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Capitulo1 . -

Despertar intraoperatorio. Algunas
consideraciones a modo de introduccion

Fernando Gilsanz Rodriguez

Presidente de la Sociedad Madrid Centro de Anestesiologia Reanimacion y Tratamiento del Dolor.
Jefe de Servicio de Anestesiol ogia Reanimacion. Hospital Universitario la Paz.
Profesor Titular. Departamento Cirugia. Facultad de Medicina. Universidad Autdnoma de Madrid.

La*“ American Society of Anesthesiologists’
(ASA) aprueba el documento “ Practice Advisory
for Intraopertative Awareness and Brain Function
Monitoring” el dia 25 de Octubre del 2005. Este
documento es un hito en la historia de la anestesia
al resdtar laimportancia del despertar intraopera
torioy establecer |as aplicaciones de los monito-
res cerebrales de medicion de la profundidad anes-
tésicaen lapracticaclinicadiaria

La Sociedad Madrid Centro de Anestesiologia-
Reanimacion y Tratamiento del Dolor constituyd
un grupo de trabgjo para e estudio del despertar in-
traoperatorio y monitorizacion de la funcion neu-
rologica.

Esta monografiareflejael trabgjo realizado por
este grupo, con € objetivo de contribuir alaforma
cion medica continuada en anestesiologia actuali-
zando € estado actual del despertar intraoperatorio.

En el documento delaASA'y en del “Grupo de
Trabajo sobre Despertar Intraopertaorio de la So-
ciedad Madrid Centro de Anestesiologia Reanima
cion”, que a continuacion presentamos, |os objeti-
vos de ambas comisiones han sido:

o Identificar losfactores de riesgo asociados con
despertar intraoperatorio.

*  Describir lamonitorizacion del sistemanervioso
centra que reduce laincidencia de despertar in-
traoperatorio.

* Disefiar una guia de monitorizacion intraope-
ratoriade lafuncion cerebra, que ayude d anes-
tesidlogo aminimizar laincidencia de desper-
tar intraoperatorio

Laincidenciade despertar intraoperatorio es del
0,1-0,2%. Cifra no desdefiable, por cua los anes-
tesidlogos debemos valorar €l riesgo de despertar
intraoperatorio durante la anestesia general en ca-
da enfermo en la consulta de preanestesia.

Los enfermos con riesgo elevado de tener un
despertar intraoperatorio deben ser informados de
la posibilidad de tener esta complicacion.

Para disminuir la posibilidad de tener un des-
pertar intraoperatorio y valorar laprofundidad anes-
tésicadebemos observar lapresenciade signos cli-
nicos (movimiento, lagrimeo, sudoracion, etc.), usar
la monitorizacion convencional (presion arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, medi-
cién de la concentracion teleespiratoria de inhala
torios, etc) y usar los monitores de funcidn cere-
bral. Recordemos que €l despertar intraoperatorio
puede ocurrir con signos vitales normales. Puede
existir despertar intraoperatorio sin hipertension ar-
terial ni taquicardia.

Ambos documentos revisan |os distintos moni-
tores, pero solamente lamonitorizacion del BIS ha
demostrado que reduzca laincidencia del desper-
tar intraoperatorio, con una reduccion del 80%.

Durante €l acto anestésico el valor de BIS de-
beser inferior a60.

En el documento “ Practice Advisory for in-
traoperative awareness and brain function moni-
toring” se sefiala que el 69% de los anestesi 6lo-
gos miembros de laAmerican Society of Anesthe-
siologists encuestados y, €l 63% de |os anestesio-
logos con categoria profesiona de jefes, estan de
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acuerdo respecto ala utilizacion de los monitores

de funcién cerebral en los enfermos de riesgo dete-

ner un despertar intraoperatorio.

Aunque el documento delaASA no recomien-
da el uso de estos monitores en todos |0s enfermos,
si concluye que ladecision para usar un monitor de
funcion cerebral se debe basar para cada caso con-
creto en la presencia de factores de riesgo de des-
pertar intraoperatorio que son:

* Episodios previos de despertar intraoperatorio.

» Presenciadetoleranciaalos opioides o farma
cos depresores del sistema nervioso central en
lavaloracion preoperatorio.

» Abuso de farmacos, adiccion o ingestion de
drogasilicitas (opioides, cocaina, Benzodiaze-
pinas, etc.).

Enfermos con dolor crénico maligno oncol égi-
Co en tratamiento con atas dosis de opioides.

» Historiapreviade dificultad previsible de intu-
bacion y/o ventilacion con mascarillafacial.

— Estado fisico ASA 4-5.

— Pacientes con escasa reserva hemodinamica.

— Intervenciones con especia riesgo de des-
pertar intraoperatorio (cirugia cardiaca, ce-
sareas, traumatismos, cirugia de urgen-
cias).

— Técnicas anestésicas con oxido nitroso y fér-
macos opi oides.

— TIVA, anestesiatotal intravenosa.

— Técnicasenlascualessedisminuyan ladosis
deférmacos anestésicos durante lapardisis del
enfermo con bloqueantes neuromusculares.

— Técnicas de induccion anestésica de secuen-
ciarépida.

— Utilizacion de blogueantes neuromuscul ares
durante e mantenimiento anestésico. Estos
farmacos pueden enmascarar |0s signos so-
maéticos de despertar intraoperatorio. Sin em-
bargo, €l no usar blogueantes neuromuscu-
lares durante la cirugia no previene el des-
pertar intraoperatorio.

La presencia de agunos de estos factores de
riesgo aumenta el riesgo de despertar intraoperato-
rio en un 1%.

Ladecision de monitorizar lafuncion cerebral,
0 no monitorizarla puede ser una decision similar
alademonitorizar lapresion arterial de manerain-
vasiva, que depende del enfermo, delacirugia, de
latécnica utilizada, etc., pero con unagran venta
jaestos monitores No son invasivos.

Asimismo, debemosinsistir en lanecesidad de
comprobar nuestros sistemas de administracion de
anestesia; vaporizadores, bombas de infusion, flu-
jos de gas fresco etc.

Monitorice la concentracion teleespiratoria de
inhalatorio, anotandola en la grafica de anestesia
cada 15 minutos.

Debemos tener cuidado en los enfermos trata-
dos con beta bloqueantes, bloqueantes de |os ca-
nalesde calcio, y otros farmacos que ateren lasres-
puestas fisiol dgicas y hemodinamicas de una anes-
tesia no adecuada, induciendo a confusion.

Evite el bloqueo neuromuscular completo, s es
posible. Mantenga unarespuestadel tren de cuatro.
Revierta el blogueo neuromuscular antes de sus-
pender la administracion de 6xido nitroso.

Pero lo méas importante: use concentraciones
adecuadas de farmacos inhalatorios y/o intrave-
nosos. Si laintubacion endotraqueal es dificil, ad-
ministre una dosis suplementaria de farmaco inha
latorio y/o intravenoso.

Un estudio doble ciego aeatorizado valoro la
eficacia de laadministracion profilactica de mida
zolam como un coadyuvante anestésico en lasin-
tervenciones de paciente ambulatorios realizadas
con anestesia total intravenosa. Los resultados del
mismo sefialaron una menor frecuencia de desper-
tar intraoperatorio en el grupo a que se administro
midazolam que en el grupo placebo.

Otros dos ensayos clinicos aleatorizados estu-
diaron laamnesia anterograda después de laadmi-
nistracion de midazolam pero antes de lainduccion
de laanestesia. Aunque ambos estudios demostra-
ron una disminucion de recuerdos en los grupos de
midazolam, no se estudio la conciencia durante la
anestesia generd y €l despertar intraoperatorio.

Los anestesidlogos que redactaron e documento
y los miembros de la Sociedad Americanade Anes-
tesiologia no llegaron a un acuerdo unanime res-
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pecto ala utilizacion de benzodiacepinas o esco-
polamina para reducir el riesgo de despertar in-
traoperatorio en todos los enfermos.

Varios ensayos clinicos a eatorizados han com-
parado anestesias con BIS frente a anestesias sin
BIS. Enuno de ellos, con 2.500 enfermos con ries-
go elevado de despertar intraoperatorio, €l recuer-
do explicito ocurrio en € 0,17% de los enfermos en
el grupo monitorizado con BIS frente aun 0,91%
enel gruposnBIS(p< 0,02).

Un estudio comparativo, no aleatorizado, de
monitorizacion con BIS frente a un grupo control
histérico, de 12.771 enfermos, encontré unainci-
dencia de recuerdo explicito de 0,04% en el grupo
de enfermos monitorizados con BIS frente a0,18%
en € grupo histérico (p < 0,038).

En laactuaidad no existe ningln estudio clini-
€0 comparativo que estudie laimplicacion del uso
de lamonitorizacion con entropia, PSI (patient sta
teindex), SNAPII, Narcotrend, Cerebral State Mo-
nitor, AEP monitor, en laincidencia de despertar
intraoperatorio.

El BIS es el Gnico monitor, que hasta la actua-
lidad, hademostrado ser eficaz en ladisminucion
de laincidencia de despertar intraoperatorio. Los
resultados de los ensayos clinicos con un monitor
Nno se pueden extrapolar a otros monitores de fun-
cién cerebral.

Latecnologia de la monitorizacion de la fun-
cion cerebral, para prevenir el despertar intraope-
ratorio, debe estar disponible en los quiréfanos pa-
ra poder ser utilizada en los enfermos con facto-
res de riesgo. Estos monitores al igual que lasre-
comendaciones respecto ala monitorizacion in-
traoperatoriay postoperatoriatienen por objeto me-
jorar €l prondstico y disminuir los riesgos de nues-

tros enfermos en una politica global sanitaria de
prevencion de los riesgos.
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Despertar intraoperatorio delimitando

el problema

C. Hernandez Gancedo

Servicio Anestesia Reanimacion. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Desdelosinicios de la historia de la anestesia
la posibilidad de que un paciente anestesiado tu-
viera recuerdo intraoperatorio ha sido motivo de
preocupacion®. Esta preocupacion es compartida
por los pacientes, de tal forma que el 54% de las
personas que van aser intervenidas manifiestan te-
mor a estar conscientes durante la cirugia®.

En los tltimos afios ha crecido un renovado in-
terés por el estudio del despertar intraoperatorio
(DIO) debido alas consecuencias deletéras para el
paciente4 y alasimplicaciones legales®.

Antes de laintroduccion de la anestesia qui-
rargica, el dolor y el recuerdo intraoperatorio se
asociaban frecuentemente ala cirugia. Las expe-
riencias de Wellsy Morton con éxido nitroso y éter,
abrieron la puerta a una cirugia en un paciente in-
conciente, aunque la anestesia se realizara de for-
masuperficia e incontrolada.

En 1937, Guedel describia digtintos planos o ni-
veles de intensidad del efecto del eter. Sin embar-
go, con laaparicion de los relgjantes neuromuscu-
lares en los afios 40 aparece la posibilidad de que
un paciente estuviese despierto e inmdvil durante
laintervencion. Esto dio lugar avarios estudios so-
bre DIO'y memoria, que han sido retomados en los
Ultimos afios gracias alos avances de latecnologia
y € desarrollo de la monitorizacion®.

El despertar intraoperatorio se define como el
estado en el que el paciente ha sido consciente de
sucesos ocurridos durante laanestesiageneral y es
capaz de narrarlo una vez finalizada esta. Lainci-
denciade DIO esde 0,1 a 0,2 %, seguin los estu-

dios, es decir, uno o dos pacientes cada 1.000 so-
metidos a anestesia general@67),

L os pacientes describen recuerdos auditivos,
sensacion de asfixia, imposibilidad para moverse,
miedo y panico®. En el 0,01% delos pacientes el
DIO se asocia con dolor, siendo este el tipo mas
traumatico. Con frecuencia, experimentan dudas
sobre si la experienciales ha ocurrido realmente.
Solo el 35% informan de lo sucedido en quirdfa
no por duda de si realmente sucedié o por miedo
a ser considerados dementes®. El 78% de los pa-
cientes que sufren un DIO desarrollan trastornos
psicol 6gicos®. Estos consisten en ansiedad, mie-
do, ataques de panico, dificultad para concentra-
cion, irritabilidad, inseguridad y alteraciones del
suefio. En un 45% delos casos desarrollan un sin-
drome de stress postraumético (PTSD), caracteri-
zado por ansiedad, insomnio, pesadillas, depresion
y preocupacion por lamuerte, afectando asu com-
portamiento social (19, Las consecuencias a largo
plazo han sido poco estudiadas®.

Desde el punto de vistalegal, el DIO implica
demandas por negligenciamédicay roturadel con-
trato médico-paciente. Las reclamaciones por DIO
suponen desde el 1,9% al 12,2 % de las reclama-
ciones en anestesias .

MEMORIA Y ANESTESIA

El término despertar intraoperatorio describela
existencia de memoria explicita durante la aneste-
sia®. Los términos de memoria explicita e impli-
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cita fueron introducidos por Graf y Schacter en
1985112, La memoria explicita es aquella que pre-
cisadel esfuerzo consciente para ser evocada. Se
refiere alarecuperacion intencionada de informa-
cién previamente almacenada.

Lamemoriaimplicitao memoriainconsciente
se desarrolla sin requerir el recuerdo de la expe-
riencia de aprendizaje previa®®. Asi, recordamos
informacién almacenada, Sin conocer como o cuan-
do fueaprendida. De estaforma, puede existir
aprendizaje durante la anestesia (memoriaimplici-
ta) sin que el paciente recuerde de forma conscien-
te eventos acontecidos durante la intervencion, es
decir sin que tenga lugar un despertar intraopera-
torio (memoria consciente o explicita)®.

Actualmente existen trabajos controvertidos so-
bre e desarrollo de lamemoriaimplicita durante la
anestesia, posiblemente debido alafalta de estan-
darizacion en €l tipo de anestesiay aladificultad de
estudiar por separado estos dostipos de memoria. Las
circunstancias en las que se desarrollalamemoriaim-
plicitano son claras. Lubkey sus colaboradores®
encuentran unacorrelacion entre memoriay profun-
didad anestésica. Los Ultimos trabgjos sefidan quela
activacion delamemoriaocurre con mayor frecuen-
ciaen niveles superficides de anestesia No existiendo
evidencias del desarrollo deestaen nivelesde anes-
tesia profunda®>17). Otro factor relacionado con €
aprendizaje durante la anestesia es la estimulacion
quirdrgica’®, mediante un mecanismo mediado por
el incremento de la concentracion de catecolami-
nas. Sin embargo, no existen evidencias suficientes
paraexplicar esta (ltimateoria.

Lamemoriaimplicitase estudia mediante test
de aprendizaje, en los cuales se suministrainfor-
macidn con auriculares durante la anestesia (pala-
bras, frases o relatos cortos), interrogandoles en €l
postoperatorio através de test indirectos. El estu-
dio delamemoriaexplicita se realiza mediante una
entrevista postoperatoria reglada que detallaremos
mas adelante. La memoriaimplicita se relaciona
con cambios en el comportamiento producidos por
experiencias previas que no son recordadas por el
sujeto. El impacto psicol 6gico postoperatorio no es
conocido

Enlaactualidad € estudio sobrelamemoria du-
rante la anestesia es un campo abierto alainvesti-
gacion. En estas péginas nos centraremos en el es-
tudio del despertar intraoperatorio, enel qued anes-
tesiologo juega un papel fundamental en lapre-
vencién, deteccion einicio precoz en € tratamien-
to, evitando asi los efectos psicol dgicos adversos
asociados a esta entidad.
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Factores de riesgo de despertar

Intraoperatorio

A. Planas Roca, J. Hernandez Salvén, |. Riquelme Osado
Servicio de Anestesiay Reanimacion. Hospital Universitario Principe de Asturias.

Alcalade Henares. Madrid

El despertar intraoperatorio aparece como re-
sultado de una administracion de anestesia insu-
ficiente para mantener lainconsciencia o para pre-
venir recuerdos asociados a un estimulo. Lain-
formacidn procedente sobre todo de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA), estima una
incidenciaglobal de despertar intraoperatorio su-
perior aun 0,1%, representando el 1,9% de las cau-
sas de reclamaciones por mala préctica®. Un es-
tudio reciente realizado en siete centros hospita-
larios de los Estados Unidos, sobre 19.575 pa-
cientes, halla unaincidencia de despertar intrao-
peratorio de un 0,13%, sin considerar aquellos ca-
sos dudosos, y estima que aproximadamente
26.000 casos de despertar intraoperatorio pue-
den ocurrir anualmente en ese pais®.

Estudios epidemiol égicos identifican una serie
de factores de riesgo asociados a despertar intrao-
peratorio que pueden ser detectados en un grupo nu-
meroso de pacientes programados para anestesia
generd. Estos factores deben ser reconocidosy los
pacientes informados preoperatoriamente de tal po-
sihilidad, aunque sin perder de vista que cualquier
paciente, por motivos no siempre conocidos, puede
sufrir un episodio de despertar intraoperatorio.

Los factores de riesgo pueden clasificarse en
tres grupos:

RELACIONADOS CON EL PACIENTE
» Sexo. En el trabajo publicado por Domino et
a@, se detecta un incremento de reclamaciones

legales por despertar intraoperatorio tres veces
mayor en mujeres que en hombres.

Esto no significa necesariamente que lainci-
dencia de despertar intraoperatorio sea mayor
en el sexo femenino, aunque otras publicacio-
nes han sugerido una preponderancia parecida,
manifestada en forma de mayor incidencia de
suefios en mujeres en el periodo intraoperato-
rio®. Sin que puedan extraerse conclusiones de-
finitivas, si existen trabajos que muestran un
despertar mas répido en mujeres tras anestesia
con propofol y alfentanil, en comparacion con
varones¥, o que los niveles plasméticos de re-
mifentanilo necesarios para atenuar larespues-
ta hemodindmica al estimulo quirdrgico en ci-
rugia abdominal, resultan también mayores en
mujeres que en hombres®), o que puede final-
mente afectar alaincidencia de despertar in-
traoperatorio.

Edad. Aunque en los pacientes en edad infan-
to-juvenil se reconoce un aumento de requeri-
mientos anestésicos, tampoco puede estable-
cerse de forma definitiva mayor riesgo de des-
pertar intraoperatorio. Ha sido descritaunama:
yor incidencia de suefios en pacientes j6venes
bajo anestesiageneral en régimen ambulatorio,
sin embargo larelacidn entre |os suefios pe-
rioperatoriosy el despertar intraoperatorio es
todaviaincierto®.

Historia previa de adiccion al alcohol, anfe-
taminas, opioides, etc. El abuso cronico de es-
tas substancias aumentalos requerimientos anes-
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tésicos por desarrollo de toleranciaalos mis-
mos, |0 que hace a estos pacientes proclives a
sufrir despertar intraoperatorio®?),

Estado fisicoy medicacion preoperatoria. Se-
bel y colaboradores, en un reciente estudio mul-
ticéntrico, encuentran un riesgo incrementado
de despertar intraoperatorio en los pacientes
ASA 111-V sometidos a cirugia mayor®. Exis-
te ademas, un nimero significativo de episo-
dios de despertar intraoperatorio registrados en
pacientes que presentan inestabilidad hemodi-
namica perioperatoria, en los que se reduce o
sellegaa suspender laadministracion de anes-
tésicos generales con el objeto de evitar su efec-
to depresor cardiovascular. Igualmente, aque-
[los pacientes en tratamiento previo con farma-
cos antihipertensivos, betabl oqueantes, €tc., son
susceptibles de sufrir episodios de despertar in-
traoperatorio d estar expuestos ainfradosifica-
cion de anestésicos generales para prevenir o
tratar episodios de hipotension arterial. Estos
farmacos pueden también enmascarar la hiper-
tension y lataquicardia, clasicamente consi-
derados como signos de anestesia superficial,
aunque su ausencia en casos de despertar in-
traoperatorio ha sido puesta en evidenciaen va-
rios trabaj 0529

Viaagreadificil. Ladificultad de intubacion fue
€l motivo que propici6 la aparicion de recuer-
dos intraoperatorios en el 8% de los pacientes
de la serie de Domino@. La manipulacién de
lavia aérea, |as laringoscopias repetidas tras
unaUnicadosis de inductor anestésico, favore-
cen laaparicion del cuadro.

RELACIONADOS CON EL TIPO
DE INTERVENCION QUIRURGICA

Anestesia obstétrica. Mientras que en la po-
blacién general laincidencia de despertar in-
traoperatorio es de un 0,1-0,2%, en la pacien-
te obstétrica varia, segln diferentes estudios,
entreel 0,4y el 1,3%™. Losfactores que con-
tribuyen a ello son lainduccidn de secuencia
répidasin opioides, paraevitar el efecto depre-

sor respiratorio en el recién nacido, y laredu-
cida fraccion inspirada de anestésicos inhala
torios, para evitar el efecto tocolitico y el con-
siguiente riesgo hemorrégico por sangrado ute-
rino que presentan®®, Lamayor parte de los epi-
sodios de despertar intraoperatorio ocurren en
el periodo entre laincision delapiel y laex-
traccion fetal, momento de mayor estimulo qui-
rdrgico con menores concentraciones de anes-
tésico,

Cirugia cardiaca. Laincidencia de despertar
intraoperatorio en los pacientes sometidos aci-
rugia cardiaca es superior en términos genera-
lesaladelapoblacion quirirgicagenera. Cla
sicamente, latécnica anestésicaen cirugiacar-
diaca, se habasado en laadministracién de do-
sis elevadas de opioides con bgjas dosis de hip-
néticos, con €l fin de mantener lamayor esta-
bilidad hemodinémica posible. Phillipsen una
serie de 837 pacientes bgjo circulacion extra-
corporea, encuentra unaincidencia de 1,14%,
sin encontrar diferencias entre |os farmacos
anestésicos empleados entre | os pacientes con
y sin recuerdo de eventos intraoperatorios2.
Ranta destaca en su serie lajuventud de los pa
cientes con despertar intraoperatorio y hace hin-
capié en como lainformacion alos anestesio-
logos acerca de esta complicacion, reduce la
incidencia de lamismade un 4 aun 1,5%3.
Por Gltimo, Dowd en un estudio sobre 617 pa-
cientes sometidos a ciugia cardiaca, con una
técnica balanceada empleando una adminis-
tracion continua de un féarmaco anestésico an-
tes, durante y después de la circulacion extra
corpérea, halla unaincidencia de despertar in-
traoperaorio de un 0,3%, menor que en €l res-
to de | as series®.

Cirugia urgente del paciente politraumatiza-
do. Aunque es significativo el hecho de que la
mayor parte de las reclamaciones por recuerdos
intraoperatorios provengan de pacientes some-
tidos acirugia electiva®, lainestabilidad he-
modinédmica, presente en el paciente politrau-
matizado, implicalainfradosificacion frecuen-
te de farmacos anestésicos y por lo tanto que
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aumente |a probabilidad de despertar intraope-
ratorio. Sin embargo, estos pacientes suelen tam-
hién presentar hipotermia, hipotension arterial
0 intoxicaciones agudas, factores todos ellos
que disminuyen |os requerimientos anestési-
cos™ y les protegen de tal complicacion.

RELACIONADOS CON LA TECNICA

ANESTESICA

» Anestesia inhalatoria. Distintos autores han
publicado |a eficacia de concentraciones rela-
tivamente bajas de anestésicos volatilesen la
prevencion de despertar intraoperatorio, aun-
que la concentracion minima que garantice la
ausencia de recuerdos intraoperatorios no pue-
da establ ecerse definitivamente, entre otras ra-
zones por €l efecto aditivo del resto de farma-
cos utilizados (benzodiacepinas, propofol,
opioides, etc.)®. Asi, los casos de despertar in-
traoperatorio registrados durante técnicas de
anestesiainhalatoria, parecen asociarse en ge-
neral aerrores en el chequeo de los vaporiza-
dores (vaporizador vacio, fugas, etc.), o afal-
ta de monitorizacion de gases anestésicos. En
el estudio de Bergman, en el 13% de los pa-
cientes que presentaron despertar intraopera-
torio, lacausa serelaciono con fallosen el su-
ministro del 6xido nitroso o de anestésico vo-
latil por malfuncionamiento del equipo, lama-
yor parte de las veces por problemas relacio-
nados con el vaporizador, destacando que en
casi todos |os casos las concentraciones ins-
piradas y espiradas del agente anestésico, no
estaban monitorizadas®).

+ Lastécnicas de anestesiatotal intravenosa ba
sadas en laadministracion de hipnéticos, opioi-
desy relgjantes musculares, duplican o tripli-
can laincidencia de reclamaciones por recuer-
dosintraoperatorios?. En generd esto se haaso-
ciado d inicio tardio delainfusién trasladosis
de induccién, pautas de administracion inade-
cuadas'y, con frecuencia, afallosen el funcio-
namiento de bombas, desconexion del sistema,
obstruccion al flujo, etc.

e Administracion de relgjantes neuromuscul ares.
El uso de relgjantes neuromusculares, se haaso-
ciado a unamayor incidencia de recuerdos in-
traoperatorios durante el mantenimiento de la
anestesia general@. La observacion del movi-
miento, debido ala respuesta sométicareflgja
ante el estimulo quirdrgico, base del concepto
de concentracién alveolar minima (CAM) de
anestésico voldtil, y considerada como uno de
los métodos disponibles més fiables para de-
tectar el despertar intraoperatorio, no puede ser
utilizada en agquellos pacientes que se encuen-
tren bajo los efectos de | os relajantes neuro-
musculares, por lo que lafalta de movimiento
contribuye aque una anestesia superficial pue-
da pasar desapercibida para el anestesiologo.
En un estudio redlizado por Sandin, sobre 11.785
intervenidos bagjo anestesiageneral, lainciden-
cia de despertar intraoperatorio fue mayor en
aquell os pacientes que recibieron rel gjantes neu-
romusculares (0,18% frente a0,10%). Ademés,
éstos presentaron ansiedad y sintomas neurdti-
costardios, circunstancia que no sucedio enlos
pacientes alos que no se les administro rela-
jantes neuromusculares. Por tanto no sdlo lain-
cidencia de despertar fue mayor, sino que los
sintomas en el despertar y postoperatorios fue-
ron de mayor gravedad(©),

En generd, en este grupo de pacientes €l ries-
go de despertar intraoperatorio viene condicionado
por diversas situaciones, no solo por una técnica
anestésica basada en la administracion excesivade
relgjantes neuromuscul ares durante intervenciones
quirdrgicas en las que prima la ausencia de movi-
miento del paciente (cirugia oftdlmica, neurociru-
gia, etc.), sino también por efecto prolongado del
farmaco a final del procedimiento, o por laadmi-
nistracion equivocada de relgjantes neuromuscula
res en pacientes despiertos. Los errores en la ad-
ministracion o identificacion de los farmacos in-
travenosos es la causa mas frecuente de reclama-
ciones por pardlisis motora en un paciente despier-
to. Entre estos farmacos, lasuccinilcolinaes el far-
maco que con mayor frecuencia se relaciona con
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una administracién errénea en lugar de un agente
sedante o hipntico, en lapreinduccidn o induccion
anestésica®1”), En general, en estos casos se obser-
v lafalta de monitorizacion de larelgjacion neu-
romuscular®?),
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Prevencion del despertar intraoperatorio

M.C. Porras Mufioz, L. Pefia Garcia

Fundacion Hospital Alcorcon. Hospital 12 de Octubre. Madrid

El despertar intraoperatorio es una complica-
cién que puede producirse en el curso de una anes-
tesiageneral.

Ladisparidad en lasincidencias4 recogidas
en distintos trabajos se debe principalmente a:

+ Lafaltade acuerdo sobre su definicion.

» Latendencia de muchos anestesidlogos a mi-
nimizar suimportancia en su propia practicass),

 Laausenciade métodos de deteccion fiables

+ Lacarenciade suficientes estudios verdadera
mente controlados y aleatorizados.

Esto dltimo ha sido dificil por dos motivos muy
distintos. En primer lugar, por condicionamientos
éticos y en segundo lugar, porque a tener unain-
cidencia, en apariencia baja, en torno a 1-2/1.000
en la poblacidn general "8 se necesitaria estudiar
un nimero excesivamente grande de pacientes (en
torno a 50.000)(9 para obtener resultados esta-
disticamente concluyentes.

Sin embargo, laincidenciadel despertar intrao-
peratorio varia segin €l tipo de cirugia que consi-
deremos, siendo lamés alta en obstetricia (0,9-1%),
cirugiacardidca(1,1,14%), y trauma (11-43%)(1013),
Si limitamos |os estudios a estos grupos de mayor
riesgo 14 se podria disminuir €l tamafio necesario
delamuestraa estudiar (2.300 pacientes)“19),

¢Porqué es tan importante disponer
de mas estudios?

En laera de | os grandes avances tecnol 4gicos,
alin no tenemos un sistema de monitorizacion que

cuantifique laprofundidad anestésicay que nos ga
rantice, bajo cualquier circunstancialainconscien-
ciadurante una anestesia general. Tampoco existe
un registro de los despertares intraoperatorios rea-
les ni una guia que oriente a anestesidlogo, en la
précticadiaria, sobre que decisiones concretas adop-
tar respecto a este problema.

Se han logrado grandes progresos en el campo
delamonitorizacion. En los Ultimos afios se ha pro-
movido ampliamente el empleo de los analizado-
res de gases espirados y de lacapnografia, y delos
sistemas computerizados de administracion de anes-
tésicos intravenosos que permiten estimar sus con-
centraciones plasméaticas y cerebralesy, sobre to-
do, se han desarrollado distintos sistemas de mo-
nitorizacion delafuncion cerebral. Estalitima tec-
nologia se fundamenta en el andlisis de la activi-
dad eléctrica, espontanea o evocada, de la corteza
cerebral(162), Desde el afo 1998 se encuentran a
nuestra disposicidn, aunque su empleo rutinario es-
t& poco extendido, debido a ciertas limitaciones que
presentan, a motivos econémicos y a su inadecua
do conocimiento.

Por todo €llo, solo si contamos con unainfor-
macion suficiente, basada en estudios fiables, lo-
graremos modificar progresivamente la actitud de
los anestesiologos y disefiar una estrategia de pre-
vencion del problema,que nos permita establecer:
1. Unregistro delos casos que se producen en ca

da hospital
2. Laincidenciarea en nuestro &mbito del des-

pertar intraoperatorio en pacientes sometidos a
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una anestesia genera y los factores de riesgo
asociados. Hasta ahora | os datos que tenemos
son de EE.UU.®), paises anglosajones4(Aus-
tralia) y escandinavos®).

3. Seguimiento amedio y largo plazo delos pa-
cientes que lo hayan experimentado para ana-
lizar que consecuencias, no solo psicoldgicas,
tiene@.28),

Segun los resultados de | as escasas series pu-
blicadas, mas de lamitad de los sujetos que ex-
perimentan un despertar intraoperatorio des-
arrollan aguin grado de Sindrome de Estrés Pos-
traumético®. De estos, casi en un 50%, lasin-
tomatol ogia puede persistir durante mas de dos
anos®),

4. Adopcion de una politica globa mente consen-
suada por los anestesi 6logos sobre las medidas
perioperatorias de prevencion més eficaces, a
fin de proporcionarles lamayor y mejor infor-
macidon que les ayude atomar la decision mas
correcta en cada paciente.

Lavoz dealerta sobrelaimportanciadel des-
pertar intraoperatorio surgio a partir de las con-
clusiones difundidas en el 2004 por la Joint Com-
mission on Accreditation of Healthcare Organita-
tions0.

Hasta entonces, poco habia publicado en este
sentido. Existian algunos documentos poco difun-
didos como los adoptados por la American Asso-
ciation of Nurse Anesthetists (Consideraciones for
Policy Development: Unintended Intraoperative
Awareness)®, el del Departamento de Anestesio-
logia de |os Hospitales Universitarios de Cleveland
(Unintented Intraoperative Awareness During Ge-
neral Anestesia)@ y el del Ministry of Health and
Long-Term Care de Canada (Ontario)(Medical Ad-
visory Secretariat about Intraoperative \areness
and Bispectral Index)334),

Recientemente, en octubre de 2005 la Ameri-
can Society of Anesthesiologists edita el primer y
mas completo informe bagjo €l titulo “ Practice Ad-
visory for Intraoperative Awareness and Brain
Function Monitoring” @ que incluye unarevision
sistemética de | as evidencias cientificas sobre las

todas medidas de prevencion, diagndstico y trata-
miento (en lamedida de lo posible) del despertar
intraoperatorio. Presumiblemente serd la base so-
bre la que se sustenten otras guias futuras.

Estas recomendaciones deberan revisarse pe-
ri6dicamente por un grupo de expertos indepen-
dientes, alaluz de los avances tecnol 6gicos, de las
revisiones sistematicas de | os trabajos cientificos
sobre €l tema, de | as resoluciones adoptadas en fo-
ros nacionales einternacionalesy de los resultados
que ofrezca la aplicacion de todas las medidas an-
teriores.

MEDIDAS DE PREVENCION
De manerageneral, podemos clasificar lasdis-
tintas causas que pueden originar un despertar in-
traoperatorio en:
|.  Relacionadas con latécnicaanestésicay con ca-
racteristicas individuales del paciente.
[1. Asociadas afallos de seguridad y/o funciona-
miento de |os equipos.

MEDIDAS DE PREVENCION
RELACIONADAS CON LA TECNICA
ANESTESICA

La primera medida de prevencion para mini-
mizar las posibilidades de que se produzca un des-
pertar intraoperatorio deberia ser individualizar la
técnica anestésica®® de modo que garantice lain-
consciencia, amnesiay analgesia, especialmente
en pacientes de riesgo®?,

Estos pacientes se pueden identificar en mu-
chos casos en la consulta preoperatoria. Por eso
hay que enfatizar laimportancia de la evaluacion
preanestésica, queincluird 1) unahistoriaclinica
detallada; 2) examen fisico completo; 3) pruebas
complementarias indicadas seglin cada paciente;
4) tipo de intervencion quirlrgica a que va ser so-
metido. Estainformacion nos ayudard aplanificar
el tipo de premedicacion y técnica anestésica mas
idonea(37:38),

Lapremedicacion es un punto fundamental. De
formageneral, siempre que se pueday no exista



contraindicacion que lo impida, se deberian em-
plear agentes con propiedades amnésicas. Respec-
to aque farmaco utilizar, existen numerosos traba-
jos que demuestran |as propiedades amnésicas an-
terogradas de las benzodiacepinas, especial mente
del midazolam®+49) (superiores alas del diacepam
y flunitracepam). EI empleo de otros farmacos, co-
mo laketamina o la escopolamina, que también
presentan esta caracteristica, estd mucho menos ex-
tendido y no goza del mismo apoyo entre |os pro-
fesionales de la anestesia, entre otros motivos por
sus efectos secundarios, especialmente el deli-
riotL42), Estos mismos estudios nos advierten, que
las dosis de midazolam empleadas en la préctica
diaria durante la preinduccién, son con frecuencia
inferiores alas que realmente producen amnesiade
manera cientificamente comprobada.
Enlorelaivoalatécnicaanestésica, si bien su
eleccion debeindividualizarse, no debemos obviar
que lamayoria de las publicaciones ponen de re-
lieve, el mejor potencial amnésico de |os agentes
inhal atorios halogenados, frente a otros anestésicos
generales®344 sempre y cuando sean Utilizados a
dosis= 0,6 CAM, cuando se usan como famaco Uni-
co,. Sin embargo, algunos trabajos evidencian la
posibilidad de recuerdo implicito incluso con frac-
ciones espiradas de sevofluorano de hasta 1,2%4).

¢Qué implicaciones puede esto tener
anivel clinico?

Actualmente no estamos en disposicion de po-
der contestar a esta pregunta.

Todos los hipnéticos, por su efecto de depre-
sién del nivel de concienciay de laatencion, alte-
ran, de forma dosis dependiente, la formacion de
memoria episodica de lainformacion presentada
durante su administracion. Las fluctuaciones de la
profundidad hipnética, €l nivel de estrés preope-
ratorioy laestimulacion quirdrgica, pero en gene-
ral, cualquier estimulo lesivo, facilitarian los feno-
menos de aprendizaje en unas condiciones de pro-
fundidad anestésica, en que teoricamente, no de-
berian producirse. La explicacion estariaen que
dicho estimulo quirdrgico elevalos niveles de adre-
nalina plasmatica que parece que activalos cir-
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cuitos neuronales que participan en el aprendizaje.
De ahi laimportanciade laanalgesia

L as acciones de |os anestésicos intravenosos so-
bre lamemoria son, adiade hoy, objeto de estudio
y debate. En concreto, €l propofol parece quetiene
efectos conjuntos sobre laamigdala, €l hipocampo
y las zonas de la corteza cerebral, relacionadas con
la memoria de trabajo47).

En cuanto al uso de relgjantes neuromuscul a-
res, es de comun acuerdo, que modifican los re-
querimientos de otros anestésicos generales. De-
ben emplearse solo si son clinicamente necesarios.
Cuando se precisen, seria adecuado dosificarlos cui-
dadosamente, evitando un bloqueo completoy siem-
pre monitorizar su efecto, yaque su utilizacion in-
apropiada puede enmascarar la sintomatol ogiacli-
nicadel despertar intraoperatorio.

Como demuestran varios trabgos, cuando se pro-
duce un “recuerdo intraoperatorio sin experiencia
dolorosa’, la probabilidad de secuelas permanentes
psicol dgicas es menor“48), De ahi, laimportancia
de procurar una adecuada anal gesia con unaaproxi-
macién multimodal queincluyalas diversas combi-
naciones de técnicas y farmacos: anestesialanal ge-
sialocorregional, opiaceos, NO,, AINES...

MEDIDAS DE PREVENCION

RELACIONADAS CON EL PACIENTE
Como ya hemos sefialado, una historia clinica

enfocaday detenida, nos permitiraidentificar los

pacientes con mayor riesgo de despertar intraope-

ratorio, esto es, enfermos con:;

 Historia de episodios de despertar anteriores.

 Historiade uso de farmacos que pueden en-
mascarar larespuesta vegetativa a stress ante
el estimulo quirdrgico, como son los 3-blo-
queantes“d y antagonistas del calcio.

 Historiade abuso de farmacos psicotropos y/o
derivados de opiodes, como enfermos en trata-
miento por dolor crénico o pacientes drogode-
pendientes.

+ Historiade acoholismo.

» Pacientes con reserva hemodinamica limita-
da®), es decir, pacientes que por su patologia
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concomitante, son consideradosASA 1V/V, con
grave deterioro de lafuncion cardiovascular y
pulmonar?,

Edades extremassi-59),

El tipo decirugiay las circunstancias en que és-
taserealizatambién suponen un aumento delapo-
sihilidad de padecer un despertar intraoperatorio:
» Cirugiacardiaca®.

° Cesérea(SO,SS).

+ Cirugiade urgencia®.

+  Politraumatizado®”.

o Trasplantes.

« Circunstancias anestésicas especiaes. induc-
cion de secuencia rapida, manipulacion de la
via aérea® intubacion dificil...

*  Obesidad morbida®?.

Hasta hace muy poco, probablemente por laba-
jaincidenciaregistrada, larepercusion legd del des-
pertar intraoperatorio era escasa®®. Pero esta si-
tuacion esté cambiando a medida que aumentan los
controles de calidad asistencial y el nivel de de-
manday exigencia de |os pacientes. Las reclama-
ciones por este problema ya alcanzan en EE.UU.
un 1,9% del total de lasinterpuestas por “causasre-
lacionadas con la anestesia’ 9. Muchos de estos
casos fueron por causas potencialmente evitables.

A pesar de coincidir enladefinicion delosgru-
pos de riesgo, no son éstos 10s que con mayor fre-
cuencia interponen demandas por este problema.
Segun un registro realizado en EE.UU. por Domi-
no KB (Closed Claim Analisis)©® son pacientes de
sexo femenino, entre [os 40 y los 60 afios, ASA |-
[I'y programadas para cirugia electivalas que més
reclaman. Esto nosllevaalanecesidad de realizar
un analisis exhaustivo de los casos que se produ-
cen en nuestro areay de su comparacion con €l res-
to de los grupos.

No hay un acuerdo uniforme entre los expertos
sobre el beneficio de informar previamente alos
pacientes de riesgo de la posibilidad del despertar
intraoperatorio, aunque parece que en las Ultimas
revisiones sobre el tema, lamayoria coinciden en
lanecesidad de hacerlo de forma preoperatori a0,

siempre que seaposibley sopesando €l nivel de an-
siedad que esto pueda generarle.

Unamedida sencillay poco aplicada parava-
lorar el grado de satisfaccion del pacientey €l des-
pistaje precoz de los posibles casos de despertar
intraoperatorio y la prevencion de sus secuelas,
serialaimplantacion de una visita postanestési-
ca protocolizada, realizada entre el primer y ter-
cer diatraslacirugia. Con lainformacion obteni-
da cada centro deberia elaborar su propio registro
deincidentes.

MEDIDAS DE PREVENCION
RELACIONADAS CON LA
MONITORIZACION

Lamonitorizacion intraoperatoria, debe aso-
ciar las diferentes modalidades a nuestro d cance,que
incluirén:

» Lamonitorizacion clinica: reflejos pupilares,
apertura de 0jos, movimientos, contestacion a
lallamaday a 6rdenes, sudoracion, patron res-
ratorio, lagrimeo, taquicardia e hipertension y
el test del torniquete en el antebrazo. Estos pa-
rametros clinicos presentan evidentes limita-
ciones ala hora de cuantificar la profundidad
hipnética pero contindian siendo el primer es-
calon en laevaluacion del pacientesy,

« Lamonitorizacion convenciona estandar, in-
ternacionalmente acordada, que incluira: elec-
trocardiograma, medida no invasiva de la ten-
sion arterial, pulsioximetria, analizador de ga-
ses espirados, capnografo, y estimulador de ner-
vio periférico cuando se empleen relgjantes neu-
romusculares. Siempre que sea posible es re-
comendable lamedicion de latemperatura cor-
pora| (35,62,63),

» Lamonitorizacion de lafuncidn cerebra: este
€S un punto especialmente controvertido. Para
gran parte de los expertos, el uso rutinario de
monitores “de profundidad hipnética’, dise-
fiados para evaluar €l efecto de los anestésicos
sobrelaactividad cerebral, solo parece justifi-
cado , al menos de momento, en enfermos de
riesgo(6469),



Es cierto que aln presentan importantes limi-
taciones debidas a diferentes factores que distor-
sionan €l registro de laactividad cerebral y por en-
de del nivel de profundidad anestésica cuantifica
dote-69), Es de esperar que en un futuro acorto pla-
20, |las casas comerciales mejoren sus respectivos
model os para solucionar estos problemas

Sin embargo, en general, las ventajas que pro-
porcionan: buena correlacidn con laconcentracion
de farmacos anestésicos, estimacion indirecta del
nivel de analgesia, facilidad de uso y sencillez en
lainterpretacion, optimizacion del consumo de far-
Macos, recursos y tiempos quirlrgicos... evidencian
que son superiores alos sistemas de deteccion “cl&
sicos’ (079 y parecen suficientes para defender su
uso en lapracticadiaria. Laescasez de estudios con-
trolados que o avalen sigue siendo el problema
principal.

Pero cabe preguntarse ¢qué solidez se necesita
para apoyar el empleo de este tipo de monitoriza-
cion? De acuerdo con la opinidn expresada por el
Presidente de la American Society of Anesthesiolo-
gists, E.P. Sinclair, 76 otros monitores, como lapul-
sioximetria, se adoptaron sin contar con una evi-
dencia cientifica suficientemente fundamentada, pe-
ro actualmente nadie cuestiona su utilidad. El 69%
de los miembros delaA.S.A. (American Society
of Anesthesiologists) consultados coinciden en la
opinion de que el empleo raciona delos monitores
delafuncion cerebral disminuye la posibilidad de
despertar intraoperatorio en pacientes de riesgo®).

A pesar de ello, esto no justifica “todavia’ su
inclusion dentro de la monitorizacion estndar obli-
gatoriay su empleo debe ser considerado de forma
individual.

Ningun monitor nos garantiza que no pueda pro-
ducirse un despertar intraoperatorio, ni sustituyela
presenciay vigilanciaclinicadel anestesidlogo du-
rante el procedimiento anestésico.

MEDIDAS DE PREVENCION

RELACIONADAS CON LA SEGURIDAD
Hoy en dialaanestesiageneral se puede consi-

derar un procedimiento “seguro”. Si comparamos

Prevencion del despertar intraoperatorio . -

las estadisticas actuales de lamortalidad directa-
mente atribuible ala anestesia con las de los lti-
mos veinte afos (0,5-10con una media de 7,12/
10.000 casos )(%.7®), lamejoria es evidente™,

Pese aello, alin se producen una serie dein-
cidentes criticos, de consecuencias variables sobre
lamorbilidad del paciente y la valoracion que és-
terealizade lacalidad del procedimiento anesté-
sico®e82), Uno de estos eventos adversos es |a po-
sibilidad del despertar intraoperatorio.

Unavez considerados los factoresindividuales
de ciertos pacientes que los Ilevan a ser reconoci-
dos“deriesgo” paraestacomplicacion, e punto si-
guiente seria actuar sobre otra de las causas méas
frecuentes de incidentes criticos33 evitables rela-
cionados con laanestesia: 1os errores en la.admi-
nistracion de farmacos'y los fallos en los sistemas
0 Circuitos(e4s),

Se considera preceptiva lacomprobacion sis-
teméticay repetida antes de cadaintervencion por
un responsable, que en Ultimainstancia serd el anes-
tesidlogo, del adecuado funcionamiento de lamé-
quina de anestesia, del respirador, de los circuitos
respiratorios y de |os vaporizadores, con especial
atencion en los sistemas circulares en que se em-
pleen bajosflujos, y de todo el materia que se con-
siderade uso habitual por parte del anestesidlogo.86

Igualmente se debe revisar la permeabilidad de
las canalizacionesintravenosas del paciente, lasli-
neas de infusion y las bombas y sistemas de ad-
ministracion de f&rmacos intravenosos, escogien-
do, de entre los disponibles, agquellos sistemas que
presenten el mejor perfil de seguridad y los dispo-
sitivos de control mas precisos para evitar desco-
nexiones u obstrucciones. Este control no selimi-
tasdlo a periddo de preinduccidn, sino que enin-
tervenciones prolongadas, o enlasque el acceso a
paciente quede limitado, debe redlizarse periddi-
camente.

También se debe verificar el correcto etique-
tado de las medicaciones, valorando el empleo de
jeringas precargadas cuando sea posible.

Esta demostrado que estas medidas de seguri-
dad alcanzan su méximaeficaciacuando se esta-
blecen como una préctica rutinaria, siguiendo un
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protocol o de chequeo sistemético, previamente es-
tablecido y conocido por todos los miembros del
equipo que participen en el procedimiento anesté-
sico (anestesiologo, residentes, enfermera de anes-
tesia...)®o),

Por Gltimo, comentar €l empleo de tapones en
los oidos del paciente como medida de prevencion.

MEDIDAS DE PREVENCION
RELACIONADAS CON EL PERSONAL

Al igual quelas relacionadas con la seguridad,
incluye una serie de medidas sencillas, f&ciles de
aplicar y que actlian sobre causas potencialmente
“evitables” de recuerdo intraoperatorio, pero que
con frecuencia olvidamos poner en practica.

Como la capacidad auditiva es una de las Ulti-
mas en abolirse, se deben evitar en € quiréfano, en
€l transcurso de laintervencion, y mésain en el pe-
riodo de induccion y educcidn anestésica,, en que
el nivel de profundidad hipndtica es més variable,
los comentarios relativos al paciente, sobre su pa-
tologia, pronostico, caracteristicas fisicas...espe-
cialmente si son peyorativos.

Hay que procurar un ambiente tranquilo, Sin rui-
dos excesivos innecesarios, empleando un tono de
v0z adecuado.

Todo el persona implicado debe estar informa-
doy educado sobre el problema del despertar in-
traoperatorio para su adecuado reconocimiento y
manejo, Si es que se sospechay familiarizado con
el mangjo delos distintos equipos empleados por €l
anestesidlogo y con los monitores de profundidad
hipnética de que disponga cada centro. Esto reque-
rirdun esfuerzo adicional por parte del equipo.
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Diagnostico del despertar intraoperatorio.
Monitorizacion de la profundidad

anestésica

E. Juez NUfiez

Meédico Adjunto. Hospital Universitario de Getafe. Madrid

Lafrecuenciaactual de despertar intraopera-
torio (DI) oscilaentre el 0,1-0,2%®, diez veces me-
nos que la regisirada veinte o cuarenta afios antes2,3.
Esta diezma es, muy probablemente, debidaala
mayor concienciacion de los anestesidlogosy ala
aplicacion de las medidas de prevencion del DI ya
mencionadas en esta publicacion.

¢Como puede el anestesiologo detectar la apa-
ricion de un DI? Desgraciadamente los signos cli-
nicosdel DI son pocosy explican laprevalenciade
esta complicacion anestésica. Con laintroduccion
delos relgjantes musculares en la década de los cua
renta, desaparecieron dos de los signos clinicos més
importantes: lafrecuenciay profundidad respira-
toriay el grado de relagjacion muscular, asi como
los movimientos de respuestaa dolor. Sélo €l dia
metro pupilar permite, de los signos clésicos de
Guedel, atishar remotamente el grado de profundi-
dad. Ademas, €l clinico puedeinferir € nivel anes-
tésico gracias ala reactividad hemodinamica: au-
mento de la frecuencia cardiacay presion arteria
—0 bradicardia refleja por estimulacion vagal— en
caso de anestesiainsuficiente, y lo contrario si el
nivel anestésico es excesivo. Junto aello tendria
mos la aparicion de sudoracion y lagrimeo, con-
secuencia también, de una anestesia insuficiente.
Desafortunadamente |0s signos vegetativos son muy
imprecisos; no es o mismo dolor que profundi-
dad anestésica; y unagran parte de lapoblacion re-
cibe ademas medicacion que atenlia esta expresi-
vidad ([3-bloqueantes por ejemplo), por no hablar
de la que puede emplearse durante €l acto anesté-

sico. Lainferenciade la profundidad anestésica ba-
séndose en |a estabilidad hemodinémica conduce
muchas veces a la sobredosificacion anestésicaen
pacientes ancianos 0 con patologia concomitante,
alin cuando todos somos conscientes de que exis-
te una pobre correlacion entre tension arterid, fre-
cuenciacardiacay profundidad anestésica.

Dada esta parquedad sintomética ¢existe algin
monitor fiable para la deteccion del DI? Lares
puesta, actualmente, es si. Cuando menos existen
tres monitores de profundidad anestésica que pue-
den ayudarnos a diagnosticar la existencia de un
DI:

» Monitorizacién del Indice Biespectral del EEG.
BIS (Bispectral index) Aspect Medica Systems,
Newton, MA.

* Medicion de los Potenciales Auditivos evoca
dos. AAI (AlarisAuditory evoked potentias In-
dex) Danmeter, Odense, Dinamarca.

» Monitorizacion delaEntropiadel EEG. S/5 En-
tropy Module, Datex-Ohmeda, Helsinki.

Estos monitores determinan el grado de pro-
fundidad anestésica por distintos procedimientos
tal y como ya se dijo en el apartado de principios
fisicos. Tanto el BIS como del mddulo de entro-
pia obtienen su informacién del EEG espontaneo.
En el caso del BIS se estudia el grado de sincroni-
Zacion entre componentes de diferentes frecuencias
del EEG, incluyendo frecuencias altas (relacion on-
das /)y latasade EEG abolido (Burst supres-
sion). EI médulo de entropia estudia el grado de
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irregularidad de lasefid EEG y su predectibilidad.
Cuanto mayores son el orden y la predectibilidad
menor es la entropiay mayor la profundidad hip-
nética. El AAI no estudiael EEG esponténeo, sino
que mide el potencial auditivo provocado por una
sefial aclistica conocida, generada por €l propio apa-
rato —a través de los auriculares puestos al enfer-
mo- deduciendo de lamodificacion de estos, lapro-
fundidad hipndtica.

Lostres monitores traducen el nivel de profun-
didad hipnética a un nimero adimensional com-
prendido entre 0-100. Existiendo una correlacion
directaentre este digito y el grado de profundidad
hipndticadel paciente. Veamos os someramente pa
ra el monitor BIS:

NumeroBIS Grado de consciencia

100 Paciente consciente

838 Paciente relgjado

60 L imite consciencia/inconsciencia
40 Adecuada profundidad hipnética
20 Excesiva profundidad anestésica

(sobredosificacion)

No sdlo el nimero aislado da unavaliosain-
formacidn, sino también su tendencia. Por gjemplo,
un aumento de 40 a 55, coincidente con una esti-
mulacion quirdrgica, hablaria de la conveniencia
de aumentar la dosificacion anestésica.

El mddulo de entropia ha adoptado la misma
escalaque el BIS, con un rango anestésico reco-
mendado entre 40 y 60. En tanto que el AAI, con
una graduacion diferente, tiene su rango recomen-
dado entre 20 y 45.

Lafiabilidad del BIS, aparecido en &l afio 1992,
ha sido més que probada. Existen dos estudios re-
levantes: & de Ekmany cols® que comparaun gru-
po prospectivo de 4.945 pacientes monitorizados
con BIS, con otro histérico, preexistente de 7.826
pacientes sin monitorizacion neurofisiol6gica al-
guna. El grupo que emplea BIS consigue una dis-
minucioén del DI del 78%; el otro estudio, Ilamado
B-Aware es un estudio multicéntrico, prospectivo,

aeatorizado y adoble ciego que compara dos gru-
pos de alto riesgo: uno de 1.225 individuos moni-
torizado con BIS, con otro de 1.238 sin monitori-
zacion aguna. Las frecuencias respectivas de DI
son de 0,17% en el grupo BIS contra0,91% en el
grupo control. Lo que supone una reduccién del
82% en el grupo guiado con BIS®. A fechaMayo
del 2004 labase de datos de BI'S ronda las 8.700.000
anestesias, con 103 casos de posible DI, delos 49
casos confirmados 46 de ellos acaecieron con ci-
fras de BIS > 60,6 También hemos de decir que se
han publicado dos casos de DI con valoresBISin-
ferioresa607,8, aunque en uno de ellos existen du-
das sobre |a correcta recogida de datos®.

Los otros monitores, el de potenciales auditi-
vosevocadosy € de entropia, no disponen del mis-
mo respaldo de estudios clinicos que el BIS. Nin-
guno de ellos cuenta con series estadisticas tan am-
plias, necesarias para un evento tan infrecuente.
Muchos de los trabajos correlacionan la eficacia del
BIS con el AAI0.): o laeficaciadel BIS con el
madulo de entropia®?; o de los tres entre si13.14),
Existe duda sobre si los resultados estadisticos ob-
tenidos con el BI'S pueden extrapolarse a otros mo-
nitores de profundidad anestésica. Algunos autores
opinan que, dado que los algoritmos de |os dife-
rentes monitores son empiricosy distintos entre s,
cada uno ha de probar individualmente su validez
estadistica®®.

¢Es necesario incluir un monitor de profundi-
dad anestésica entre la monitorizacion deseable en
una anestesia general, aln cuando la incidencia de
DI esde solo el 0,1-0,2%7? Quizés la aceptacion de
un monitor de DI no sdlo residaen lacalidad de es-
te, sino también en laimportancia que |os aneste-
si6logos otorguen al DI. Su frecuencia no es de-
masiado elevada, pero si su trascendencia, consti-
tuyendo la complicacion anestésica que mayor in-
satisfaccion genera en quien o ha padecidot® y
siendo uno de los grandes miedos de la anestesia
generd. Por no hablar de las repercusiones que pue-
detener alargo plazo, como € Sindrome de Estrés
Postraumético, que pudiera presentarse en hasta
el 78% de los que han tenido DI, Prueba de su
importancia es que, a pesar de su baja frecuencia,
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constituye hasta el 12,2% de las causas de litigio
contra los anestesidlogos®®. Por todo ello parece
razonable recomendar el uso de algiin monitor de
profundidad anestésica, a menos en las interven-
ciones con un elevado riesgo de DI. Ademas este
tipo de monitores permiten gjustar la dosificacion
alasnecesidades del paciente permitiendo uname-
jor'y més répidarecuperacion anestésica?1920, Por
Gltimo han aparecido trabajos que correlacionan
unaexcesiva profundidad hipnética (BIS < 40) con
una mayor mortalidad alargo plazo@.22),

El pasado 25 de octubre del 2005, laA.S.A. ha
publicado sus “ Consejos de préactica clinica res-
pecto al despertar intraoperatorio y la monitori-
zacion dela funcion cerebral”. En ellosno sere-
comienda la monitorizacion sistematica de la pro-
fundidad hipnética; el uso de estos monitores se ha-
rapor decision individualizada del facultativo en
aquellos casos en que este |o considere oportuno.

ACTUACION ANTE EL DESPERTAR
INTRAOPERATORIO

El DI tiene lugar cuando la provision de anes-
tesaesinferior alas necesidades del paciente. Asi
que lo primero que hay que hacer es profundizar
el nivel anestésico |0 més rdpidamente posible, pu-
diendo administrar también una benzodiacepina, por
su potencial amnésico@).Inmediatamente después
verificaremos que todo esta en orden, pueslama-
yoriade los DI son consecuencia de un error en la
administracién del anestésico425), consumo del ha-
logenado en € rotametro, por gemplo. Si sehacom-
probado que todo es correcto, hemos de admitir que
el paciente tiene unos requerimientos anestésicos
elevados y aportar una mayor profundidad hipné-
tica. Para€ello esideal, unavez mas, €l disponer de
un monitor de profundidad anestésica.

Existen otras dos situaciones en las que el DI
se da con unamayor frecuencia: una eslaintuba-
cién prolongada, tener presente lanecesidad dere-
petir laadministracion del inductor anestésico, y
otraes laeduccion anestésica precipitadacon e en-
fermo alin relgjado (monitorizacion blogueo neu-
romuscular). Por Gltimo, hay que ser cuidadoso con

el ahorro de benzodiacepinas, buscando una recu-
peracion més rapida, en el enfermo de cirugiaam-
bulante(@),

En todo paciente en el que se sepa 0 sospeche
que hatenido lugar un despertar intraoperatorio, ha:
brén de ponerse en marcha todos los mecanismos
de atencion postopertoria, que se comentan méas
adelante en esta guia, para atenuar |as consecuen-
cias psicoldgicas que el despertar pudiera desenca
denar.
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Deteccion del despertar intraoperatorio

|. BonillaAlonso, M. Sanchez Castillat

Hospital Virgen de laTorre. tHospital de Fuenlabrada. Madrid

REQUISITOS PRELIMINARES

» El Departamento de Anestesia es responsable
de formar y ensefiar alos profesionales asis-
tencialeslautilizacion delos sistemas de moni-
torizacion de la consciencia antes de su aplica
cion clinica.

» Lamonitorizacion de la consciencia debe rea
lizarse durante todo €l transcurso de la aneste-
siageneral desde lainduccion hasta el desper-
tar.

» Lainterpretacion de los datos proporcionados
por el monitor de la consciencia debe de hacerse
siempre con criterio clinico y analizando con-
juntamente el resto de las variables®-3),

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

DE LOS PACIENTES SOMETIDOS

A ANESTESIA GENERAL

» Entodos los paciente9, incluidos los pedia
tricos se debe de investigar la posible existen-
cia de despertar intraoperatorio.

 Laherramienta bésicade deteccion debe ser una
entrevista especifica, que incluso en muchos
trabajos recientes2?, sigue el modelo de Brice
; aungue ésta no carece de criticas®. Es una
entrevista estructurada, que conlleva un minimo
riesgo de generar pseudomemoriay queincluye
las siguientes preguntas validadas cientifica-
mente:
_ ¢Quéeslo Ultimo que recuerda antes de dor-

mirse?

— ¢Qué eslo primero que recuerda tras des-
pertar?

— ¢Recuerda algo desde que se durmi6 hasta
que se despertd?

— ¢Tuvo agln suefio durante € procedimiento?

— ¢Quéfuelo peor de suintervencion?

Se han descrito multiples variantes de esta entre-
vista, que lacompletan en sumayor partel®1). Inds-
ten sobre laexistencia de recuerdos, siendo el dolor
o laincapacidad de moverse los més desagradables
parael paciente, pero también los hay relacionados
con €l recuerdo de ruidos, voces, palabras concre-
tas, tacto, sensaciones visuaes, molestiasen lagar-
ganta, y preguntas sobre el tiempo de duraciénola
sensacion de angustiadel paciente, ensofiacionesy
pesadillas; también se constata el grado de satis-
faccion del paciente, las consecuencias delaciru-
giao el cambio de actitud del paciente frente ala
anestesia. Las entrevistas realizadas tras |a detec-
cion deindicios claros de despertar son mucho més
exhaustivas .

La primera entrevista debe de redlizarse en la
Unidad de Recuperacion Post Anestésica’-22 o
en el Hospital de Dia antes del altadel paciente,
aquéllos pacientes que pasen ala Unidad de Cui-
dados I ntensivos/Reanimacion/Unidad de Criticos
en e inmediato postoperatorio la entrevista se puede
hacer en aquella unidad cuando las circunstancias
lo permitan.

Se debe redlizar una segunda entrevista, entre
el 1°-7° dias después de laanestesiageneral, éstala
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puede realizar el anestesiologo correspondiente 0
una enfermera bien en presencia fisica o teleféni-
camente, como parte de una eval uacion postopera
toriarutinaria

Y El equipo médicoy todo €l personal sanita-
rio deben mantener una actitud empética hacia aque-
[los pacientes que se queje espontaneamente de una
experiencia de despertar intraoperatorio; estas que-
jas pueden manifestarse bastante tardiamente.

> Si se obtiene una contestacion positiva en
cualquiera de las entrevistas efectuadas o hay una
comunicacion espontanea se debe de asumir como
sospecha de despertar intraoperatorio durante la
anestesageneral. Sele debe de asegurar d paciente
que su queja se hatomado en consideracion, y se
debe de aertar al equipo completo para que empa:
tize con el paciente.

Y Se deben de comunicar todas |as respuestas
positivas al Departamento de Anestesiologiay
Servicio deAtencion a Paciente para su seguimiento
posterior.

PACIENTES PEDIATRICOS

L os nifios son potencia mente mas influencia-
bles cuanto mas pequefios son, aunque todos lo
son en cierta medida. Los relatos inducidos sue-
len ser més hizarros, y el grado de induccién
aumenta con el nimero de entrevistas. Laprimera
entrevista suele ser lamas precisa, aunque no sem-
pre sirve para detectar el episodio. En el trabajo
de Davidson se realizaron tres entrevistas, |o que
aumentaba la probabilidad tanto de deteccion como
de induccion.

Entrevista de deteccién del primer dia

o ¢Esuvisteinquieto, preocupado o asustado antes
detu intervencion?

»  ¢Qué grado de preocupacion, molestia 0 susto
tuviste?

« ¢Quéeslalltima cosa que recuerdas antes de
laintervencion?

o ;Como te durmié €l anestesista?

» Despuésdelaintervencion, ¢qué eslo primero
que recuerdas?

» (Mientraste estaban operando, sofiaste, sentiste
u oiste algo?

» ¢Estabas dolorido después de laintervencion?

o ¢Cuénto te dolio?

o ¢Quéfueloque menoste gusto de haberte ope-
rado?

» ¢Quéfuelo que maste gusto de haberte ope-
rado?

» ¢Tecont6 aguien como ibaaser lainterven-
cion?

o ¢Fuélaintervencion como te la habian con-
tado?

» Comotesientesenrelacion alaintervencion?

» ¢Tehubieragustado conocer més detalles?

Preguntas realizadas por los padres los dias

3y30

*  ¢Quéeslalltima cosa que recuerdas antes de
laintervencion?

o :;Como te durmi6 €l anestesista?

» (Quéeslaprimeracosaque recuerdas después
delaintervencion?

» Mientraste estaban operando, ¢sofiaste, sentiste
u oiste algo?

MANEJO DE UN EPISODIO DE

DESPERTAR INTRAOPERATORIO

 El anestesidlogo correspondiente sera el res-
ponsable de detectar y manejar cada caso de
despertar intraoperatorio.

» Si senotificaun caso de despertar intraopera-
torio un anestesiélogo debe de entrevistar al
paciente |o antes posible, realizar una descrip-
cion detallada del episodio y determinar si es
compatible con despertar intraoperatorio (con-
firmado), posible despertar intraoperatorio, 0
ensofiaciones intraoperatorias. Debe quedar
registrado en la historia del paciente.

 Si haocurrido un caso de despertar intraopera:
torio no intencionado, se le deben de presen-
tar excusas a paciente, asegurandole que sele
toma en serio. Se debe de informar alos res-
ponsables sanitarios directos como €l cirujano,
enfermera o0 médico de atencion primaria.



Si fuera posible se le debe ofrecer a paciente
unaexplicacion delaetiologiadel episodio, por
gemplo las causas clinicas queimpidieron pro-
fundizar la anestesia

Se debe considerar, ademas la posibilidad de
dirigir a paciente a otros expertos sanitarios
como los de Salud Mental para que vaoren al
paciente y minimicen las posibles conse-
cuencias.

Se les debe asegurar a todos |os pacientes que
hayan padecido un episodio de despertar intrao-
peratorio la posibilidad de acceder continua-
mente a los recursos hospitalarios si aparecie-
ran secuelas tardias. Se le proporcionard una
direccién de contacto, y selellamaraalos2y
3 meses después del procedimiento.
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El despertar intraoperatorio (DI) hasido una
complicacion anestésica infraestimada durante
muchos afios en el paciente adulto y mucho mésen
el nifio. Actualmente el interés por este tema se ha
reavivado hastael punto de que la. American Society
of Anesthesiologist (ASA) ha editado recientemente
un “advisory” (documento consultivo) sobre des-
pertar intraoperatorio y monitorizacién de funcion
cerebrd en d paciente adulto. Ladarmasocia gene-
radapor lapublicidad que se hadado aagunos casos
de DI en |os medios de comunicacion en paises como
Estados Unidos, un mayor conocimiento de lainci-
denciay factores deriesgo por lapublicacion de nue-
vos estudios sobre el temay el desarrollo de tec-
nologia que nos permite conocer |a profundidad
anestésica, aumentando los medios de que dispone
€l anestesidlogo paraevitar € DI, contribuyen aque
se dé a esta complicacion anestésicay a su preven-
cion, laimportancia que merecen.

Durante muchos afios hubo controversia sobre
si |os neonatos prematuros necesitaban anestesia
paralacirugia®. El mayor riesgo de inestabilidad
hemodinamica, parada cardiacay efectos adversos
asociados alaanestesia en neonatosy lactantes|le-
vabaalos anestesi6logos anegar laanestesiao mini-
mizar |as dosis durante la cirugia en este grupo de
poblacion@e. Unos afios mas tarde se comprobé que
larespuesta al estrés en cirugia cardiaca neonatal
eraexageradarespecto aladel adultoy que ademas
se asociaba con un aumento en las complicaciones
intray postoperatorias, como sepsis, acidosis meta-
bdlica o coagulacion intravascular diseminada, y en

lamortalidad®. También se comprobo que laadmi-
nistracion de f&rmacos hipnéticosy analgésicos redu-
cialamorbimortalidad®9. Las consecuenciasalargo
plazo del dolor prolongado y repetitivo en el periodo
neonatal incluyen cambios en la sensibilidad y el
procesamiento del dolor, asi como defectos en el
desarrollo nervioso, cognitivosy conductuales que
se manifiestan durante lainfancia. A partir de estos
hallazgos sobre & desarrollo delarespuestaa dolor
y d estrés, el uso de laanestesiay analgesia posto-
peratoria es rutinario en los recién nacidos quirdr-
gicosy criticos, y lacirugiasin anestesiaha llegado
aser unapracticameédicay socialmente inacepta
ble. Muy recientemente el paradigma del lactante
anestesiado ha sido puesto en duda por trabajos en
animales de laboratorio en los que se demuestraque
el blogueo de los receptores NMDA con farmacos
como el Oxido nitroso o la ketamina®?), y el uso de
otros anestésicos de uso comun como €l isoflurano
0 € midazolam®), los anticonvulsivantesy € eta
nol pueden provocar un aumento en la neurodege-
neracion apoptoica en el cerebro en desarrollo(2,
Estos cambios neurodegenerativos en multiples dreas
del cerebro se asocian con déficits en lamemoria
y €l aprendizaje, y se han relacionado con el uso de
estos f&rmacos en ausencia de dolor, por tanto parece
que tanto la cirugia sin anestesia como la anestesia
sin cirugia pueden ser nocivos para el cerebro en
desarrallo.

Podemos definir un “ cerebro anestesiado” como
el que no es capaz de tener autoconciencia o
recuerdo posterior. Esta definicidn es Util concep-
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tualmente, pero la dificultad radica en conocer
cuéndo € paciente estainconsciente y amnésico, y
qué dosis de anestésico necesitamos paralograrlo.
Hay que tener en cuenta que esta dosis variara en
presencia o en ausencia de dolor. Existen diferen-
tes dimensiones en |o que se puede considerar DI
y los articulos publicados no siempre coinciden en
su objetivo alahorade definirlo. Asi agunosinten-
tan determinar qué pacientes tienen recuerdo cons-
ciente de lo que ocurrid en quiréfano (memoria
explicita), mientras que otros buscan saber si €l
paciente tiene autoconciencia durante la cirugia,
aunque posteriormente no recuerde conscientemente
nada. Esto puede determinarse mediante latécnica
del antebrazo aislado de Tunstall®®), que consiste
en poner un manguito en el brazo del paciente que
evite que el relgjante muscular Ilegue alamano, de
formaquesi €l paciente esta consciente puede res-
ponder anuestras 6rdenes y mostrarlo mediante el
movimiento de la mano. Existe otro grupo de
pacientes que aunque no presenten autoconciencia
ni recuerdo posterior, pueden procesar |os eventos
desagradables acaecidos durante la cirugia de forma
inconsciente, y ello puede provocar modificacio-
nes conductual es posteriormente (memoriaimpli-
cita). Lamemoriaimplicita se valora mediante test
postoperatorios o |la observacién de modificaciones
en el comportamiento.

Laexperiencia perioperatoriay la hospitaliza-
cion por si mismas tienen repercusiones sobre el
bienestar enociond del nifio en 16-54% de los casos.
Esta variabilidad depende de la definicion de cam-
hio conductua y del tiempo de seguimiento que se
haga del nifio. Las consecuencias mas frecuentes
son ansiedad, lloro nocturno, enuresis, ansiedad de
separacion y rabietas, y los métodos para evitarlo
incluyen: la premedicacion, lainduccidn inhalato-
ria, programas de preparacion preoperatoria, tera-
piamusical, presenciadelos padres, acupunturaetc.
Esdificil saber cuales son los aspectos de la hospi-
talizacion y cirugia més estresantes, y en este con-
texto seriadificil medir los efectos de un hipotético
einfrecuente evento como &l DI.

Extrapolar los datos obtenidos de los estudios
de DI en adultos no seria correcto, por las diferen-

cias en latécnica anestésica, en lafarmacologiay
en ladiferente psicologia del desarrollo del nifio.
Sin embargo los articulos publicados en el nifio son
muy escasos. En 1973 McKie® publicé un estu-
dio realizado sobre 202 nifios de 7-14 afios en los
que encontraron unaatismaincidenciade DI (5%).
Entonces usaban la técnica anestésica de Liverpool
que se basaba en la.administracion de protdxido de
nitrégeno y bloqueante muscular sin anestésicos
inhal atorios o intravenosos. Algunos afos después
otros trabajos no encontraron DI usando técnica
anestésicasimilar, pero el nimero de pacientes estu-
diados era mucho menor y solamente se les redli-
zaba una entrevista postoperatoria>19), Posterior-
mente se ha publicado algin caso clinico®, algin
estudio realizado en cuidados intensivos pediétri-
cos®) y algunos articul os disefiados con otros obje-
tivos y con muestras muy pequefias como para
detectar DI, pero que concluyen no encontrarlo (1920,
Muy recientemente se ha publicado el trabajo mas
completo sobre DI realizado en nifios2), queincluye
una muestra de 864 pacientes de 5-12 afios en los
que se valoro el recuerdo consciente postoperato-
rio en tres entrevistas realizadas alo largo de un
mes. Encontraron 28 casos sospechosos de DI, de
los que 7 casos se consideraron como despertar ver-
dadero, 10 que supone unaincidencia de 0,8% uti-
lizando | as técnicas anestésicas actuales. Estainci-
dencia es alta en comparacion con la que se
encuentraen e adulto (0,1-0,2%). A continuacion
vamos aintentar desglosar algunos de | os factores
que pueden influir en esta mayor incidencia.

CAUSAS DE DESPERTAR
INTRAOPERATORIO

Las causas de DI en € nifio son similares alas
del adulto pero influenciadas por |as caracteristicas
especificas del paciente pediatrico. Se ha demos-
trado en el adulto que, como podria parecer 16gico
el DI se presenta més frecuentemente en los pacien-
tes que reciben menores dosis de anestésicos?. El
tipo de cirugia puedeinfluir en lafrecuenciadeDI.
Puede ser més frecuente en cirugia ambulatoria por
la posible reduccion de dosis de anestésicos en €l
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intento de evitar complicaciones postoperatoriasy
conseguir un despertar y altas precoces. También en
cirugiacardiaca, debido alas ateraciones farmaco-
cinéticasy farmacodinamicas provocadas por lacir-
culacion extracorprea, que son mas acusadas en €l
nifio. El recalentamiento es uno de los momentos de
mayor riesgo, dado que €l cerebro aumenta su meta:
bolismo como se ha podido comprobar con € des-
censo de saturacion en oximetria cerebral o eleva
cion de las cifras del indice biespectral@®). La
incidenciade DI por erroresen €l etiquetado o admi-
nistracion de farmacos, descuidos, fallos del equipo
anestésico, de comunicacion o fatiga puede supo-
nerse similar aladel paciente adulto donde se ha
comprobado que &l 4,4% de los errores en laadmi-
nistracién de farmacos provocaron despertar intrao-
peratorio o que el 1,9% de las reclamaciones por
causaanestésicafue por DI, incluyendo 18 casosde
pardlisis muscular con el paciente despierto®). La
técnica anestésica también influye en laincidencia
de DI, asi se ha comprobado que la técnica oxido
nitroso-opiéceo-rel gjante muscular presenta més fre-
cuencia de DI, como la utilizacion de un induc-
tor de tiempo de accidn corto con un relgjante mus-
cular de inicio lento que puede provocar alta
incidenciade DI en e momento de lalaringoscopia
e intubacion(@), Esta es la técnica mas frecuente-
mente usadaen e paciente pedi&trico cuando serea
liza unainduccién intravenosa dado que en anes-
tesia peditrica se evita siempre que es posible la
succinil-colina por la mayor incidencia de bradi-
cardia. Sin embargo latécnica de induccion predo-
minante en pediatria es lainhalatoria con sevoflu-
rano, con o sin oxido nitroso que cuando se
administra a altas concentraciones puede permitir
una profundizacion del paciente tal que permitala
laringoscopiaeintubacion del pacientesin €l uso de
blogueantes musculares (BM), que a su vez se ha
comprobado que son un factor que no slo aumen-
tan laincidenciade DI, sino que los pacientes que
lo sufren bgjo € efecto de BM presentan dolor, ansie-
dad y neurosistardia, adiferenciadelos que no esta
ban relgjados?). En anestesia pediétrica se usan BM
con menor frecuencia que en €l adulto, es posible
que este, entre otros factores hayainfluido en la

ausencia de desarrollo de angustia o cambios con-
ductualesen losnifios con DI del estudio de David-
son@), Lagravedad del paciente determinadapor la
clasificacion del estado fisico dela American Sociery
of Anesthesiologists (ASA) influye en laincidencia
de DI@), también lainestabilidad hemodinamica que
nosllevaareducir las dosis de anestésicos con fre-
cuencia.como se ha comprobado en pacientes poli-
traumati zados?. L os pacientes criticos tanto adul-
t0s5@3) como nifios!® presentan unaincidencia de
recuerdos suefios, pesadillas y alucinaciones muy
alta, esfrecuente el recuerdo del dolor, delapardli-
sis, el ambiente ruidoso, lapresenciadel tubo endo-
traqueal, la ventilacion mecanicay laimposibilidad
para comunicarse.

Otro factor atener en cuenta esla variabilidad
interindividual 32, algunos pacientes pueden pre-
sentar mayores requerimientos de farmacos por
diversas razones. La edad influye en la concentra-
cion dveolar minima (CAM) de los anestésicosinha
latorios, que es méximaen €l primer mesdeviday
sereduce alo largo delavida®34, Los neonatosy
lactantes ademds de requerir mayor concentracion
de anestésico inha atorio son mas sensibles alos
cambios hemodinamicas que estos producen®s, lo
que los expone a riesgo de sufrir el uso de con-
centraciones sub-CAM. La farmacocinética de los
anestési cos intravenosos no hasido determinada por
completo en nifios, pero |os requerimientos también
son superiores que en el adulto®o),

MONITORIZACION DE LA PROFUNDIDAD
ANESTESICA EN PEDIATRIA

Existe una estrecha variabilidad entre sujetos en
larespuestaalos anestésicos inha atorios por lo que
la concentracion tele-espiratoria (TE) puede usarse
para predecir la adecuada anestesia del paciente
mejor que con farmacos intravenosos que se admi-
nistran de acuerdo con model os farmacocinéticos
generalesy que podrian no ser aplicablesatodoslos
pacientesindividualesy menosanifios. Sin embargo,
la monitorizacion de la concentracion TE de anes-
tésicos inhalatorios en los nifios méas pequefios es
mucho menos fiable que en el adulto.
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Lamonitorizacion neurofisiol 6gica de la pro-
fundidad anestésica que en adultos ha demostrado
reducir laincidencia de DI®7-39), requiere mayor
evaluacion en el paciente pedidtrico y posible-
mente calibracion para adaptarlo a las caracte-
risticas madurativas del cerebro infantil. El indice
biespectral (BIS), el més extensamente estudiado
en nifios tiene un comportamiento similar al
adulto en los nifios mayores“, pero en los meno-
res de 6 meses o 1 afio el significado del BIS esta
menos claro y deberia ser interpretado con cau-
tela, dado que el algoritmo del BIS se basa en
el electroencefalograma de pacientes adultos y
podria no ser aplicable a los pacientes pediatri-
cos mas jovenes en los que la maduracion del
cerebro y laformacion de sinapsis continta. De
acuerdo con los hallazgos de Banister“d, los nifios
menores de 6 meses requieren menor concentra-
cion de sevoflurano en Oxido nitroso paralograr
las cifras de BIS prefijadas, de forma similar al
trabajo de Davidson?, que monitorizando el BIS
antes de despertar de una anestesia con sevoflu-
rano combinada con un blogueo peneano paracir-
cuncision, obtuvo valoresinferiores en un grupo
de lactantes que en |os nifios mayores. Nosotros
encontramos tras induccién y durante el desper-
tar de sedacion con sevoflurano a 2% en ausen-
cia de estimulo nociceptivo valores significati-
vamente menores en el grupo de nifios menores
de 6 meses que en €l resto, peseaquelaCAM se
reduce con la edad“d. Recientemente, otros auto-
res han encontrado que la edad por si misma es
un factor que afectaal BISy que existen dife-
rencias en el comportamiento del BIS en nifios
de 6 meses a 12 afios respecto al del adulto. Con-
centraciones crecientes de sevoflurano, 2-3% se
siguieron de reducciones en el BIS, sin embargo,
cuando se incrementd a 4% se observé una ele-
vacion paraddjicade los valores de BIS (44). Pese
a estas limitaciones, y teniendo en cuenta las
caracteristicas especiales del paciente pediatrico,
los métodos de monitorizacion de lahipnosis pue-
den ser (tiles también en esta poblacion en casos
concretos, como se expresaen el apartado corres-
pondiente de este libro.

PERCEPCIONES, EMOCIONES,
SENTIMIENTOS, REACCIONES
Y CONSECUENCIAS DEL DI

S6lo el 35% de los pacientes con DI informa
asu anestesiologo. La percepcion auditiva, 1a sen-
sacion de pardlisisy € dolor son hallazgos comu-
nes, capaces de provocar sentimientos de ansie-
dad, miedo que llega en ocasiones al panico,
impotencia, desamparo e indefension que puede
causar secuelas psicol 6gicas de larga duracion,
como trastornos del suefio (suefios, pesadillas),
ansiedad o sindrome de estrés post-traumatico,
que es poco frecuente y se desarrolla con mayor
frecuencia en los pacientes que han sufrido
dolort“s-49),

Desde la perspectiva del nifio larelevancia del
despertar intraoperatorio puede ser diferente,
puesto que las expectativas, miedos y formas de
afrontar los acontecimientos estresantes son dife-
rentes. Las definiciones de concienciay los pro-
cesos de formacidn de memoria son complejosy
discutibles incluso en adultos, mucho menos se
sabe de los procesos de formacion de memoriaen
neonatosy lactantes. Lamemoria explicita es gene-
ralmente mejor en adultos, sin embargo la memo-
riaimplicitaque influencia la conducta en ausen-
ciade recuerdo consciente puede ser tan buenaen
nifios como en adultos. Se ha comprobado que el
dolor provoca alteraciones del comportamiento en
neonatos, pero probablemente, en ausencia de
dolor, oir laconversacion que se desarrollaen qui-
réfano no pueda causarle ningun dafo. Los lac-
tantes y nifios hasta los 2 afios se estresan por la
separacion de los padres, probablemente un DI
seq, en ausencia de dolor estresante de forma simi-
lar. Los preescolares, que atribuyen razones fan-
tasticas a sus experiencias, los escolares o los ado-
lescentes con su preocupacion por laintegridad
e imagen corporal pueden ser grupos particular-
mente vulnerables. Probablemente [os nifios tie-
nen menos desarrollados |os mecani smos psico-
|6gicos defensivos para afrontar la situacion. Pese
aello el impacto psicol 6gico en nifios es desco-
nocido debido ala escasez de estudios que o eva-
[Uen®o).
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DETECCION DEL DESPERTAR
INTRAOPERATORIO EN PEDIATRIA

Los signosfisiolégicos, como los cambios hemo-
dindmicas, respiratorios, musculares o la actividad
del sistema nervioso auténomo fallan enindicar los
cambios cognitivos, aunque han sido utilizados en
pacientes criticos relgjados en forma de escala para
valorar la sedacioney. Estos signos tienen mejor
correlacion con el componente subcortica delaanes
tesia (antinocicepcion, inmovilidad, estabilidad auto-
noémica), que con €l cortical (inconsciencia, amne-
Sa). Los métodos neurofisiol 6gicos de monitorizacion
de la profundidad anestésica (BIS, entropia, poten-
ciales evocados etc.) son los Unicos que podrian ser
(tiles parala deteccion del DI en quiréfano pero
requieren mayor evauacion en € paciente pediatrico.

El recuerdo consciente se eval Ua después de la
intervencion mediante entrevistas separadas en el
tiempo, por lo que no tiene valor con fines clinicos
sino Unicamente cientificos. En € nifio tienelas difi-
cultades de la sugestionabilidad y veracidad de los
testimonios, que lo hacen inviable por debajo delos
5-6 afios, edad que incluso paralavaloracion del
dolor o lasedacion en cuidados intensivos se requie-
ren escalas fisiol6gicas o conductuales. Es impor-
tante que el cuestionario esté adaptado al lenguaje
del nifio y autores que no debe ser realizado por los
padres, paralos que resulta mas dificil detectar el
DI puesto que no conocen |as percepciones gque se
experimentan durante dicha complicacion, y ade-
mas pueden sugestionar o triviaizar los recuerdos
de sus hijos. Detalles como quién realizalaencuesta
a nifio, € lengugje utilizado o cuando seredizapue-
den hecer variar laincidenciade DI obtenido en dife-
rentes publicaciones, desde el 0,8% del trabajo de
Davidson@ hastael alarmante porcentaje del 6,3%
encontrado por Iselin-Chaves®?. Larespuestaala
estimulacion mediante latécnicadel antebrazo ais-
lado de Tunstall es considerada por muchos la téc-
nica de eleccidn para determinar la autoconciencia
durante la anestesia, pero no es Util en la préctica
clinica. Se hacomprobado que se correlacionamejor
con los métodos de monitorizacion de la profundi-
dad anestésica (BIS) que con las variables hemo-
dindmicas que se correlacionaron mejor con el

recuerdo consciente®3). El DI puede infraestimarse
cuando s6lo se tiene en cuenta el recuerdo cons-
ciente, puesto que sélo un 17% de |os pacientes
pedidtricos sometidosa DI durante cirugia de esco-
liosis son capaces de recordar® y sélo un 25% de
los 66% que presentaron prueba de antebrazo ais-
lado positiva durante sedacion profunda hasta BIS
de 60-703),

PREVENCION DEL DESPERTAR
INTRAOPERATORIO

Por el momento no existe evidencia cientifica
suficiente como para elaborar una guiaclinicao
estandares paralaprevencion del DI. En octubre de
2005 laASA hapublicado un “ Advisory” sobre des-
pertar intraoperatorio y monitorizacion de funcion
cerebral®), a partir de unarevision de laliteratura
disponible, opiniones de expertosy encuestas entre
sus miembros Dicho documento segiin especifican
los autores no esta destinada a ser aplicada durante
el tratamiento perioperatorio de |os pacientes pedia-
tricos. Es aplicable a procedimientos que se reali-
cen bagjo anestesia general, excluyendo sedaciones
en quiréfano o en cuidados intensivos y considera
Unicamente laautoconcienciadurante laanestesiay
el recuerdo explicito, excluyendo la formacion de
memoriaimplicita

Las medidas para evitar el DI comienzan enla
consulta anestésica preoperatoria donde se deter-
minalagravedad del paciente segin la clasifica-
cion delaASA y se pueden detectar factores de
riesgo como adlicciones afarmacos, tratamiento del
dolor crénico con altas dosis de opiaceos, o ante-
cedentes anestésicos de despertar intraoperatorio 0
intubacion dificil. En estos pacientes con mayor
riesgo de DI y en los que van a ser intervenidos
de cirugia cardiaca, cesérea, politraumatizados, o
van arecibir unatécnicaanestésicaintravenosatota,
con protdxido-opiéceo, y enlos casos de relgjacion
muscular, debe informarse a paciente de la posi-
hilided de DI. En lafase de pre-induccion delaanes
tesia recomiendan seguir |os protocol os de chequeo
delaméquina de anestesiay demés equipo paraase-
gurarse de que se vaa administrar la cantidad de
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farmacos deseados. Con este objetivo deberarevi-
sarse el correcto funcionamiento de los accesos
venosos, |as bombas de infusidn y sus conexiones.
Recomiendan administrar midazolam como profi-
laxis del DI s6lo en pacientes seleccionadosy dado
que no existe evidencia cientifica de su utilidad para
evitar el recuerdo, administrado tras la recupera-
cion imprevistade laconcienciadurante lacirugia;
ladecision de administrarlo debe tomarse de forma
individualizada, en cada caso concreto. Cuando €
paciente refiere un recuerdo de eventosintraopera-
torios deben obtenerse detalles paraidentificar las
causas y documentar el caso. También debemos
ofrecer a paciente ayuda psicol dgica.

Respecto alamonitorizacion intraoperatoria de
la profundidad anestésica recomiendan un enfo-
que maltiple, que incluya técnicas clinicas como
la deteccion de movimientos reflejos o voluntarios
y monitorizacién convenciona (ECG, TA, FC, ané&
lisis TE de anestésicos inhalatorios, capnografia),
mas importante, s cabe, en los casos en los que se
usen BM. Hasta el momento actual no existe sufi-
ciente evidencia cientifica parajustificar el uso ruti-
nario de los monitores de profundidad anestésica,
incluso en los pacientes con mayor riesgo de DI. El
uso de dicha monitorizacion debe evaluarse por €
anestesidlogo en cada caso individual y aplicarse a
casos seleccionados.

Estas consideraciones aplicables a paciente
adulto deberan ser tenidas en cuenta por €l aneste-
si6logo pediétrico que las adaptard a su préactica
segUin las caracteridticas epecides dd nifio alolargo
de su desarrollo.

CONCLUSIONES

El despertar intraoperatorio también ocurre en
pacientes pediétricos y probablemente con unainci-
dencia superior aladel adulto. Debido a su dificil
valoracion, |os estudios en nifios son muy escasos
y sus consecuencias desconocidas. A pesar dela
escasez de datos de que disponemos hasta el
momento, parece necesario hacer un esfuerzo en
la prevencion del DI en €l paciente pediétrico con
todos |os medios disponibles, incluyendo laaplica-

cién y adaptacion delos métodos de monitorizacion
delaprofundidad anestésicaque en el adulto estén
mostrando resultados prometedores.
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Si bien los sistemas modernos de monitoriza-
cién de hipnosisy més dudosamente de la profun-
didad anestésica, son realmente Utiles en los adul-
tos, enlo nifios € desarrollo madurativo neurol égico
atraviesa etapas dificilmente clasificables. Por ello,
resulta complejalaextrapolacion delos resultados
delos adultos alos més pequefios; y entre éstos, no
podemos considerar |a etapa de neonato o lactante
como la de los mas grandes o de edades interme-
dias. Baste analizar como €l gjemplo, un nifio de
cinco afios de edad; todos conocemos, aunque exis-
tan pocas referencias hibliogréficas, las diferencias
deintegracion intelectual existentes alahorade
comprender € proceso quirdirgicoy aun més el anes-
tésico, en estos casos. Y si hablamos de desarrollo
madurativo, y no intelectual, sino fisico, todos rea
lizamos anestesias a nifios de doce afios de edad que
presentan un desarrollo corpora de un adulto'y nifios
de dieciséis afios con un desarrollo fisico similar
oinferior a de un menor de doce. Si desde € punto
de vista puramente organico o fisico, existen tales
variaciones inter e intrapoblacionales, ¢c6mo no
van aexistir en el desarrollo psiconeurol 6gico?
Es pues un criterio de observacion y sobre todo
de experienciaclinica, saber afrontar cadacaso en
particular y adaptarnos a las condiciones especifi-
cas de cada paciente “nifio” ala hora de plantear-
nos la monitorizacion de la profundidad hipnética
en la anestesia. Aun resulta mucho més complejo
el planteamiento de evitar lamemoriaimplicitay/o
explicita en estos casos, maxime cuando el des-
arrollo de las vias corticotal@micas y los nuicleos

subtaldmicos estén, seglin cada caso, adistinto nivel
madurativo.

Si bien, todos |os individuos sanos nacen, por
razones antropol égicas, con las funciones depen-
dientes del paleoencéfalo activas, esel neoencéfalo
y las estructuras superiores de €l derivadas, las que
sufren lainteraccion del sistema neuroendocrino,
metabdlico e inmunitario, asociadas al contacto con
el entorno y los factores medio ambientales, ela-
borando asi, el desarrollo cognitivo, de integracion
e intelectual. Es pues un concepto, como en casi
todos |0s aspectos médicos, multimodal, y nosobliga
aenfocarlo asf alahorade andlizar s en los nifios
existe 0 no percepcion consciente, en cuaquierade
sus modalidades, durante el acto anestésico.

Se han ideado mltiples sistemas, casi todos €llos
dependientes y derivados de la actividad eléctrica
cerebra (cortical y subcortical), para, através de
distintos a goritmos mateméticos, intentar identifi-
car el nivel de percepcion o, si se quiere, lapro-
fundidad de la hipnosis, en los sujetos sometidos a
anestesageneral. Por |as razones mencionadas ante-
riormente, extrapolar estos sistemas a la poblacion
infantil en sus distintos procesos madurativos orgéa
nicos, es casi imposible. Sin embargo, no todo es
tan dificil y no debemos abandonar este camino ante
las eventualidades surgidas. Tal vez la asociacion
conjunta de distintos sistemasy el andlisis multi-
modal de las humerosas variables que se nos pre-
sentan, ayude a concretar s alguno o todoslos sis-
temas son validos para nuestro propésito de
monitorizar la profundidad hipnética en nifios.
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EL CONCEPTO DE LA ANESTESIA MODERNA

COMPONENTES
CORTICALES

INCONSCIENCIA

Figura 1. Componentes de la anestesia adecuada.
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Aunque bordeamos €l terreno meramente espe-
culativo en muchos casos, hablaremos de la corre-
lacion o del algamiento de los datos en los distin-
tos sistemas en lo referido a nifios, para lo que
intentaremos apoyarnos en otros sistemas indirec-
tos que también nos ayudan a constatar €l nivel de
percepcion del acto anestésico.

Somos cada dia més conscientes de que moni-
torizar la profundidad hipnética o el nivel de per-
cepncion durante laanestesia, al menos en los nifios,
exige lanecesidad de analizar en asociacion malti-
ples variables. No debemos abandonar laidea; aun-
que ya esté demostrada la separacion de larespuesta
auténoma de la percepcidn consciente durante la
anestesia®; de que al menos en los nifios, lares-
puesta de ciertos sistemas a estimul os de diversa
indole durante laanestesia, sigue desempefiando un
importante papel en lavaloracion de la percepcion
de los mismos. Asf, las modificaciones de lafre-
cuencia cardiaca; aparicion de sudoracion o piloe-
reccion; en menor medida —por cuanto depende
mucho de laedad y el desarrollo del sistema ner-
vioso simpético- de latension arteria; eincluso de
modificaciones en el end-tidal de CO, —aunque esto
fuere discutible—; continlian advirtiendo a aneste-

sidlogo de la posibilidad de percepcidn consciente
durante el estado anestésico general.

Sin abandonar, por tanto, los sistemas indirec-
tos de monitorizacion, se han desarrollado en € con-
cepto de anestesamoderna, varios Sstemas de detec-
cion de la profundidad hipnética que pudieran ser
(tiles en laaplicacion alos nifios.

Tradicionalmente, sevisudizabalaanestesia uti-
lizando el dibujo de un triangulo en cuyos vértices
se encontraban situados la hipnosis, laanalgesiay
larelgacion. Sin embargo, este esquema simplifi-
caba demasiado el hecho anestésico y ademas, las
nuevas teorias han desarrollado y complicado € con-
cepto de anestesia.

Actualmente el esquema se ha transformado
(véase Fig. 1) en un circulo en cuyas mitades se
incluyen los componentes cortical y subcortical de
laanestesia. Dentro de ellos estarian incluidos la
inconscienciay laamnesiaen el componente cor-
tical, y laantinocicepcion, lainmovilidad y laesta-
hilidad auténoma en el componente subcortical.

L os componentes corticales de laanestesia hacen
referenciaalos efectos de los farmacos anestésicos
sobre el cerebro, en particular, en la corteza cere-
bral, donde tienen lugar |os procesos cognitivos.
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El término inconsciencia se hatomado, en el
marco conceptual, paraindicar uno de los compo-
nentes de laanestesia. Asf, se han probado muchos
de los términos tradicionales, aunque no siempre
eran del todo correctos. Algunos de esos términos
son “consciencid’, “insomnio”, “hipnosis’ y “pro-
fundidad delaanestesia’. En € contexto puramente
anestésico se ha definido el término consciencia
como un estado de conocimiento o percepcion del
mundo exterior@. Por lo tanto, lainconscienciaven-
dria determinada por laausencia de esa percepcion.

Muchos investigadores ven en la pérdida de
conscienciael componente principa delaanestesia
genera y, por lo tanto, gran parte del esfuerzo cien-
tifico y deinvestigacion haido encaminado a estu-
diar la anestesia basandose en este componente.
Dado que la pérdida de consciencia es un compo-
nente cortical, uno de losindicadores més obvios de
los niveles de pérdida de consciencia son algunas
de las mediciones neurofisiol 6gicas de la activi-
dad cortical del cerebro. En concreto el electroen-
cefalograma procesado en todas sus formas (EEG)
y los potenciales evocados auditivos (AEP) han sido
propuestos para este fin.

Vesselis et al.®, demuestran que los efectos
sedantes y amnésicos de |os farmacos anestésicos
son, en realidad, dos fenémenos diferentes. Esto per-
mite explicar como demuestran Glasset . quela
amnesiasiempretiene lugar amenor concentracion
de farmaco anestésico utilizado, que la pérdidade
consciencia.

Al estudiar laamnesia, 0 ausencia de recuerdo,
debemos recordar que existen dos clases de memo-
ria: laexplicitay laimplicita. Laprimerahace refe-
renciaa recuerdo consciente de acontecimientos
reales. Por |o tanto, cuando se considere que el
paciente esté consciente durante la anestesia, la
memoria explicita desempefia un papel fundamen-
tal. Lamemoriaimplicita es aquellaala que no
puede acceder |a mente consciente. Sin embargo,
tiene una gran influencia en el comportamiento
humano. Lubke et al. ademas, han demostrado que
laformacion de una parte de lamemoria puede ocu-
rrir incluso durante la anestesia adecuadas®. Como
veremos posteriormente en este tipo de memoria

intervienen los denominados circuitos de reverbe-
racion.

L os componentes subcorticales de anestesia,
también desempefian un papel de sumaimportan-
cia. Son los encargados de mantener 1a estabilidad
auténoma, lainmovilidad y la antinocicepcion.

Laantinocicepcion eslainhibicion del proceso
nociceptivo del sistema nervioso mediado por la
analgesia. El establecimiento de unacompletaanti-
nocicepcion escrucial paraconseguir unaanestesia
adecuada.

Otro de los objetivos de la anestesia general es
asegurar que el paciente no realice movimientos
involuntarios durante la anestesia. Por ello, larela-
jacion muscular puede considerarse como un com-
ponente de la anestesia adecuaday, aunque esto sea
muy discutible, hay intervenciones que necesaria-
mente obligan alarelgjacion neuromuscular. Sedis-
cute sin embargo, la conveniencia del uso de far-
macos relgjantes que actlian sobre la placa motora.

Como apuntd Rampil™, la respuesta motriz de
un paciente anestesiado no parece ser un fendmeno
cortical, pero s seiniciaen lamédulaespind. Esta
eslarazon por laque, s un anestesidlogo interpreta
un movimiento inesperado del paciente como indi-
cativo de una hipnosis inadecuada, pudiera estar
incurriendo en un importante error, a no ser éstauna
interpretacion correcta.

La estahilidad auténoma o neurovegetativa, es
un componente mas de |a anestesia adecuada. Los
cambios hemodinamicos repentinos pueden ser indi-
cadores de nocicepcion, lo que los convierte en sefid
dequeagoend discurrir anestésico no es adecuado.
Es por tanto, crucia laestabilidad circulatoria, y los
pacientes anestesiados con el sistema cardiovascu-
lar comprometido, precisan de gjustes exquisitosen
cuanto alaadministracion de farmacos.

Sin embargo, no parece muy ortodoxo hablar de
anestesiaadecuada si obviamos otros componentes
que estan presentes en el discurrir del acto quirdr-
gicoy que, de un modo directo o indirecto, también
intervienen en e germen conceptual de lapractica
anestésica, como es e mantenimiento de la home-
ostasis interna para el desarrollo de una anestesia
adecuada. El funcionamiento delos érganosy basi-
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camente del sistema respiratorio encargado de la
oxigenacion tisular, deberiaintroducirse en el con-
cepto de la anestesia adecuada dentro de los com-
ponentes subcorticaes. En este sentido, los Sistemas
de control paralaentregade gasesenlamezclares
piratoria administrada alos pacientes, y su elimi-
nacion, son determinantes para el conocimiento de
los niveles de oxigenacion tisular, €l metabolismo
celular y el estado probable de profundidad anes-
tésica. Laadministracion de gases'y vapores anes-
tésicos en lamezcla respiratoria proporcionada nos
obligaaconocer |as presiones parciales delos mis-
mos en €l circuito anestésico, €l territorio alveolar
y en Ultimainstanciaen el cerebro, o meior, € sis-
tema nervioso central (SNC). Conociendo las pre-
siones parciales obtenemos sus concentracionesy
utilizando multiplos de la concentracion alveolar
minima (CAM), controlamos la profundidad anes-
tésicaen el sentido de aumento de la profundidad
hipnéticay/o de la abolicidn de laintegracion de
estimul os nociceptivos més 0 menos intensos.

Los sistemas de control y monitorizacion exis-
tentes actualmente estan muy desarrollados 'y se
basan en técnicas muy contrastadas. Asi, el per-
fil hemodinamico se estudia mediante técnicas
invasivas o no. Entre éstas, cabe muy poca discu-
sion sobre su funcionamiento y el grado de cer-
teza en sus mediciones. No obstante, la ciencia
contindia evolucionando en €l intento de perfec-
ciény mejora de sus sistemas y sobre todo de sus-
titucion de aquellos métodos invasivos, por otros
menos lesivos para los pacientes y con idénticao
mayor fiabilidad.

L os métodos modernos de control de presiones,
resistencias vasculares, gasto cardiaco, metabolismo
y aclaramiento de sustancias, etc. mediante detec-
tores de espectro infrarrojo o sistemas de dilucion
de sustancias como €l litio®, con espectrofotéme-
tros con tecnol ogialser, han hecho que otros méto-
dos caigan en desuso por laagresividad y comple-
jidad en cuanto alacolocacion y utilizacion. Sin
embargo, hemos aprendido de ellos larazon de
muchas funciones y podremos aplicar sus princi-
pios en otros sistemas experimental es no invasivos
hasta ahora no conocidos.

Lamonitorizacion del grado de relgjacion neu-
romuscular, a igual que laanterior, se encuentra per-
fectamente desarrollada, y aunque latendenciaactua
eslano utilizacién, enlo posible, de sustancias que
actlien sobre la placa motora, produciendo inmo-
vilidad por otros métodos, |0s sistemas de monito-
rizacion existentes, basados en neuroestimuladores
eléctricos, cubren la necesidad de control con una
muy atafiabilidad.

Se acepta que | 0s sistemas de monitorizacion de
gases anestésicos y de lamezclarespiratoria, asi
como losde presiony flujo aéreo son dtamente fia
bles amparados en los complejos métodos que uti-
lizan paralamedicion y andlisis. Sin embargo, no
podemos olvidar, que lacienciano esinfalibley,
debemos seguir perfeccionando nuestros model os
deandisisyaque € desconocimiento de otros mejo-
res, laimposibilidad técnica de su aplicacion, o €l
exceso de confianzaen |0 ampliamente comprobado,
pueden conducirnos a obtener errores—por otra parte,
€en su mayoria sin repercusion clinica—, que quere-
mos olvidar en un intento de seguir avanzando en
lainvestigacion de otros modelosy otras parcelas,
de las que desconocemos gran parte o todo, y que
también forman parte de |a anestesia adecuada.

La espirometriadel paciente proporciona una
herramienta visual paramejorar la ventilacion en
anestesiay cuidados criticos. Ayuda a prevenir y
diagnosticar problemas con € ventilador, tubo endo-
traqueal (o dispositivo de acceso alavia aérea),
mediante laexhibicion de diversos buclesy curvas.
Lainformacidn es generada desde |as presiones,
volumenes y flujos medidos en la via aérea del
paciente que se integra con otros parametros en la
pantalla de monitorizacion, en forma de informa-
cion cuditativay cuantitativa.

El término Capnometria se utiliza para definir
lamedidanuméricade los va ores m&ximo y minimo
de la concentracion de CO; durante un ciclo respi-
ratorio, mientras que e término capnografiaserefiere
al registro gréfico de la concentracion de CO; alo
largo del registro respiratorio. EL Capndgrafo utili-
zado en a précticaclinica es un instrumento que
muestra ambos parametros, valor numéricoy regis-
tro gréfico®.
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La capnografia proporciona una informacion
segura, no invasiva, continuay econémica. Es, con
el pulsioximetro, el monitor de mayor impacto en
laprécticaanestésicadel Ultimo decenio del pasado
siglo. Es considerada un esténdar de monitorizacion
intraoperatoria por la Sociedades cientificagiow,

Sin embargo, a pesar de la sistemética utiliza-
cion de estos dispositivos ampliamente extendidos
por todo el mundo, no podemos asegurar que las
mediciones realizadas por €llos sean absolutamente
reales.

La calidad de la anestesia se ha vuelto uno de
losfines primordiales dentro del manejo periopera
torio. Debido alas nuevas técnicas quirlrgicasy a
los continuos cambios en |as necesidades del cui-
dado de los pacientes, cada vez es méas esencial
encontrar un manejo rapido, simpley seguro dela
anestesiageneral. A este respecto, es necesario uti-
lizar un amplio espectro de acciones farmacol 6gi-
cas. En ellas seincluyen, no solo laanalgesiay la
hipnosis, también la supresion de las respuestas
somaticasy autondmicas a estimulo nociceptivo.

Cuando se administra una determinada dosis
analgésicao anestésica, €l objetivo final eslaobten-
cion de un efecto clinico determinado. Paraello,
se necesitan, una concentracion terapéutica espe-
cificadel farmaco, un lugar de accién y un receptor
especifico. Es caracteristico que cada anestésico indi-
vidualmente produzca su espectro de accion farma-
coldgico. Siguiendo el concepto tradicional de admi-
nigtracion de un farmaco, puede ser necesario gjustar
ladosis para obtener, en un estado anestésico ideal,
los componentes clinicos por separado®. Con objeto
de obtener los més altos niveles de seguridad, el
anestesi6logo debe optimizar siempre laadminis-
tracion de maltiples farmacos, dosificando progre-
sivamente para obtener efectos terapéuti cos especi-
ficos. Paraello, precisade un conocimiento tedrico
de los componentes conceptuales de la anestesia.

En 1847, Plombey3 fue el primero en clasifi-
car laprofundidad de la anestesia en tres estadios
caracteristicos: Intoxicacion, excitacion (ambas, la
conscientey lainconsciente), y el nivel profundo de
narcosis. En 1937, Guedel ™ definio cuatro estadios
anestésicos parael éter basados en |os Signos respi-

ratorios, hemodindmicos, ocularesy el tono mus-
cular (Somnolencia, agitacion psicomotriz, hipno-
sisy coma). En 1942, cuando seintrodujeron enla
préctica clinica los relgjantes neuromusculares,
comenzaron a producirse informes sobre despertar
intraoperatorio. En 1954, Artusio® dividié el pri-
mer estadio de Guedel en tres planos distintos: el
primero en que el paciente no experimentaamnesia
0 analgesia; el segundo en que €l paciente experi-
menta una completaamnesia pero solo unaanalge-
siaparcial; y € tercero en que el paciente presenta
amnesiay analgesia completas.

Lossignos clinicostradicionalesy |os estadios
conocidos, fueron relevantes mientras se utiliza-
ron anestésicos como éter, ciclopropano o cloro-
formo. Con la aparicidn de otros anestésicos vol&
tiles, aquellos se volvieron discutibles, y con la
asociacion de opioides u otros farmacos, perdie-
ron su importancia. La aparicion delos modernos
sistemas de monitorizacion ofrece unainforma-
cion que hace desaparecer |os antiguos conceptos
de anestesia.

Laanestesia clasicafue basada en lateoria uni-
tariade lanarcosis con un mecanismo de accion no
especifico en € que € anestésico; cuaquier anesté-
sico; ocuparialocus hidrofébicos criticosen €l sis-
temanervioso central. Se asumiaque un anestésico
podia reemplazar libremente a otro, y en caso de
asociacion, el efecto resultante seria la suma de
ambos6),

En el concepto clésico delaanestesia, el estado
de anestesia genera fue tenido como un fendmeno
multifactorial, causado por un simple mecanismo
confuso. En laintencion de agrupar todoslos anes-
tésicos generales con estructura quimicadiversacon
unahipétesis comin, se SUpUSO UN Mecanismo ines-
pecifico.

El problema con el concepto clésico del estado
anestésico aparecio con los farmacos blogqueantes
neuromusculares, los opioidesy barbitdricos que de
forma creciente se fueron asociando alos anestési-
cos volatiles. En 1957 Woodbridge® estudié € uso
delosfarmacos anestésicos de aquel tiempo y defi-
nio laanestesiacomo el procedimiento que incluia
cuatro componentes:
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1. Blogueo sensoria delosimpulsos nerviosos afe-
rentes.

2. Blogueo motor de losimpulsos eferentes.

3. Bloqueo reflgjo del tracto respiratorio, cardio-
vascular y gastrointestinal.

4. Blogueo mental, suefio e inconsciencia.

En esta clasificacion, cada farmaco podria ser
utilizado para obtener un efecto determinado. Sin
embargo, no se hizo ningln esfuerzo por definir los
métodos por los que clasificd cada uno de esos com-
ponentes. En 1986, Pinsker(1® envi6 una carta al
editor de unareconocidarevista de anestesiaen la
que postul 6 tres componentes para el concepto de
anestesia: pardlisis, inconscienciay atenuacion de
larespuestaal estrés. En estateoria cualquier far-
maco 0 asociacion de ellos, provistos de reversi-
hilidad de estas tres condiciones podrian ser utili-
zados en anestesia.

En 1987, Prys-Roberts9 incorpord un nuevo
apartado, la percepcion del dolor. Si el dolor era
considerado como una“ percepcion consciente del
estimulo nociceptivo”, entonces, “un estado de
anestesia’ podria ser definido como laincons-
cienciainducida por farmacos en laque, € paciente
nunca percibiria dolor. De acuerdo a esta teoria,
la cirugia causa estimulos nociceptivos con el
resultado de una serie de respuestas somaticas
(dolor 0 movimientos), autondmicasy hemodina
micas que podrian ser modificadas por diferen-
tes farmacos.

Kissin216 gumentd y mejoro los conceptos, y
fundamental mente contribuy6 ala definicion de
anestesia. Propuso que un amplio espectro de accio-
nes farmacol égicas inducidas por farmacos dife-
rentes podrian ser utilizados para crear un estado de
anestesia general. Estas acciones farmacol égicas
podrianincluir analgesia andolis's, amnesia, incons-
ciencia, y supresion somatica, motora, cardiovas-
cular, y las respuestas hormonales subsecuentes al
estimulo quirdrgico. También enfatizé que no se
podriacomprender €l espectro de efectos que cons-
tituyen el estado de anestesiageneral, asi como los
multiples componentes de |a anestesia, desde una
Unica accion anestésica. El espectro supone accio-

nes farmacol égicas separadas aunque la anestesia
sea producida por un solo farmaco.

Para confirmar lasteoriasy e principal avance,
nuestra comprension de la profundidad anestésica,
estaba claro que necesitdbamos mas informacion
cientifica de lainteraccion de las combinaciones de
los farmacos anestésicos de relevanciaclinica

En 1998, gparecié unaeditorid en laque Glass®
discute lainteraccion de los hipnéticos y los opia
ceos en laobtencidn de dos puntos principalesen la
anestesiagenera, lapérdidade concienciay lainhi-
bicién delos movimientos como respuestaalainci-
sién quirtrgicadelapiel. Sugirié quelainteraccion
entre hipnéticos y opiéceos podria explicar la pér-
dida de conscienciay la ausencia de respuestaala
incision delapiel. Esto no seriaen todo caso un con-
tinuo en el aumento de la profundidad anestésica
sino dos fenémenos separados.

Combinando sus observaciones, Glass propuso
la siguiente hipdtesis sobre la anestesia general;
el proceso que requiere un estado de inconscien-
cia cerebral, primariamente producido por anes-
tésicos volétiles o intravenosos. Si solo se obtiene
inconsciencia, los estimul os nociceptivos deben
ser inhibidos actuando sobre centros superiores
donde podrian producirse reflejos de despertar.
Tales efectosinhibitorios podrian obtenerse por la
accion de los opiaceos en receptores especificos
de lamédula espinal. Alternativamente podrian
utilizarse anestésicos locales para bloquear ner-
vios periféricos. En €l caso delos anestésicos volé
tiles, podrian administrarse concentraciones que
superasen la concentracion alveolar minima
(CAM) paratener un efecto similar en lamédula
espinal. Efectos especial es podrian obtenerse por
terapéuticas especificas. Por ejemplo, en el caso
del blogueo neuromuscular se podrian utilizar rela
jantes neuromuscul ares.

En sintesis, actualmente el anestesidlogo nece-
sita conocer |0s efectos especificos de cadafarmaco
y susinteracciones farmacol 6gicas. Lamonitoriza-
cion delos efectos de los farmacos durante laanes-
tesiaes posible mediante técnicas de monitorizacion
especificas que ayudan a alcanzar una ata calidad
terapéutica.
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Figura 2. El concepto de anestesia moderna puede estar basado en un grupo de efectos paralelos; tedricamente, cada
uno de €llos puede ser monitorizado por técnicas especiales. (PESS: Potenciales Evocados somatosensoriales; PEA:
Potenciales evocados Auditivos, EEG: Electroencefalograma; EMG: Electromiograma; MAC: Concentracion alveo-

lar minima; ED50: Dosis Eficaz a 50%).

En laAnestesia general, la pardlisis muscular
dificulta considerablemente lavaloracion del nivel
de conciencia. Ademas, |os clasicos signos clinicos
paragustar e nivel de anestesia, la presion sangui-
neay lafrecuencia cardiaca, podrian excepcional-
mente no ser fiables. Por otro lado, el modelo far-
macocinético no es muy preciso cuando se
individualiza en cada paciente, y aun menos en los
nifios; los conceptos de concentracién alveolar
minima de | os anestésicos inhalatorios (MAC), u
otra ED50, pueden presentar bastante variabilidad
interindividual. Asi pues, €l Ginico camino objetivo
paraoptimizar laanestesia eslamedicion farmaco-
dindmicadel efecto anestésico (Fig. 2).

El cerebro es el 6rgano diana de todos los far-
macos hipnoticos. El Anestesiélogo puede moni-
torizar €l componente hipnético de la anestesia
midiendo € efecto de aquellos por laactividad eléc-
tricacerebral (electroencefadograma. EEG). Ciertas
caracteristicas del EEG espontéaneo, o delos poten-

ciales evocados auditivos (PEA) pueden indicar e
estado del cerebro durante [aanestesia? 2. De este
modo, €l registro delas ondas procedentes del cere-
bro cobran especial relevanciaen € andlisis.

Se hadesarrollado un gran esfuerzo para detec-
tar lainformacidn Util obtenida del EEG, y para
transformarla en una forma facilmente compren-
sible, aun a expensas de una excesiva simplifica-
cion. Aunque amuchos clinicos les gustaria tener
unamedida de la hipnosis tan simple como un “si”
0 un “no”, desafortunadamente, la realidad es
mucho mas complgja.

Durante la administracion de medicacion hip-
nética, puede obtenerse un valor numérico, que deri-
vado del EEG, se gjuste ala profundidad de la hip-
noss. Indudablemente, en este tipo de observaciones,
simplificariamos tanto las determinaciones, que per-
derfamos sin lugar a dudas, otrasinformacionesvéli-
das derivadas del EEG, haciendo inservible el resul-
tado definitivo. Un simple nimero podria solo darnos
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una estimacion sobre el grado de hipnosis, pero no
presentaria valor predictivo aguno sobre los cam-
bios en las condiciones del paciente.

Hay un punto adicional que merece especial
mencion. Cuando lainformacién derivadadel EEG
0 de los monitores de hipnosis se comparan con sig-
nos clinicos tales como los movimientos de retirada
o laelevacion de lafrecuencia cardiacay tension
arterial, podriamos Ilegar a pensar que todo ello
indica nocicepcion. Estos hallazgos pueden tener
muy poco que ver con la consciencia. Por |o tanto,
los sistemas de monitorizacién que han sido dise-
fiados para medir € grado de hipnosis, y sdlo éste,
no tienen capacidad de prediccion respecto a otros
componentes centrales implicados en el proceso
anestésico. No existen monitores de movimiento,
frecuencia u otros que indiquen nocicepcion.

Peter Glass y sus colegas estudiaron la memo-
ria, € grado de sedacion (OAA/S), y losniveles del
indice biespectral derivado del EEG durante seda-
cion con isoflurano, propofol, midazolam o afen-
tanil en voluntarios sanos®. Demostraron queincre-
mentando las concentraciones de isoflurano,
midazolam o propofol, desaparecialamemoriajunto
adescensos del BIS. Losvalores de probabilidad de
prediccion de la pérdida de concienciaparaBIS se
encontraban en un rango entre 0,89y 0,98. En el
estudio, la probabilidad de alglin recuerdo paravao-
res de BI'S de 60 fue extremadamente bgja. Este estu-
dio dio unagran solidez cientificaala monitoriza-
€ion con BI'S cuando se utilizan farmacos hipndticos.
Mas tarde, Johansen et al.(® concluyeron que el
beneficio rea de la monitorizacion con BIS se
obtiene sdlo cuando los valores de éste durante la
cirugia se mantienen entre 50 y 65. Hoy, que yase
conoce €l vaor delamonitorizacion BIS, se acepta
que ayudaal clinico aadministrar lamedicacién hip-
nética evitando innecesarias infra o sobredosifica
ciones de fé&rmaco. La sobredosis podria venir indi-
cada por valores de BIS inferiores a 40-50, y a
contrario, las infradosis mostrarian valores por
encima de 60-65.

Lamonitorizacion de la hipnosis disminuye €
consumo de férmacos durante el mantenimiento de
la anestesia, hecho que ha sido descrito con varios

hipnéticosy dos 0 méas sistemas de monitorizacion
en numerosas publicaciones (entreun 13y un 15%
de descenso para propofol segun el sistema utili-
zado)@+20,

Lamonitorizacién hipnéticaacortael tiempo de
recuperacion inmediataal titular lamedicacion hip-
nética. El primero en mostrarlo fue Gan et a@ que
encontraron una respuesta a drdenes con propofol
en cuatro minutos en el grupo monitorizado; Song
et al@) utilizando anestésicos vol&tiles alcanzaron
la orientacion en los pacientes monitori zados de dos
atres minutos antes que en el grupo no monitori-
zado; estos datos fueron confirmados posteriormente
por otros?). Se demostré que ademés de disminuir
el tiempo en € despertar y larecuperacion, también
sucedialo mismo parael tiempo de paso alasdade
recuperacion en los pacientes que habian sido moni-
torizados con estos sistemas®).

Existen también evidencias de la disminucion
en los costes de estancia de | os pacientes el hospi-
tal. Johansen and Sigl@9, realizaron un interesante
estudio sobre costes correlacionados con pacientes
alos que se les monitorizd la hipnosis.

No todos | os estudios, sin embargo, demuestran
mejoras efectivas con la monitorizacion EEG. Ta
Vvez una errénea interpretacion de los criterios tra-
dicionaes de profundidad delaanestesia, han hecho
que d contrario, seincrementara el uso de hipnéti-
cos. Cuando se monitorizala hipnosis, 0s compo-
nentes subcorticales de una anestesia inadecuada
(signos del sistema nervioso auténomo, respuestas
motoras) podrian no ser considerados como impli-
cados en el despertar.

L os estudios encaminados a aclarar €l despertar
accidental han cobrado especial relevancia. Si se
produce un aumento en la cantidad de farmacos uti-
lizados en anestesia cuando | 0s pacientes son moni-
torizados con |os sistemas mencionados, 0 se pro-
duce un aumento en los episodios de despertar, se
podrian analizar criticamente los estandares de la
préctica clinica en los departamentos de anestesia
implicados.

Aun cuando, e consumo de farmacos hipnéticos
no sea el factor principal parael uso de un sistema
de monitorizacion de hipnosis, éstos pueden ser (iti-
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les para pacientesindividualmente. Cuando las con-
centraciones hipnoticas de los farmacos se gjustan
de acuerdo alas necesidades individuales, los efec-
tos secundarios de |os farmacos pueden ser minimi-
zados. Un estudio de Nelskyla et a0, demostro la
disminucion de la aparicidn de vomitos postanesté-
sicos en |os pacientes monitorizados con BIS.

Asl pues, lamonitorizacion delahipnosis ofrece
muchas ventajas para la anestesiol ogia moderna, y
muchos estudios indican un potencial de aplica-
ciones nuevas para estos sistemas. Hay importantes
aspectos clinicos que muestran € importante valor
que presentan de caraa futuro. Primero, la moni-
torizacion hipnéticafacilitaalos clinicos unamejor
comprension del concepto de anestesia moderna,
basado en un grupo de efectos paralel os, cada uno
de los cuales, puede ideal mente ser monitorizado
(Fig. 2). Segundo, el uso del EEG como medida del
efecto anestésico puede interesar alos anestesiolo-
gos hacia otras aplicaciones de lamonitorizacion de
lafuncidn cerebral perioperatoria.

Al hilo delo que deciamos anteriormente e con-
cepto actual de anestesiaincluye tanto los compo-
nentes corticales deinconscienciay amnesia como
los subcorticales de antinocicepcion, inmovilidad y
estabilidad neurovegetativa. Hasta ahora pensdba
mos que para alcanzar cada uno de estos estados
eran necesarias dosis de anestésico progresivamente
mayores. Hoy sabemos que esto no se cumple nece-
sariamente para el sevoflurano®y,

Lateoria neurofisiolgica de la “cascada anes-
tésica @2 nos explicalaaccion delos anestésicosen
el cortex hastasuprimir el estado devigilia. Estase
podriaresumir en sei's pasos bésicos: ladisminucion
del flujo cerebral reduce d estimulo del sistemareti-
cular activador ascendente (SRA) sobre el tdlamoy
cortex; asuvez, e SRA, también disminuye laacti-
vidad sobre € sistemalimbicoy el cortex prefron-
tal dando lugar & bloqueo de lamemoriatanto retré-
grada como anterégrada; unamayor disminucion de
laactividad del SRA liberalainhibicion que éste
glerce sobre €l niicleo reticular del tdlamo, cerrando
las vias tdlamocorticales, especialmente el sistema
de proyeccion difuso através de las vias GABA&-
gicas produciendo asi un aumento de las ondas theta.

A suvez, esto conduce a blogueo de lasreverbera-
ciones tdlamocorticales y por tanto a una disminu-
cion delapercepcion, por lo que las vias parieto-
frontales se desacoplan disminuyendo la actividad
gammay la consciencia. El cortex prefrontal se
deprime reduciendo la actividad de vigilia, con lo
que aumentan las ondas deltay theta (aumentando,
por |o tanto, la hipnosis)©-33),

Para conseguir una depresion delamotoneurona
en el astaanterior medular y por tanto unainmovi-
lizacion, se requiere mayor concentracion de anes-
tésico que parael proceso de suprimir lavigilia. Sin
embargo esto no es aplicable para los anestésicos
hal ogenados. Estudios recientes realizados con sevo-
flurane por Matute et al., sugieren unainhibicion,
mediada por este gas, de |los reflgjos medulares tanto
nOci ceptivos como No noci ceptivos a concentracio-
nes anestésicas, contribuyendo enormemente ala
inmovilidad durante la cirugia. En publicaciones
reglizadas por este mismo autor, se describe laaccion
del sevoflurane como unagran reduccion de lades-
polarizacion acumulativay una disminucion del
potencia de reflejo del asta anterior medular com-
parable a las reducciones descritas por Silviotti et
a®9 paralamorfina®s37,

Haciendo un recuerdo del tipo de ondas que
podemos encontrar tras la descomposicion del
EEG segUn latransformada répida de Fourier),
observamos que las ondas que se corresponden
con dicha potencia son las ondas tipo betay bucles
gamma, cuyo origen segin Thompson y Varela (y
otros)®%42, se havisto que podriajugar unimpor-
tante papel en la percepcion. De hecho se propone
un sistemallamado de “reverberacion sostenida’
por el cual existirian unos bucles talamocortica-
les que unirian todos los fragmentos de percep-
cion dispersos en la corteza, en forma de percep-
cidn unificada, 1o que equivaldria al concepto
de consciencia. Seguin este modelo, lainforma-
cién procedente de un estimulo exdgeno asi como
lainformacion relevante obtenida a través de expe-
riencias previas convergerian mediante sistemas
anatémicamente distintos en las capas 1y 5 del
cOrtex cerebral correspondientes a las neuronas
piramidales. Estudios realizados in vitro“o
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haciendo estimul os eléctricos directos demues-
tran que las neuronas piramidales actan como
comparadores detectando estimulos coincidentes
en el tiempo en lassinapsisdelascapas 1y 5. De
este modo, un estimulo directo sobre el cuerpo
neuronal o un estimulo sobre un ndcleo taldmico
de relevo (ventrobasal) produce una activacion
moderada en lacapa5 del correspondiente cortex
sensorial. La estimulacion directa sobre la sinap-
sis apical 0 sobre un ntcleo no especifico del sis-
tema de proyeccion difuso (central-lateral) pro-
duce una activacién cortical delacapa 1. Cuando
ambas sinapsis coinciden (apical y somatica) o,
el nacleo de relevo ventrobasal mas el de pro-
yeccion difusa centrolateral son estimulados de
forma simultanea; o dicho de otro modo, cuando
estimul os exdgenos y enddgenos coinciden, las
descargas corticotal dmicas aumentan considera-
blemente y la actividad gamma se detecta en las
regiones corticales en las que dicha coincidencia
hatenido lugar. Esta forma de retroalimentacion
de las vias corticotal &micas, termina uniendo los
diferentes fragmentos distribuidos através de la
corteza cerebral, produciendo una reverberacion
en forma de bucles corticotalamicos cuya fre-
cuencia equivale a 25-50 Hz. A favor de lo ante-
rior se encuentra el trabajo realizado por Rosen
et al.), en el que muestran que movimientos
dolorosos 0 no de los dedos o la posicién de un
miembro fantasma, activan primariamente la parte
contralateral del cortex motor correspondiente al
areacortica delaextremidad (percepcion motora
inconsciente), y ademés la parte lateral del [6bulo
cerebelar. Sin embargo, movimientos dolorosos
estimulan areas somatosensorialesy areas latera-
lesdela“insuld’ izquierday, bilateralmente, el
nlcleo ventrolateral posterior del tAlamo. Esto
sugiere que lainsulay el tdlamo, pueden invo-
lucrar caminos neuronales criticos en el procesa
miento del dolor referido ala experiencia, que
asociado alaretroalimentacion de los bucles cor-
ticotal amicos produciria unaintegracion del dolor
en el cortex durante la hipnosis profunda.
Muchas de las observaciones de elevacion de
los valores reflgjados en |os sistemas de monitori-

zacion derivados del EEG (BIS, Entropia, etc.),
podrian inferir que dicho aumento no se produce
como consecuencia de una superficializacion por
faltade hipnosisy que los eventos que ali trans-
curren estarian més en relacion con la aparicion de
dolor (eventos nociceptivos) correlacionados con
elevacion paralela de lafrecuencia cardiaca para
cada evento, |0 que estaria de acuerdo con lo des-
crito por Wheeler Pet a.#9 y Seigh et al“),

Se ha utilizado sevoflurano como bolo analgé-
sico, lo cual podria provocar cierto grado de con-
troversia, yaque cabe pensar que el mecanismo de
accion de los halogenados tenderia més a provo-
car un bloqueo motor, y adosis més altas, un blo-
queo aferencid corticosubcortical, que un bloqueo
sensitivo. Sin embargo, los trabajos de Matute et
al.8537, en los que se enfatiza en lainhibicion noci-
ceptiva de los reflejos medulares, la reduccion de
la despolarizacion acumulativay la disminucion
del potencial de reflejo del asta anterior medular;
similar a efecto delos opiéceos; asociado a hecho
del excelente control hemodinémico del sevoflu-
rane en larespuesta quirdrgica al estrés, pondrian
de manifiesto la existencia de un componente pura-
mente medular de laanestesia. Por otrapartey para
constatar este hecho clinico, Uchida et a.®9, des-
criben como en registros el ectroencefal ogréficos
realizados en pacientes epilépticos se observa una
supresion progresiva de la actividad gammaen €
hipocampo a medida que se aumenta la concen-
tracion de sevoflurane, lo que va unido aladis-
rupcion de los procesos integradores NMDA -
dependientes por antagonismo o modulacion
neuronal de los canales del receptor NMDA (Cam-
pagnaet al.“). Con ello, se bloquea el mecanismo
de reentrada tdlamo-subcortical y de las dendri-
tas corticales piramidales, citado anteriormente. Se
inhibirian asi las &reas somatosensorialesy areas
lateralesdela“insula’ izquierday, bilateralmente,
el nicleo ventrolateral posterior del tAlamo y por
tanto el procesamiento del dolor referido alaexpe-
riencia (sistemas de reverberacion sostenida), y
asociado alano retroalimentacion de los bucles
corticotalamicos; no habria asi, integracion del
dolor por €l cortex cerebral.
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Todo lo anteriormente descrito nos hace pen-
sar en lacomplejidad del hecho anestésico y dela
monitorizacion de las distintas parcelas en su dis-
currir. Analizar por separado unasolade éstas es, al
menos, una simplificacion demasiado comprome-
tida. Debemos pues, maxime en lo que serefiere a
edades tempranas de la vida, integrar las distintas
facetas que actualmente podemos monitorizar si
deseamos considerar la anestesia adecuada. Solo
realizando un andlisis multimodal de las respuestas
organicas monitorizadas podremos acercarnos ala
profundidad anestésica seguray deseable. Aquella
enlaque el paciente presente un grado de hipnosis
suficiente; blogueando la percepcion y por tanto €
recuerdo implicitoy explicito, especiamente la deri-
vada del efecto nociceptivo, sin respuestas autono-
micas, endocrinometabdlicas e inmunitarias adver-
sas, y con un grado de inmovilidad suficiente para
el discurrir comodo del acto quirurgico.

Se han desarrollado mdiltiples sistemas para evi-
tar la aparicion de despertar o de recuerdo intraa-
nestésico que se muestran relativamente Utiles en
adultosy, al menos, dudosos en |os nifios, funda-
mentalmente debido a la dificultad que entrafia el
desarrollo de estudios fidedignos sobre esta faceta.
Sin embargo, debemos admitir que aunque estemos
comenzando todaviaen el desarrollo de estos siste-
mas, actual mente podemos constatar su utilidad en
laprevencion del despertar intraoperatorio. A con-
tinuacion citaremos los que més relevancia cienti-
ficay técnica presentan, y por ende, con los que méas
experiencia clinica se cuenta. No debemos, sin
embargo, olvidar que al hablar de nifios, se hace
necesarialaintegracion de éstos con losdeméssis
temas de monitorizacion convenciona, aparte delos
puramente referidos ala funcién cognitiva, impli-
cita o no. No nos cansaremos de repetir laimpor-
tancia de analizar los datos de la monitorizacion
en todas sus facetas, integrandolas en un todo, para
buscar explicaciones alos eventos que puedan pre-
sentarse en el discurrir anestésico.

Desde la aparicion del electroencefalograma
(EEG) y posteriormente del EEG procesado, y los
primeros conceptos derivados de su comprension,
se ha evolucionado mucho en su aplicacion ala

clinica anestésica. Lagran mayoria de sistemas de
monitorizacion de la profundidad hipnética se
basan en el desarrollo, més 0 menos complejo, de
algoritmos derivados de la sefial procesada del
EEG. (Fig. 3).

El eectroencefalograma (EEG) esd registro de
laactividad el éctrica de las neuronas que componen
la capa de células piramidales del cortex cerebral
o capa superficial. El intercambio ionico entre el
citoplasmay el medio extracelular, en las neuro-
nas que constituyen esa zona del sistema nervioso
central, es responsable de la aparicion de la activi-
dad eléctrica. Representa los potenciales eléctricos
postsindpticos sincronizados, en las dendritas que
estan orientadas en la misma direccion, perpendi-
cular alasuperficie cortical“?. El voltgje producido
debe atravesar todas las formaciones anatémicas
hasta llegar alos electrodos metdlicos que captan la
sefial (meningesy liquido cefalorraquideo, calota
craneal, tgido celular subcuténeoy piel). Desdelos
electrodos —en tiempo rea 0 a posteriori—, serea
lizaunfiltrado, se amplificala sefid recibiday ésta
esrecogida para su andisis.

El sistema de produccién de potenciales de
accion o potenciales postsinpticosen € SNC viene
determinado por la actuacion de los neurotransmi-
sores. Existe una extensa red de transmision de los
componentes del sistema nervioso centra (SNC) y
periférico, basadaen laintercomunicacion, por medio
de moléculas neurotransmisoras que actian como
nexos de unidn o mensgjeros entre ellas, de millo-
nes de sinapsis que regulan las funciones cerebra-
les. Los neurotransmisores liberados por una neu-
rona interaccionan con receptores de otra u otras,
modificando la permeabilidad de la membrana de
éstas paralos distintosiones; se desencadenaasi, un
flujo iénico que altera el equilibrio electroliticoy
por ende el voltaje (diferencia de potencia) exis-
tente en las neuronas. De la naturaleza de este cam-
hio, delaestructuracelular, o delos distintos recep-
tores estimulados, depende la produccion de un
fendmeno inhibitorio, de uno excitatorio, o de ambos,
y ello representara una despolarizacion o hiperpo-
larizacion de las membranas celulares que facilita
€l bloqueo o latransmision del impulso nervioso. El
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Método de analisis

Parametros derivados
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(Analisis no
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Figura 3. Resumen de los principales métodos de andlisis de la sefid del EEG.
BSR: Burst Suppression Ratio, PCU: Parémetro Canonico Univariante; SEF95: Frecuencia de limite o corte espec-
tral a 95%; %0: potencia relativa de |a banda delta; PCUOPI: Patrén Candnico Univariante para opiaceos; BIS; indice

Biespectra (tabla adaptada de Gambus, Shafer)).

EEG eslarepresentacion gréficadelaactividad eéc-
trica espontanea de la corteza cerebral que repre-
sentaun equilibrio entre los potencial es excitatorios
einhibitorios, delas células piramidaes, y en mucha
menor medida de las células gliales*d. Hoy sabe-
mos gracias alatomografia por emisién de posi-
trones, que los cambios eléctricos reflgjados en €
EEG, son debidos amodificaciones del metabolismo
neuronal, y que se corresponden con el estado cli-
nico del individuo®9,

Lasefia se caracteriza por la presencia de tre-
nes de ondas con diferentes frecuencias, fasesy

amplitudes; es del orden de 100 veces menor que
larecogidaen el electrocardiograma, y tiene una
amplitud entre 0 y 100 pV. Puede ser recogida de
diferentes zonas del cortex segin ladisposicion de
los electrodos. La primera descripcion del EEG
como registro de laactividad eléctrica cortical fue
redlizada por Richard Caton en 1875 en animales®),
En 1929 Berger empiezaa usarlo deformaregular
publicando sus resultados en los que describe el
efecto electroencefal ogréfico de farmacos como la
escopolamina, cocaina, morfinay derivados barbi-
tdricog5L2),
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La colocacion de los electrodos sigue un orden
establecido segiin un sistema internacional deno-
minado 10/20y parael registro continuo normal se
colocan 8 6 16 pares de electrodos (8 canales por
hemisferio mas los de referencia). Se debe dismi-
nuir laimpedancia mediante una correcta coloca-
cion de los electrodos, debe ser medida'y menor
de 50 Ohmios (Ohm), habitualmente entre 5y 10
Ohm. La configuracion puede realizarse en forma
bipolar, en laque el electrodo de cada canal tiene
unareferenciapropia, o referencia, enlaquetodos
los electrodos tienen lamisma referencia.

La amplitud de la sefial percibida es muy
pequefiay debe amplificarse (100.000 veces), tras
ello, serealiza un filtrado para eliminar artefactos
(ECG, EMG, bisturi eléctrico,...) discriminando las
frecuenciasentre 0,5y 30 Hz.

Lasefia ya depurada se muestraen forma de
ondas con unos parametros especificos:

» Frecuencia: nimero de ondas por unidad de
tiempo, medida en ciclos por segundo o hert-
zios (Hz).

» Amplitud: aturadelaonda medidaen micro-
voltios (uV).

« Angulo defase: dngulo que formae comienzo
delaondacon lalineaisoeléctrica medida en
grados (° de circunferenciaque & sinusoide des-
plazaen € tiempo desde & comienzo delaonda).

* Regularidad y ritmicidad.

» Reactividad: influencia que presentalaonda
aestimulos sensoriales.

» Localizacion: discriminacion del origen focal
0 general de una determinada onda.

» Duracion: tiempo que se mantiene le trazado
(paraunaonda).

» Gradodesimetria.

Tradicionalmente las ondas se clasifican segiin
las frecuencias que predominan medidas en hertzios
(Hz); agrupandose éstas distintas bandas:

» Ondasbeta () de 13 a45 Hz, de pequefio vol-
taje, que se subdividen en 31 (13-30 HZ) y 3.
(30-45 Hz); aparecen en € estado vigil, con ojos
abiertos, en situacion de alerta o de plena acti-
vidad de funciones superiores.

» Ondasalfa(a) de 8 a13 Hz, dominantesen cor-
tezaoccipital, y en el resto del cortex cuando se
permanece con 0jos cerrados.

» Ondastheta (0) de4 a7 Hz, aparecen cuando
existe cierta depresion cortical como € estado
de somnolenciay en determinadas situaciones
patol dgicas.

» Ondasdelta(d) de0,5a4 Hz, que aparecen en
€l estado de hipnosisfisiolgica o no, sobre todo
en corteza occipital; implica una disminucidn
clara de funciones superiores; es caracteristica
del suefio profundo de ondas lentas.

» Paradgunosautores exigtiriaotro grupo de ondas
denominadas gamma (y) que corresponderian a
aquellasfrecuencias superioresa4s Hz y que sue-
len coincidir con las derivadas de laactividad léc-
tricamuscular, cardiaca o de artefactos externos.
Existen alteraciones genéticas que se manifies-
tan con ausencia de ondas en dguna banda deter-
minada®?),

En un sujeto normal, sano, despierto, en reposo
con los ojos cerrados, predominan las ondas de fre-
cuencia a; se presenta un patron de predominio de
ritmos rapidos a (occipital) y B (frontoparietal) con
s0lo un 5-10% de presencia de ondas de ritmo lento.
El paso de estado vigil a suefio profundo presenta
unaclaratransicion occipital de ritmos o aritmos
0, y un enlentecimiento global del resto del cortex.

Existen otros patrones, ademas de los tipicos,
con significacion y morfol ogia caracteristicas:

» Puntas. ondatransitoriade duracion entre 20y
70 msg. < 1/12 de segundo) que difierey des-
taca de laactividad precedente.

» Complgospunta-onda: complejos formados
por ondas dobles en los que laprimeratiene una
duraciéon < 1/12 sgy lasegunda 1/5-1/2 sg.

»  ComplegosK: semuestran como unaondacon
componenteinicial de gran amplitud seguido de
una actividad de alta frecuencia de aproxima-
damente 2 segundos de duracion. Aparecen en
la hipnosis superficial inducida o en el suefio
fisioldgico, como resultado de un estimulo gene-
ramente auditivo. Pueden ser espontaneos, espo-
rédicos o transitorios®.
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o Paroxismos o brotes: Aparecen bruscamente.
Se muestran como un grupo de ondas claramente
distintas del patron precedente en su amplitud,
frecuenciay fase. Entre ellas hemos de destacar
los complejos polipunta-onda [complejos for-
mados por varias puntas (< 1/12 sg.) seguidas
de una onda de 1/5-1/2 sg] y los Complejos
ré&faga-supresion, brotes de supresion o com-
ple os salva-supresion (burst-suppression), que
aparecen por disminucion importante del meta-
bolismo cerebral, pueden verse tras |a admi-
nistracion de dosis 0 concentraciones elevadas
de férmacos anestésicos, episodios deisquemia
cerebra grave, ateraciones metabolicas seve-
rasy trauma cranea. Suelen indicar mal pro-
nostico y son, segin € cuadro clinico, Signo pro-
bable de muerte cerebral. Se muestran como
aternancia de periodos de actividad el éctricade
gran amplitud (polipuntas entre 8 y 12 Hz), con
periodos isoeléctricos (+ 5mV'y > 0,5 sg) con-
siderados como silencio eléctrico.

+ Spindle: ondas que se originan en €l suefio, en
laregion frontoparietal central con unafrecuencia
de 14 Hz. y unaamplitud de 550 pV.

 Ritmo p rolandico: ondas relacionadas con acti-
vidad cognitiva e intencionalidad de movimiento.
Defrecuenciaentre 7'y 11 Hz. compartida con
el ritmo a, pero su localizacion cortical esenuna
zonamésrogtra (recordemosqued ritmo a sue
ser occipital). El ritmo p se atenlia con movi-
mientos voluntarios de la extremidad contrala-
teral, mientras € ritmo a en regiones anteriores
del cortex, disminuye con laaperturaocular)se),

» OndasA: las ondas lambda se originan en la
region occipital, son afiladas (> 50 uV) sempre
de signo positivo, y serelacionan con los movi-
mientos oculares.

Se ha discutido mucho a respecto de la activi-
dad ritmica del EEG. Hay, no obstante, neuronas
con actividad intrinseca marcapasos, ampliamente
distribuidas por todo el SNC —cortex, conexiones
talamocorticaes, nucleo reticular del tdlamo, etc.—,
que presentan ciclicamente cambios voltaje-depen-
dientes de la conductanciaionicade membrana. La

actividad ciclica se traduce en el cdrtex cerebral
en fluctuaciones que aparecen en € EEG. Estascélu-
las “marcapaso” son origen de lamayoria de afe-
rencias delas células piramidalesy se conoce desde
hace tiempo su relacion con los cambios que regu-
lan €l nivel de conciencia®.

Existirian complejos mecanismos de equilibrio
homeostatico con participacion del tronco cerebral
y areas de procesamiento cortical de alta densidad,
con intervencidn de todos |os neurotransmisores
conocidos, que estarian involucrados en laregula
€ion759), Conocemos al menos dos marcapasos de
ritmo o, uno en la propia corteza, sobre todo occi-
pital, y otro talamocortical que se proyecta por todo
el cortex.

En los sujetos despiertos se detecta, sobre todo,
en laregion frontoparietal, la actividad de las cone-
xionesintracorticalesy talamocorticaesimplicadas
en el procesamiento de lainformacion, que originan
labanda 7. De aqui laimportanciaque sedaaesta
bandaen el despertar intraanestésico y en la confi-
guracion de al goritmos mateméticos de lamonitori-
zacion de hipnosis (laaparicion de un ratio elevado
de labanda 3, supone unatendenciaal despertar).

L as capas més profundas dela cortezajunto aun
grupo de neuronas del tdlamo, denominadas oscila-
torias, originan laactividad & en sujetos despiertos.
Laseferencias del sistemareticular activador ascen-
dente, inhiben ésta actividad (0) talamica, mientras
que la via hipocampo-septum-cortex, es una fuente
deactividad 8. Se han caracterizado dostipos de acti-
vidad 6, polimorfa o corticotaldamicay monomorfa
o subcortical. El nlcleo talamico reticular, por otra
parte, por mediacion de &cido y-aminobutirico
(GABA), principa neurotransmisor inhibitorio, es
capaz de hiperpolarizar las neuronas talamocorti-
calesy enlentecer su actividad eléctricaa(©),

L adesaferentacion de neuronas corticales podria
dar lugar auna actividad lenta tipo 8. Se hacom-
probado que lesiones en la sustancia gris no pro-
ducen enlentecimiento, mientras que lesionesen la
sustanciablancayy regiones taldmicas originan enlen-
tecimiento con distintos ritmos &(.

Desde los estudios de Berger, seempleael EEG
como herramienta diagndstica de trastornos neuro-
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l6gicosy afinaes de los afios treinta aparecen las
primeras publicaciones relacionando el efecto de
los farmacos anestésicos con cambios en € trazado
electroencefal ografico®©., Otros autores dedicaron
trabajos a estudio de los efectos de farmacos anes-
tési cos sobre sefiales neurofisiol égicas®. Uno de
los puntos culminantes de sus aplicaciones clinicas
en anestesiol ogia es la descripcion, por Bickford
y Faulconer, en 1950 de una serie de intervencio-
nes quirdrgicas en las que se empled un sistemade
control automético de laadministracion intravenosa
continua de barhitdricos, empleando el EEG como
sistema de cuantificacion y gjuste del efecto®). El
desarrollo tecnolégico posterior ha permitido exten-
der el uso de esta herramienta diagndstica, y enlos
Ultimos afios € incremento de la presenciade micro-
procesadores en | os sistemas de monitorizacion, asi
como, del empleo de ordenadores en biomedicina,
ha permitido adaptar las complejas tareas de andli-
sisy célculo de forma que los computadores se
encarguen de ellas.

Dado que tomamos como valor basico la sefid
del EEG “bruto” que viene determinada por ladife-
rencia de potencial es el éctricos existentes entre dis-
tintos puntos del cortex cerebral, conviene que acla-
remos que la cantidad de informacion proporcionada
por éste, estan enorme que serfacasi imposible ana
lizarlasi no simplificasemos su estudio gracias al
procesamiento matematico del algoritmo de la
Transformada Répida de Fourier®®), que descom-
pone lasefial formada por mdltiples frecuencias en
sus frecuencias fundamental es, obteniendo un espec-
tro de frecuencias. Las frecuenciasentre 1y 4 hert-
zios (Hz) conforman la banda delta (3), las com-
prendidas entre 5y 9 Hz labandatheta (6), las que
aparecen entre 9y 13 Hz, labandaapha(a), y las
frecuencias entre 13y 32 Hz (para algunos autores
hasta 45 Hz), conforman la banda beta ([3). Tene-
mos asi el EEG cuantificado y podemos establecer
diversos conceptosimportantes como la* potencia
espectral” o cantidad de frecuencias obtenidas en
un punto de la observacion; la“frecuencia delimite
o decorteespectral” (SEF) que determina un punto
[imite de corte dentro del cual se encuentraun por-
centaje determinado de la potenciatotal del espec-

tro de frecuencias; asi obtenemos el denominado
SEF 95 o frecuencia de limite espectral donde se
encuentracomprendido el 95% del total del espec-
tro de frecuencias (95% del total delapotenciadel
EEG procesado), el “porcentaje de onda delta”
entendido como larelacion entrela“potenciatotal
delta” y la“potenciatotal del EEG procesado”
expresado en porcentgje (este vaor es clave en anes-
tesia por ser esta banda de frecuencia la predomi-
nante en laregion parieto-témporo-occipital a obte-
ner hipnosis profunda); etc.

Todos | os sistemas de monitorizacion del 1a
sefid EEG toman como base parad andisislatrans
formada répida de Fourier®®), y aunque el indice
biespectra (BIS) no ha definido completamente su
agoritmo de calculo (no se hapublicado en todasu
extensién), Rampil @ describe los conceptos basi-
cosde su andlisis como, € acoplamiento en lamedi-
cién delaextensony variacion delafaseenlaserie
del andlisis espectra defrecuencias[lacorrelacion
de fases entre las ondas obtenidas (frecuencias,
amplitudes y fases -bicoherencia-)].

Otrade |as propiedades de |as ondas sinusoi-
dales eslafase, es decir el &ngulo que define el
punto de inicio del tren de ondas respecto del ori-
gen. Analizando e integrando lafase, es posible
conocer €l grado de armonizacion que puede haber
entre dos trenes de ondas y, por tanto, definir rela
cionesincluso no lineales entre las ondas. Permite
valorar lacoherenciaentre trenes de ondas. El indice
hiespectral es un pardmetro derivado empiricamente
de la medida de coherencia entre componentes de
laelectroencefal ografia cuantitativa del [6bulo fron-
tal y puede considerarse unamedida del efecto hip-
nético de los anestésicos en la biofase cerebral.

Las relaciones entre los impul sos neuronales
probablemente no son Smplesy no representen una
correlacion lineal. Ladistribucion de las amplitu-
des en € espectro no sigue unadistribucion normal
y es probable que, a igua que existen relaciones
no lineales entre las neuronas, éstas se traduzcan en
relaciones no lineales entre los diferentes trenes de
ondas. El andlisis biespectral permite cuantificar
tanto las desviaciones de lanormalidad como rela-
ciones no lineales de tipo cuadratico, es decir,
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cuando unavariable dependiente es el resultado de
elevar al cuadrado cada uno de los valores de la
variable independiente. Paraello, el andlisis bies-
pectra permite cuantificar lainteraccion entre todos
los componentes que forman la sefial EEG incluida
lafase de la sinusoide®. Integrala posibilidad de
caracterizar las interdependencias que probable-
mente existan entre las ondas del EEG.

El indice biespectral en su version actual, es
un conglomerado de subparametros extraidos del
EEG traslaaplicacion de andlisis en el dominio
temporal, andlisis espectral y andlisis biespectral,
modulados para correlacionar de forma Gptimacon
la concentracion de hipnético administrado y tam-
hién con las respuestas clinicas asociadas con hip-
nosis. Estas respuestas son la presencia o ausen-
ciade consciencia, los diferentes niveles de sedacion
o lacapacidad o no de desarrollar memoriaa dife-
rentes concentraciones de farmacos hipnéticos. Se
trata de un indicador cuyo vaor oscilaentre 100 y
0. Valores alrededor de 100 se asocian con cons-
ciencia, ausenciade efecto hipnético; valoresalre-
dedor de 0 indicarian la maxima depresion indu-
cida por hipnéticos, siendo independiente su valor
del farmaco hipnético empleado. Se consideraque
por debajo de 50 la probabilidad de que el paciente
esté consciente es minimas),

Entropia es un concepto fisico relativo alacan-
tidad de desorden de un sistema. Fue definido par-
tiendo del segundo principio delaTermodinamica
dado por Clausisusen € siglo X1X, del que se des-
prende que “la variacion de Entropia Termodiné-
mica de un sistema adiabético —cerrado—, eslarea-
cion entre latemperaturay la energia liberada en
formade caor transferidaalas moléculas’. Tiende
aincrementarse con el tiempo y es la medida del
desorden (caos) de un sistema. EI concepto fue per-
feccionado por Boltzman, definiéndolacomo € pro-
ducto de una constante “K” por €l logaritmo del
numero de microestados independientes disponi-
bles para un sistema. Shannon defini6 e concepto
de“entropialdgica’ dentro de su teoriamatemética
delacomunicacion®, y contemplarialamedidade
ladispersion, variacion o diversidad de los datos de
unaserie. Ulteriormente, esta teoria fue aplicada

por Johnson & Shore®) ala potencia espectral de
cuaquier sefia. Deteniéndonos en el EEG y apli-
cando la teoria de Shannon normalizada, la entro-
piapodriamedirnos laposible regularidad estadis-
ticadelasefia EEG, y ademasreflgariael flujo de
informacidn intracortical ©. Asf, los cambiosen el
patron EEG de irregular a més regular cuando el
paciente pierde conciencia, se entienden como una
disminucion de laentropiadel EEG.

Visto que la complejidad del EEG se correla-
ciona con el nivel de actividad cerebral, se pue-
den aplicar varios algoritmos basados en el con-
cepto de entropia como descriptores de la sefial de
EEG. Laentropia espectral® que analiza el desor-
den en e espacio —dominio- de lafrecuencia (cono-
ciendo el contenido en frecuencias del EEG) y la
entropia aproximada de Kolmogorov-Sinai, que
analiza el desorden en el espacio —dominio— del
tiempo, y se basa en el conocimiento de |a sefial
previa para predecir la sefial de EEG.

Si el concepto de entropia se aplicaa cerebro,
la premisa es que cuando la mente est4 activa
(estado consciente), €l estado del cerebro es mas
complejo. Dado que las sefiales de EEG reflegjan
€l estado subyacente de la actividad cerebral, ésta
se refleja en unarelativa mayor “irregularidad”
o complejidad de los datos de |a sefial de EEG o,
de otro modo, un nivel bajo de orden. Cuando se
pierde paulatinamente el estado de consciencia
(por ejemplo, en lainduccidn anestésica), lafun-
cion cerebra disminuyey sus sefiales se transfor-
man en més ordenadas y regulares. Resultalogico
considerar que estos cambios se reflgjaran en las
sefiales de EEG con unabgjadarelativadelairre-
gularidad o complejidad de los datos obtenidos
dependientes de la sefial €léctrica o, de otro modo,
se producira un incremento del orden global
(estado inconsciente).

Enloreferido alaanestesia, lasreferencias pare-
cen indicar que los datos de la sefia de EEG con-
tienen mas orden, menor irregularidad y una entro-
pia mas baja a altas concentraciones de cualquier
farmaco anestésico, es decir, una mayor profundi-
dad delaanestesia, que a concentraciones més bgjas
(més desorden e irregularidad y menor entropia).
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El posible éxito y lautilidad de este sistemade
monitorizacion en laanestesia pediatrica deriva del
hecho de que, entropia es una medicion de escala
invariable, independiente de la escala de frecuen-
ciasy amplitudes de la sefial. Sabemos quelasfre-
cuencias absolutas de los ritmos del EEG varian de
un paciente aotro, y por ello, aquellas técnicas que
utilizan mediciones definidas en términos de escala
de frecuencias absol utas, pueden experimentar una
ampliavariabilidad interindividual.

Como hablamos anteriormente, un componente
esencid de laanestesia adecuada es la estabilidad
hemodindmica. Seriaabsurdo pues, no controlar los
parédmetros que definen este concepto dentro dela
monitorizacion delaprofundidad delaanestesia. La
frecuenciacardiacay latension arterial nos propor-
cionan unaricainformacion que asociadaalos ante-
riores Sistemas de monitorizacion mencionados, pue-
den ayudarnos ala comprension de los eventos que
aparecen en dichos sistemas. Estas variables aso-
ciadasalamonitorizacion del end-tidal de CO,, con-
tribuyen a proporcionar informacion sobre el flujo
sanguineo cerebral que puede ser medido de modo
directo en el interior del SNC (cerebro) por técnicas
no invasivas. Ladeterminacion del flujo cerebral, y
su aplicacion clinica puede transmitir informacion
clarasobrelaexistencia o no de alteracion metabé-
lica cerebral (debidaamdiltiples causas) o de un
mayor o menor grado de profundidad hipnética.

El doppler transcraneal (DTC) esunatécnica
de monitorizacion no invasiva de la velocidad del
flujo sanguineo cerebral en las principales arterias
intracraneal es, especialmente las arterias del poli-
gono de Willis (Fig. 4).

Es una técnicarelativamente sencillay econo-
mica, no invasiva, portétil, que no emite radiacion,
y nos ofrece una monitorizacion continua de la
hemodinamica cerebral. Precisa entrenamiento,
experiencia, pacienciay un correcto conocimiento
de la anatomia de los vasos intracraneal es.

La generacion de iméagenes por ultrasonidos
se basa en la emision de ondas con distintas fre-
cuenciasy larecepcion del eco aclstico producido
por lareflexion y ladispersion de dichas ondas en
los tejidos™.72,

Figura 3. Representacion del poligono de Willisy la
insonacion Doppler.

El DTC se basaen el efecto Doppler, descrito
por Johann Doppler en 1842, seglin el cual cuando
un haz de ultrasonidos (US) de unafrecuencia deter-
minada (Fo) incide sobre un punto en movimiento
(en este caso, €l hematie), la frecuencia de onda
recibida difiere de latransmitida. Este cambio de
frecuencia (AF) es proporcional alavelocidad de
los hematies (V) y depende, ademés, del angulo de
incidencia entre €l haz de US'y €l vaso sanguineo
(8), delafrecuenciade emision del transductor (Fo),
y de lavelocidad de transmision del sonido en el
medio (C)(2.

AF=2¢Fo*V/Cecos® — DF=V ¢ cosO

Dado que la frecuencia de emision del trans-
ductor y el medio son constantes, el AF depende
solo del coseno del angulo 6 (del vaso), y dela
velocidad del flujo sanguineo cerebral que quere-
mos conocer. Esta formula se utiliza para cal cu-
lar lavelocidad del flujo sanguineo adeterminar a
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partir de los cambios que se producen en las fre-
cuencias Doppler.

Unavez recibida, la sefial es procesada paradar-
nos una nueva sefial audible y unaimagen visual
(laondade velocimetria Doopler). A través de esta
onda se cuantifican una serie de valores como el
pico de velocidad sistdlica (Vs), velocidad al final
deladiastole (Vd), y velocidad media (Vm).

Laintensidad de |a sefial es proporcional al
coseno del angulo de insonacion, por tanto, lavelo-
cidad maxima se obtiene cuando el dngulo deinso-
nacion es 0°, y estaen lineacon el flujo delaarte-
ria. Por ello, lavelocidad més alta obtenidaes la
que valoramos puesto que es la obtenida con el
mejor angulo de insonacion.

Lavelocidad media es cal culada automética-
mente, puede estar aumentada por elevacion abso-
luta del flujo sanguineo cerebral (FSC) o por dis-
minucion del &rea o seccion del vaso en estudio,
segin laférmula

FSC =V « &readel vaso

Si el diametro arterial permanece constante, €l
FSC es proporciona alavelocidad registrada.

LaVm puede estar disminuida después de una
zona estendtica o ausente, si existe oclusion deun
vaso, sin suministro de riego por colaterales.

A partir delosvaoresde Vs, Vdy Vm se cal-
culan unos indices que muestran € comportamiento
de lahemodinamica en el punto de estudio. Estos
puntos son, €l indice deresistencia (IR), y € indice
de pulsatilidad (IP):

IR = Velocidad sistélica (V's) —
Velocidad diastlica (Vd) / Velocidad Sistdlica (V)

IP=Velocidad Sistélica (Vs) —
Velocidad diastélica (Vd) / Velocidad Media (Vm)

Conceptualmente la pulsatilidad se describe
como el grado de variabilidad de las velocidades
alolargo del ciclo cardiaco. Ladiferenciarela
tiva de vel ocidades depende fundamental mente de
las resistencias vasculares del cerebro. El indice

mas utilizado es el | P, que reflgjalas resistencias

periféricas distales a territorio tisular irrigado por

el vaso en estudio. Estos indices son independien-
tes del angulo de insonacion(™,

Lamorfologiadelacurvatambién aportainfor-
macion.

El aumento del I P ocurre por aumento de la
resistencia vascular cerebral (RVC) secundaria a
incremento de lapresién intracraneal (PIC) o ahipo-
capnia, aunque en algunos casos pueda deberse a
alteraciones cardiacas (insuficiencia aortica) o a
bradicardia. El descenso del | P se debe a descenso
delaRV C en vasos que sufren malformaciones arte-
riovenosas o por vasaodilatacion distal aestenosis.

Latécnica se realiza mediante un equipo de
ultrasonidos consistente en un emisor receptor pul-
sado a2 Mhz que permite lainsonacion de la pro-
fundidad requerida.

Existen tres vias de acceso para el estudio, la
viatranstemporal, laviatransorbitaria, y latrans-
foraminal.

El primer caso consiste en locdlizar la“ventana
craneal” que vaapermitir laentradadel haz de US.
Las més importantes son:

» Transtemporal: lamas utilizada. Localizada
en ladepresion de laescamadel temporal, por
encimadel arco zigomaético, anterior y superior
al trago, aproximadamente alaaturadel canto
externo del ojo. Permite identificar la arteria
cerebra media (ACM), laarteriacarétidainterna
(ACl),y laarteria cerebral posterior (ACP).

» Tarnsorbitaria: muy poco utilizada. En direc-
cion hacialalineamediacon los ojos cerrados,
con un transductor de 3-7 Mhz a su minima
potencia. Permite identificar laarteriaoftdmica
(AO) y lacardtidainterna (ACI).

» Transforaminal (atravésde formen magnum):
con la cabeza del paciente flexionada, la sonda
se colocaen posicion medial, a1-2 cm por debgjo
del reborde palpable del hueso occipita, en direc-
cién haciael agujero occipital. Permite identi-
ficar laarteriavertebrd (AV) y lasbasilares (AB).

Y+ Transfontanelar: en neonatos y lactantes con
fontanela anterior permeable, permite identifi-
car laarteria cerebral anterior (ACA).
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El segundo paso esidentificar lasdistintas arte-
rias intracraneales y optimizar la sefial detectada.
Para ello se tienen en cuenta los siguientes crite-
rios:

* Ventanautilizaday direccién de la sonda.

 Profundidad de insonacidn, que representala

distancia entre |las superficies del transductor y

€l vaso insonado, medida en mm.

» Direccion de flujo. Si laarteriaexploradatiene
un flujo sanguineo dirigido hacia el transduc-
tor, el registro sera positivo respecto alalinea
base; si laarteriamuestra un flujo que se algja
del transductor, ser& negativo respecto alalinea
deflujo 0.

+ Contorno y morfologiadelacurva.

* Respuestaalacompresion de la arteria caré-
tida

LaACM eslaque nos aporta mejor informa-
cion acercadel flujo cerebral global (. Es ademas,
lamasfacil delocalizar y la que presenta menor
variabilidad entre examinadores. Su insonacion se
redizaatravés delaventanatranstemporal. Seloca
lizaauna profundidad variable de entre 30-60 mm,
con unadireccion deflujo haciad transductor (posi-
tiva). Debe ser estudiada desde su posicion mas
periféricahastael punto dela bifurcacion, tomando
como valor el maximo obtenido. Una compresion
suavey rapida dela carétida primitivahomolateral
permite confirmar su localizacion a poner de mani-
fiesto una disminucion de la amplitud sistodiasto-
lica seguida de un reascenso fisiolégico cuando se
interrumpe la compresion.

Si secontinGiael estudio amas profundidad (45-
70 mm) se obtendr& una onda bif&s ca correspondiente
alabifurcacion delaACl enlaACM y [aACA. El
flujo en laACA sedégadd transductor (negativo).

A profundidades mayores (55-80 mm), y diri-
giendo lasonda hacia atrés se obtendrén sefides de
laACP. Esimportante conocer que las medidas obte-
nidas de un vaso determinado pueden variar entre
individuos o temporalmente en el mismo sujeto,
debido alatécnicarealizada entre examinadores.

Lasvelocidades mediasy losindices delas dife-
rentes arterias han sido cuantificados por diferen-

tes autores tanto en adultos como en nifios71-73,
encontrandose diferencias respecto alaedad. En
los primeros 20 dias, la velocidad de flujo experi-
menta un rdpido incremento con velocidades més
elevadas en los recién nacidos de mayor pesoy edad
gestacional. Este incremento continua mas lenta
mente & canzéndose val ores méximos entre |os cinco
y Siete afios de edad, Sendo de 3 a4 veces més dtas
en el nacimiento. A partir de los 6 afios los valo-
res van disminuyendo |entamente hasta val ores del
70% del méximo alaedad de 18 afios.

El indice de resistenciaes mas alto en el recién
nacido (entre 0,69-0,72), descendiendo en €l pri-
mer afio de vida hasta valores de 0,55-0,6, y man-
teniéndose précticamente constante hasta la edad
adulta. El indice de pulsatilidad (IP) presenta tam-
hién los valoresmés altos en €l recién nacido (entre
1,1-1,2), descendiendo a partir de lostres meses de
vidahasta 0,9y, apartir del afio de vida se sitla
entre 0,75-0,85(57),

Las velocidades que detectamos, si €l diametro
del vaso permanece constante, dependeran del FSC.
Por tanto, todos aquellos factores fisiol 6gicos que
modifican el FSC (edad(™57), Pa CO,7), PO,(™),
hematocrito(™), presién arterial @, temperatura®?,
suefio®8), nivel de conciencia®, ritmos circa-
dianos™), anestesia®9), etc.) afectardn alasvelo-
cidades mediasy alos indices de resistencia. Desde
el punto de vista préactico, los dos factores mas
importantes sonlaPa CO, y lasituacion hemodi-
némica.

LaPa CO, esta considerada como &l factor més
importante en laregulacion del tono vascular y €l
FSC. En la hipocapnia moderada (Pa CO,: 30-35
mmHg) disminuyen ligeramente laVdy Vm con
incremento delosindices deresistencia (IR) y pul-
satilidad (IP). Si laPaCO; esinferior a30 mmHg,
laVstambién se afecta. Lahipercapniaincrementa
laVd desproporcionadamente en comparacion con
laVs, disminuyendo los IR.

En situacion hemodindmica estable, el FSC
se mantiene constante en un intervalo amplio de
presion arterial media (autorregulacion cere-
bral)®). Fuera de este rango, 0 en pacientes con
pérdida de la autorregulacion cerebral, la caida
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de la presion arterial produce una disminucion
del flujo sanguineo cerebral y de las velocidades
medias (Vm).

La PO, afectaa FSC en menor medida, pro-
duciéndose incremento en e FSC con la hipoxemia
grave.

El hematocrito, principal responsable delavis-
cosidad sanguinea, afecta en relacion inversamente
proporcional alavelocidad de FSC.

El nivel de conciencia tiene un efecto promi-
nente sobre el FSC'y de forma especial en el
lactante, observandose en ocasiones incre-
mentos importantes en las velocidades al des-
pertar (71-73) .

Sehareflgiado la existencia de distintos patro-
nes de flujo cerebral en € discurrir anestésico
con la utilizacion de distintos farmacos@e, y
aunque existe una determinada correlacion con
la actividad eléctrica cerebral @2, todavia no
se han realizado estudios que comparen los
patrones de cambio de sistemas de monitoriza-
cién como entropia o BI'S con doppler trans-
craneal.

Cuando serealizaun DTC deben registrarse
para su correctainterpretacion los siguientes datos:
edad, Pa CO,, PO,, presion arterial, temperatura,
administracion de inotrépicos, administracion de
farmacos depresores del sistema nervioso central
(SNC), drengje ventricular o fuga de liquido cefa-
lorraquideo (LCR) y PIC.

Las modificaciones de la hemodinamica cere-
bral se reflejan en el patron obtenido en la sono-
grafiadoppler.

L 0s patrones més caracteristicos son:

« Patrén dealtaresistencia (1 Vm, t1P):
Se caracteriza por presentar velocidades medias
bajas e indice de pulsatilidad elevado. Es muy
llamativalamodificacion del sonograma, obje-
tivandose un ascenso y descenso rdpido del com-
ponente sistdlico, cada diferenciacion delasis-

toley diéstole e incremento de la diferenciaentre

el valor maximo sistélico y lavelocidad tele-

diastdlica (Vs>>>Vd).

Causas: disminucién delapresion de perfusion

cerebral (PPC), en general, por incremento de

laPIC por edema, |esién ocupante de espacio o

hidrocefalia aguda.

Patrén de alta velocidad (1 Vm, [P normal

0 |): se caracteriza por velocidad media ele-

vada; e |P puede ser normal o estar disminuido.

En el sonograma hay menor diferenciaentre el

pico maximo sistélico y lavelocidad d final de

ladidstole, que se encuentra elevada.

Causas: dado quelaVm obtenida depende del

FSCy del areadel vaso insonado (Vm =Q /

area vaso), el incremento de la Vm puede

deberse aincremento del FSC (hiperemia) o

bien, a disminucion del calibre de los vasos

(Vasoespasmo o vasculitis).

a) Lahiperemia se produce en situaciones de
hipercapnia, repercusion trasinsulto hipo-
XicOo-isquémico o traumdtico y en procesos
infecciosos. En general, en la hiperemiala
Vm se mantiene por debajo de 120 cmi/sg; €
patrén es habitualmente simétrico y es fre-
cuente la pérdidade laincisura dicrota.

b) El incremento delaVm por disminucién del
calibre del vaso se produce en el vasoes-
pasmo secundario a hemorragia subarac-
noidea o por disminucion del calibre del vaso
en vasculitis (meningitis tuberculosa), o en
el caso de la estenosis observada en la ane-
miafalciforme.

En el vasoespasmo, |as vel ocidades suelen
encontrarse por encima de 120 cm/sg. con
valoresincluso superiores a 200 cm/sg. que
indican vasoespasmo grave y puede ser asi-
métrico.

Para diferenciar vasoespasmo e hiperemia,
seusael indice de Lindegaard, obtenido
como € cociente entre |as vel ocidades medias
detectadasen laACM y en laACl extracra
neal. Si el valor resulta superior a 3 se con-
sidera que existe disminucion en el caibre
del vaso.
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Especial mencién merecen |os potenciales evo-
cados (PE) que evallian laFuncién Sensoria (Acls-
tica, Visual, Somatosensorid) y susvias, por medio
de respuestas provocadas frente a un estimulo espe-
cifico, conocido y normalizado©),

Lasefid es captada por electrodos de contacto
0 de aguja situados en determinadas localizaciones
normalizadas del cuero cabelludo o de otras partes
del cuerpo. La colocacion de los electrodos, tanto
de estimulacién como de registro, sobre el cuero
cabelludo, espinadorsal, plexo, nervio..., asi como,
las caracteristicas de los estimul os, esta determi-
nada por criterios antropométricosy técnicos espe-
cificos, definidos seglin lanormativa " Standards of
clinical practicefor recordings of evoked potentials
(PE)"®y lanormativa " Sistema Internaciona 10/20
de laIFSECN"® con sus correspondientes actua
lizaciones. Se valoran las respuestas obtenidas en
comparacion con un grupo de normalidad, propio
de cadalaboratorio.

El registro de los PE serealiza en soporte mag-
nético, monitorizandose, en cada momento, os seg-
mentos validos para ser procesados. La seleccion
del tiempo de andlisis depende del fenémeno que
seexplorey del tipo de PE. Las respuestas obteni-
das se pueden presentar como gréficos de expre-
sion directadel andlisis de la sefidl.

Pueden ser estudiados para diversas explora-
ciones complementarias al diagnéstico clinicoy
para monitorizacion en anestesiay cuidados criti-
cos, y se dividen en(%0.92-9%);

» Viavisual, que en sentido amplio son procedi-
mientos parala exploracion de lavia opticay
comprenden la evaluacion de lafisiologiay
patofisiologia de |a retina mediante electrorre-
tinograma (ERG) y electrodculograma (EOG),
y ladel nervio dptico, vias visualesy corteza
visual mediante Potenciales Evocados Visuaes
en sentido especifico (PEV).

— Electrorretinograma (ERG).Es €l registro,
mediante eectrodos, de larespuestadelaretina
aun estimulo luminoso normalizado. Sirve
paraevauar laintegridad funciond delaretina
y, més especificamente, delosbastones, delos
conos o de ambos sistemas fotorreceptores.

— Electroéculograma (EOG).Es €l registro
mediante electrodos especiales de la activi-
dad motora ocular voluntaria de seguimiento
de un estimulo luminoso mévil en una cam-
pana de exploracién (Ganzfeld), que debe
repetirse en condiciones fotépicas y escoto-
picas (previas adaptaciones correspondien-
tes) para obtener e indice de Arden. Es una
medidaindirectade lafuncion del epitelio
pigmentario.

Potencial Evocado Visual (PEV). Esel regis-
tro en scalp del potencial eléctrico producido
en respuesta a un estimulo luminoso normali-
zado, y representa la respuesta masiva de las
dreasvisualescorticales. Se utilizaparalaeva
luacion de la integridad funcional de la via
visual.
Potenciales Evocados Auditivos (PEA). Son
el registro —mediante electrodos- de larespuesta
ante un estimulo actistico normalizado. Se uti-
lizan para determinar el estado funcional del
nervio auditivo, del tronco cerebral, del tdlamo
y del cortex auditivo primario y como método
de evaluacin objetiva de la audicion.
Seglin larepuesta que estudiemos, diferente por
su relacion temporal con el estimulo, pueden
dividirse en: PEA de cortalatencia o de tronco
cerebral (PEATC) —entre 1y 12 msg—, PEA de
media latencia—entre 12 y 50 msg—y PEA de
larga latencia—mayor de 50 mseg—.

Potenciales Evocados Somatosensoriales

(PES). Son €l registro de los potenciales el éc-

tricos generados principal mente por |asfibras

gruesas de la via somatosensoria en las por-
ciones centralesy periféricas del sistemaner-

Vvioso, en respuesta a un estimulo reproduci-

ble.

También pueden dividirse por su relacion tem-

poral con el estimulo en: PES de corta laten-

cia, los que se producen en los primeros 50

milisegundos, que son los mas constantes y

por ello los de mayor uso en clinica, PES de

medialatenciay PES de largalatencia, con
mucha mayor variabilidad |0 que hace méas difi-
cil su uso clinico.
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» Potenciales evocados enddgenos de latencia

L arga—potenciales cognitivos- (P300) (PEE).
Son generados en la corteza cerebral por un esti-
mulo infrecuente que se presenta de formaae-
atoria mediante el "paradigma odd-ball" y se
utilizan como medida de la funcion cognitiva.
Segun el estimulo utilizado son PEE Visua-
les (PEEV), Auditivos (PEEA) o Somatosen-
soriales (PEES) y Variacién Contingente
Negativa (VCN).
Lamonitorizacion mediante PE tiene diferentes
usos en clinica, fundamentalmente en UCI; para
la evaluacion funcional de las diferentes vias
Sensoriales en pacientes comatosos 0 con gra-
ves alteraciones neurol dgico/musculares; y en
quiréfano; paraidentificar in situ laindemnidad
0 no delas diferentes vias sensorialesimplica
das en cadatipo de intervencion, y paramoni-
torizacion dela profundidad de la anestesia.

» Potencialesevocados multimodales (PEMM).
Eslaexploracion de varias vias sensoriaes en
un mismo paciente.

+ Cartografia de Potenciales Evocados (CPE).
Eséd registro gréfico sobre un esquemadel scap
de larespuesta producida en diferentes puntos
de la corteza ante | os distintos estimul os ante-
dichos, habitualmente visuales 0 somatosenso-
riales, analizados y presentados seglin unaescaa
de potencia de las respuestas. Precisa de un pro-
gramade andlisis de sefiales especifico y unas
condiciones de registro algo diferentes (mayor
nimero de electrodos de registro y de canales
o0 amplificadores).

Actua mente muchos centros usan en forma ruti-
naria potencial es evocados paramonitorizar el sis-
tema auditivo, especialmente cuando laaudicion se
encuentraen riesgo por un procedimiento otol dgico
0 neuroquirdrgico anivel del angulo pontocerebe-
l0so 0 cuando hay riesgo de lesién en una cirugia
de fosa posterior 0 aneurisma del sistema verte-
brobasilar. Un sonido de corta duracion puede ser
registrado desde el oido interno, el nervio audi-
tivoy lasviasatravésde talo cerebra y los hemis-
ferios cerebrales. El tiempo en que el sonido acance

lamembranatimpanica, la actividad eléctrica pro-
veniente de cada una de esas estructuras puede ser
registrada de la siguiente manera: para el oido
interno en formainmediata, el nervio auditivo 1,5
milisegundos, €l tallo cerebral 2,5 milisegundosy
el hemisferio cerebral 10 milisegundos.

L os potencia es evocados auditivos pueden ser
usados en tumores del angulo pontino con € fin de
evitar dafio delaaudicion, debido aque con lamoni-
torizacion se puede alertar a cirujano tan pronto
como sea posible cualquier cambio que puedaindi-
car deterioro en laaudicion del paciente.

También pueden usarse en combinacion con
potenciales evocados sensitivos para detectar isque-
miadel tallo cerebral durantelacirugiade un aneu-
risma o una malformacion arteriovenosabasilar. La
pérdida de los potenciales es un indicador confia-
ble de mal prondstico. Desafortunadamente, estas
técnicas falan para detectar en formasignificativa
eventos i squémicos en cerca de una cuarta parte de
los pacientes.

Laanestesagenera hapresentado discusién d
respecto del efecto sobre |os potenciales evocados
auditivos, sin embargo, parece imponerse larazon
de que es un analizador correcto de la profundidad
anestésica®979), Son buenos indicadores del balance
entre el efecto desestabilizador del estimulo quirdr-
gicoy ladepresién inducida por sobredosificacion
anestésical®), y los potenciales auditivos de laten-
cia media pueden ser un muy (til indicador del
estado hipnotico durante la anestesiao. En con-
centraciones o dosis estandar |os anestésicos inha
lados, propofol, opioides, benzodiacepinasy keta-
minano tienen un efecto depresor de las ondas que
anule laprediccion del sistema102:109),

Los PE visuales, obtienen sefidles que llegan a
lacorteza occipital provenientes delaretinalas cua
les son registradas mediante electrodos colocados
en el cuero cabelludo en laregion occipital. El esti-
mulo durante |a anestesia se realiza mediante luces
emitidas por gafas o lentes de contacto. Esta moni-
torizacion se puede usar en cirugias de lesiones cer-
canas a quiasma optico. La sensibilidad es limi-
tada. Puede haber lesion del quiasma Optico sin
alteracion notable de los potencial es evocados, adi-
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cionalmente los potenciales evocados visua es son
muy sensibles ala anestesial®), latemperaturay la
presion sanguinea, por lo tanto este tipo de moni-
tores no es especifico parala agudeza visua y no
ha probado ser de ayuda para advertir el riesgo de
lesion intraoperatoria.

L os PE somatosensoriales son una respuesta
eléctrica registrada en la corteza somatosensorial
contralateral a un estimulo medular que proviene
de un nervio periférico. Lafuncion de un nervio
periférico, lamédula espinal (columna posterior),
el tallo cerebral, el lemnisco medio y la corteza
somatosensorial contralateral puede ser evaluada.
L os potenciales evocados somatosensorial es pue-
den ser usados para detectar unalesion en un area
especifica de lamédula mediante la evaluacion de
las ondas generadas a nivel cortical, también pue-
den servir como un indicador no especifico del trans-
porte adecuado de oxigeno d cerebro. Laondagene-
rada por los potenciales evocados tiene dos
componentes importantes a tener en cuenta que son:
lalatenciay laamplitud.

Lalatencia se mide en milisegundosy tiene que
ver con €l tiempo transcurrido entre el estimulo y
la ocurrencia del pico. Estos pueden ser cortos
(menores de 40 mseg), intermedios (40-120 mseg)
o0 largos (1 20-500mseg). Los potenciaes de laten-
ciacortason originados cuando € sitio del estimulo
es cercano. La latencia se afecta por laintensidad
del estimulo y otros factores. Una prolongacion de
lalatencia es usualmente anormal.

Amplitud: se mide en microvaltios, es positiva
(P) o negativa (N) de acuerdo a su polaridad y es
variable pero sensible aanormalidades. En la préc-
ticaclinicase estimulan en formaindividua los ner-
vios mediano, ulnar, tibial posterior, peroneal entre
otros. Seregistrael impulso através delavianer-
viosamedular y & cuero cabelludo. En algunas oca-
siones'y cuando es posible se estimula un nervio
periférico caudal a sitio delacirugiaparamonito-
rizar y un segundo nervio periférico rostral a sitio
delacirugiaparatener un patrén de contral, sinlas
influencias neuroquirdrgicas.

Aunque los anestésicos alteran lageneraciony
transmision de los potenciales evocados, la supre-

sién de los artefactos musculares con el uso delos
relgjantes musculares'y la posibilidad de poder usar
estimulos de mayor intensidad en el paciente anes-
tesiado, permiten una rapida produccién de ondas
que son reproducibles aunque ellas difieren de las
encontradas en el paciente consciente. En un
paciente anestesiado con potencial es evocados a
nivel del nervio mediano se puede obtener unaonda
caracteristicaanivel cervical de N 14 (negativa,
con unalatencia de 14 mseg). Sobre el cuero cabe-
[ludo la caracteristicade laondaesN20 Y P 23.
Si tenemos una atenuacion del registro a nivel del
cuero cabelludo sin afectar la sefia anivel cervica
se sugiere unalesion del tallo cerebral, si hay una
atenuacion anivel cervical sesugiere unalesion de
un nervio periférico o del plexo cervical.

Se puede usar en forma simulténea la monito-
rizacion del nervio mediano parala extremidad
superior y € tibia posterior para extremidad infe-
rior. El estimulo del nerviotibial posterior produce
una respuesta que puede ser monitorizada a nivel
de lafosa poplitea, la columnalumbar y la cor-
teza somatosensorial 197), Se pueden obtener poten-
ciales evocados sendtivosanivel delamédulaespi-
nal por colocacion de los electrodos a nivel del
espacio epidurd. Los eectrodos se colocan mediante
una guia fluoroscopicay se usan para un estimulo
directo de la médula espinal. Tiene como ventaja
que sufren una menor depresion por el uso de la
anestesia general. Esta técnica es usada durante la
cirugia del aneurisma de aorta cuando €l pinza-
miento de la aorta puede producir isquemiaanivel
del sistema nervioso periférico.

L os criterios diagndsticos para evaluar los cam-
bios de |as ondas intraoperatoriamente han sido difi-
ciles de definir. Usando una técnica convencional
promedio podrian ocurrir cambios en lalatenciade
6a15%y disminucion en laamplitud de 45 a50%
sin cambios en la funcién neurol dgica postopera-
toria. Paradisminuir la dificultad de determinar s
unaalteracion en lamorfologia de las ondas se debe
amanipulacién quirlrgica o anestésica, se deben
evitar os cambios en la concentracion anestésicay
lainyeccion de bolos de hipnoéticos durante los
periodos de riesgo.
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MONITORIZACION MULTIMODAL DE LA ANESTESIA
ADECUADA EN PEDIATRIA
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Figura 5. Evitar el DIO en anestesia pediatrica depende de factores inter e intrapoblacionales y cualquiera o varios
de los sistemas de monitorizacion pueden dar la sefial de alarma. La ausencia de otros datos'y la observacion clinica
daranlaclave. (EEG: electroencefd ograma; SEF: frecuenciade limite o corte espectral; %0d: potenciarelativadelabanda
delta; BIS: indice hiespectral; EMG: eectromiograma; MAC: concentracion alveolar minima; ED50: dosis eficaz al
50%; ET CO,: fraccion end-tidal de CO,; FI/E Gases: fraccion inspiradalespirada de gases; PE.: potenciales evocados).

En general, los potencial es evocados sensiti-
VOS Son resistentes a la depresion causada por los
anestésicos9), Los farmacos intravenosos gene-
ralmente tienen un moderado efecto en la parte
inicial delaonday permiten una generacion ade-
cuada de la onda para una rapida evaluacion. Bar-
bitaricos como el tiopental a5 mg/kg causan dis-
minucién moderada o ninguna en la amplitud, y
un incremento moderado en lalatencia. El propo-

fol no produce cambios en laamplitud y produce
incremento en lalatencia. Sorpresivamente el eto-
midato produce un aumento en la amplitud de la
onda (entre 200 y 600%), y también incremento
de lalatencia. Este aumento en el tamafio de la
onda se ha usado clinicamente para resaltar una
onda anormal pequefia permitiendo su monitori-
zacion, que de otra manera no podria ser posible.
L os gases anestésicos incluyendo el 6xido nitroso



Sistemas de monitorizacion de la profundidad hipnotica en pediatria . 63

producen una depresion en laonda de unamanera
dosis-dependienteto9),

En la cirugia de columna, la escoliosis es una
de las principales indicaciones de monitorizacion
con potencial es evocados™o1y), Durante lacirugia
de escoliosis en centros especializados puede haber
lesion de la médula hasta en un 1,7%, que podria
resultar por compresion o traccion medular, por
traumadirecto de lainstrumentacion, o insuficien-
ciavascular intraoperatoria.

En los PE Motores, las sefial es somatosenso-
ridlesvigjan primariamente alo largo de lacolumna
posterior delamédulay laporcion lateral del tallo
cerebral. Unalesion en otraregion de lamédulao
del tallo cerebral, particularmente en las vias efe-
rentes podria no ser detectada por los potenciales
evocados sensitivos. Los potenciales evocados
motores son prometedores en la monitorizacion neu-
rofisioldgicaintraoperatoria que no afectalas vias
sengitivas. Sin embargo, la experienciaaln eslimi-
tada para ser establecidos como un estandar.

Como colofén a desarrollo del complejo tema
sobre monitorizacion anestésica en pediatria debe-
mos resaltar varios datos relevantes apoyados en la
hibliografia existente; por otra parte siempre escasa
pero con trabgjos dignos de mencidn(®213); debida
sobre todo, alaenorme dificultad que entrafian los
estudios sobre las distintas poblaciones incluidas
en el demasiado amplio espectro delo que se deno-
mina genéricamente “ Pediatria’.

Aunque se han desarrollado muchos sistemas
de monitorizacion de la anestesia adecuada, lagran
mayoria de unafiabilidad y sensibilidad fuera de
toda discusion y enormemente testados, la parcela
referidaalahipnosisy alapercepcion consciente
0 no de los estimulos quirGrgicos, sigue siendo hoy
una asignatura pendiente. Si bien la monitoriza-
cion hipnéticaes cuantificable por BISy casi con
seguridad por Entropia de EEG y otros sistemas,
en |os adultos; y es recomendada su utilizacion
como estandar por |as sociedades cientificas®4
paralaprevencion del despertar intraanestésico en
situaciones de riesgo; no parece serlo aun en
nifios5.16) existiendo una gran variabilidad inter-
grupal y no mostrandose fiable en nifios meno-

res de un afio(®7.18), No obstante, hasta que dis-
pongamos de otros sistemas més seguros y/o per-
feccionemos o validemos | os existentes, no debe-
mos abandonar la monitorizacion hipnética
disponible®9 que, en todo caso, puede avisar en
nuUMerosas ocasiones de eventos de relevanciaen
el transcurso anestésico.

Como hemos comentado desde el principio, la
integracion de los distintos sistemas de monitori-
zacion de los distintos componentes de la anestesia
adecuada, asociados a los sistemas conocidos de
monitorizacion hipnética ayudan al profesiona a
discernir sobre el comportamiento del paciente
“nifio” en el discurrir anestésico. No debemos, asi
mismo, olvidar que laobservacion clinicadel buen
profesional debe también sumarse ala percepcion
recibida desde lamonitorizacion parala obtencion
de la anestesia adecuada.

Proponemos laimagen de un agoritmo de moni-
torizacion anestésica en pediatria que nos debe hacer
pensar en los distintos factores intervinientes en
laanestesia adecuada. Laalteracion de uno o varios
de los factores monitorizados alertaran a aneste-
siologo sobre la posible aparicién de despertar
intraanestésico, en ausencia de otros datos clinicos
que pudieran justificarlo (Fig. 5).
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Principio fisicos y matematicos
de la monitorizacion de la hipnosis
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ClinicaLaMilagrosa. Madrid

ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG)

Consiste en el registro de la actividad eléc-
trica procedente de la corteza cerebral através de
electrodos colocados en el cuero cabelludo. Los
potencial es post-sinapticos generados a nivel de
las células piramidales corticales constituyen la
base de este registro. Centros taldmicos no espe-
cificos han sido identificados como | os probables
marcapasos del EEG. Estos centros reciben esti-
mulacion desde la sustanciareticular y su patrén
de gatillo asincronico se ve reflgjado en la apa-
riencia aleatoria caracteristicadel EEG. Laonda
normal del EEG se caracteriza por tener una
pequefia amplitud (20-200 pV) y unafrecuencia
variable (0-50 Hz).

L os estudios mas importantes en relacion al
efecto de drogas anestésicas en el EEG comien-
zan alrededor de 1950. Una de |as caracteristicas
fundamental es que permite su incorporacion en
esta area es que |os cambios de la sefial se pro-
ducen gradualmente en relacion ala dosis de los
distintos anestésicos usados. Estos cambios se
caracterizan en general por un aumento de la
amplitud, un enlentecimiento de la frecuenciay
aparicion de periodos de silencio. La cuantifica
cién de estos cambios a través de algoritmos mate-
maticos y andlisis estadisticos ha permitido incor-
porar parametros derivados del EEG cal culados
en tiempo real en lamonitorizacion del grado de
hipnosis durante la anestesia.

Figura 1. Electroencefalograma

Procesamiento de la sefial del EEG

En los monitores actuales |a sefial analdgicadel
EEG procedente de los electrodos cutaneos es ampli-
ficaday digitalizada con €l fin de facilitar el pro-
cesamiento electronico delamisma. La sefidl ana-
|6gicarecogidase “muestrea’ aintervalosregulares
(frecuencia de muestreo expresadaen Hz o nimero
de muestras por segundo) de manera que cada onda
queda definida por una sucesion de valores con-
cretos positivos 0 negativos dependientes del
momento del muestreo®.
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Figura 2. Procesamiento de la sefidl del EEG.

Lafrecuencia de muestreo es esencial alahora
de obtener una sefial digitalizada fiable ya que
segun el teorema de Shanon ha de ser superior a
doble de la méaxima frecuencia de la sefial anali-
zada. Lafrecuencia méaxima de la sefial del EEG
ha sido considerada durante largo tiempo de 30 0
40 Hz; sin embargo, una frecuencia de 70 Hz es
mas real®.

S lafrecuencia de muestreo es pequefia, se corre
el peligro de convertir, de formaerrénea, unaonda
anal égica rapida en una onda digitalizada lenta
(fenémeno de “aplanamiento” o “aliasing”).

Trasladigitalizacion, la sefial essometidaaun
proceso de reconocimiento de artefactos. Los arte-
factos que se producen por sefiales que han exce-
dido el rango dindmico del amplificador, como el
uso del histuri eléctrico, pueden ser identificados,
pero la época (divisiones temporales finitas del
registro en lasque seredizael andiss), tendrd que
ser rechazada ya que |os datos originales no pue-
den ser reconstruidos.

Otros artefactos pueden ser eliminados de la
sefial contaminada, y la sefial “filtrada’ resultante
puede utilizarse para el andlisis ulterior. Estostipos
de artefactos incluyen |os que tienen una sefial con
unafrecuenciasuperior alasdelasondas del EEG
como son laactividad electromiogréfica o la sefial
delacorriente eléctricaaterna (50 6 60 Hz). Otros
artefactos con frecuencia dentro del rango de fre-

cuencia de las ondas del EEG como el ECG y los
artefactos producidos por las bombas rotativas
(durante la circulacion extracorporea) pueden €li-
minarse a reconocerse por su regularidad. Otros
contaminantes también detectables son lasinterfe-
rencias producidas por el estimulador de nervios
periféricos o las procedentes de un estimulador de
potenciales evocados. En los pacientes despiertos
0 levemente sedados |os movimientos ocularesy el
parpadeo crean una actividad ondulatorialenta que
puede ser reconocida.

Tratamiento matematico del EEG

Lasefia digitalizaday filtrada est4 preparada
para ser tratada mateméti camente mediante dife-
rentestipos de andlisis. El andlisis estadistico dela
sefidl EEG es complejo de redlizar ya que se trata
de unasefial no deterministica, es decir, no es posi-
ble predecir exactamente los val ores futuros del
EEG. Sin embargo, es una sefial estocéstica, 10 que
significa que algunas caracteristicas estadisticas del
EEG s son predecibles (los valores futuros pueden
predecirse sdlo en funcion de una probabilidad de
distribucion de amplitudes previamente observada
enlasefia). Ademas, lasefial del EEG notiene una
distribucion gausiana con o que para poder reali-
zar comparaciones habria que recurrir apruebas no
paramétricas, alatransformacion de la sefial del
ECG en otracon unadistribucién normal (gausiana)
o alautilizacion de técnicas estadisticas espectra
les de orden mayor. Latransformacion delos datos
no gausi anos tomando su logaritmo es, con fre-
cuencia, todo lo que serequiere para permitir & ang
lisis del EEG como una distribucion normal. Sin
embargo, latransformacion logaritmicano esla
panaceay cuando se realizan comparaciones esta-
disticas del EEG cuantificado se deberan de exa
minar los datos para verificar la suposicion dela
distribucion normal®.

Andlisisen € dominio del tiempo

El EEG se puede considerar como un voltaje
alterno compuesto por muchas pequefias ondula
ciones (ondas sinusales simples) superpuestas unas
sobre otras. Los cambios de voltaje en relacion con
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el tiempo pueden tratarse estadisticamente con dos
tiposde andlisis: andlisis estadistico estricto y an&
lisis“ad hoc”.

Histéricamente los primeras aplicacionesintrao-
peratorias del andlisis del EEG utilizaban varios
pardmetros derivados del andlisis estadistico tem-
poral descriptivo: lapotenciaeléctricadel EEG, la
potenciadigital total, el trio de parametros deriva-
dos descritos por Hjorth: actividad, movilidad y
complejidad, lafrecuenciade cruce (delalineaiso-
eléctricade voltaje cero), y el andlisis aperiodico
de Demetrescu derivado del pardmetro anterior.
Ninguno de estos parametros se utiliza actualmente
el andlisisde lasefial del EEG®.

El andlisis“ad hoc” sebasaen lamorfologiade
laonda del EEG y se utiliza para detectar patro-
nes de réfaga-supresion (BS) definidos como perio-
dos mayores de 0,5 segundos en los que € voltgje
del EEG no excede de, aproximadamente, + 0,5 +
UV y latasade réfaga-supresion (BSR) eslafrac-
cion de una épocaen que el EEG es “isoel éctrico”
(no excedede+ 0,5 uV)

Anélisisen el dominio dela frecuencia

Una aproximacion alternativaa andlisisen el
dominio del tiempo consiste en & examen delaacti-
vidad de la sefial del EEG en funcion de lafre-
cuencia.

Lasefia del EEG puede ser tratada matemati-
camentey transformase en un conjunto de ondas
de diferentes frecuencias mediante el andlisis de
Fourier (basado en € teoremade Fourier: cualquier
forma de ondulatoria compleja que varie en el
tiempo arbitrariamente puede ser descompuestaen
la suma de ondas seno o coseno simples).

Cada onda sinusoidal simple esta definida por
tres componentes. amplitud (expresadaen uV) que
corresponde a voltaje entre e punto de equilibrio
y €l voltaje maximo, frecuencia (expresado en Hz)
que corresponde a nimero de ciclos por segundo
y findmente el angulo de fase que reflgjael punto
de partida de laonda.

El andlisis de Fourier (AF) genera un espectro
de frecuencias que es un simple histograma de
amplitudes (0 &gulos de fase) en funcion delafre-
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cuenci @. El mejor simil para comprender lo que
realizael AF escomparar a EEG con laluz blanca
que pasa através de un prisma de cristal, creando
un arco iris (0 espectro). Cadacolor delaluz repre-
senta unafrecuenciay laluminosidad de los colo-
reslaamplitud en cada frecuencia®.

Para obtener el espectro de frecuencias de la
sefial del EEG se aplicalatransformacion discreta
de Fourier®@, que transforma los valores origina-
les x(ti)) muestreados en los momentos ti en un
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ndmero igual de nimeros complejos X(f;) corres-
pondientes a los diferentes harmanicas de frecuen-
ciaf;:

X() =2 X(ti)E'iZDfiti
ti

Los nimeros complejos, como el resultante de
latransformada de Fourier X(f;), se caracterizan por
tener dos componentes, lapartereal y laparteima-
ginaria, se tratan en realidad de vectores cuyo
extremo se denomina afijo del complejo. La parte
real del vector eslaproyeccion sobre e gereal (ge
horizontal en la representacion gréfica) mientras
que laimaginaria es la proyeccion de dicho vec-
tor sobre el geimaginario i (ge vertical enlarepre-
sentacion grafica). Un gemplo de nimero complego
serfa (+3) + (+4)i, donde (3) eslapartered, y (4)i
eslaparte imaginaria, siendo i igual alaraiz cua
dradade -1. En este mismo ejemplo el conjugado
de (3) + (4)i es(3) + (-4)i y € opuesto (-3) + (-4)i.

En los monitores clinicos, el EEG es descom-
puesto en su espectro de frecuencias mediante la
transformada répida de Fourier (FFT) de Cooley
y Tukey pues este algoritmo permite una computa-

cion eficiente de los datos digitalizados.

El andlisis cuantitativo de la sefial obtenida
mediante la FFT permite identificar unos patrones
genéricos que se denominan bandas y cada una de
ellas se define por un rango de frecuencias: 8= 0,5
35Hz, 9=35-7,0Hz,a =7,0-13,0Hz, = 13,0-
30,0 Hz y B2 = 30,0-50,0 Hz.

Delatransformada de Fourier X(f;) de la sefid
inicia x(t), se calculael poder del espectro P(f;)
elevando al cuadrado las amplitudes de cada ele-
mento X(f;) de latransformada de Fourier:

PLT) = X(0)* X(0)

donde X”(f;) esel conjugado del nimero complejo
obtenido X(f;) y * denota multiplicacion®.

Del espectro de potencia se pueden derivar nu-
merosos parametros. amplitud o potenciatotal (TP),
amplitud o potencia de banda, amplitud o potencia
relativa de banda, frecuencia de la potencia pico
(PPF), frecuencia de la potencia mediana (M PF),
frecuencia espectral limite (SEF), frecuencia espec-
tral limite 90 6 95% (SEF 90 6 95%) y Cociente &
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aumentado. Existen otros pardmetros que combi-
nan el andlisis temporal con el espectral, como la
frecuencia espectral Iimite compensada con latasa
deréfaga-supresion (BcSEF = SEF (1- BSR/100)).

Anaélisis biespectral

Mientras que el espectro de fase producido el
andlisis de Fouries mide la fase de las frecuencias
obtenidas en relacion con el comienzo de laépoca,
el biespectro mide lacorrelacion de lafase entre las
diferentes frecuencias obtenidas.

El significado fisiolgico de larelacion entre
fases de las ondas es incierto, en un modelo sim-
plista cuanto mayor sealarelacion de fase menor
serd el nlmero de “ neuronas marcapasos’ del EEG
y en anestesia esto se asociaria a estados mas pro-
fundos de hipnosis. El andlisis biespectral permite
suprimir las fuentes gausianas de ruido, aumen-
tado larelacion sefid/ruido del EEG no gausiano,
y puede identificar situaciones no-lineales que pue-
den ser importantes en el proceso de generacion
delasefal.

El biespectro cuantificalarelacion entre los
diferentes componentes sinusoidales del EEG.
Especificamente el andlisis biespectral examina
larelacion existente entre los sinusoides ados fre-
cuencias primarias y un componente de modula-
cion aunafrecuenciaigual alasumade las fre-
cuencias primarias. El biespectro B( f;, f,) se
calcula multiplicando tres valores complejos, €l
valor de las frecuencias primarias f1 y f, por el
valor del conjugado de la frecuencia de modula-
cion (f+ ).

B(fy, f2) = XB(f1) * X(f,) * X (fi+f)|

en donde X” (fi+1,) esel conjugado del valor com-
plejo de la frecuencia de modulacién y * denota
multiplicacion. El biespectro incorporainforma-
cién acerca de la potencia espectral y de la fase®.
Este producto es el corazon del andlisis bies-
pectra: s en cadafrecuenciadel triplete (fi, 2y fi+
f,) laamplitud espectral es grande (existe alguna
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ondasinusoidal paraesafrecuencia) y si los angu-
los de fase para cada una de las tres frecuencias con-
sideradas estan alineados, €l producto final sera
grande. Por el contrario, s uno de los componente
sinusoidales es pequefio o estd ausente o s los angu-
los de fase no estan alineados, el producto sera
pequeio®).

El Gnico conjunto de combinaciones de fre-
cuenciapara el calculo del biespectro es un espa
cio en cufatriangular, que enfrentafrecuenciaafre-
cuencia. Las posibles combinaciones fuera de este
espacio no necesitan calcularse debido ala sime-
tria (B( f1, ) = B(f2, f1) y aque €l rango de posi-
bles frecuencias de modulacion ( f; + ;) estilimi-
tado a frecuencias menores o iguales alamitad de
la frecuencia de muestreo®.

El biespectro se expresa en microvoltios a
cubo (UV?3) ya que se trata del producto de tres
ondas sinusoidales, cada una con una amplitud
(en microvoltios). El biespectro puede normali-
zarse y se obtiene la bicoherencia que es un
nudmero que varia entre 0-1 en proporcion a grado
de acoplamiento de fase en € triplete de frecuencia
considerado.
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indices derivados del EEG cuantitativo

indice biespectral (BIS)

En el caso particular del BIS (Aspect Medical
Systems, MA, USA), & EEG digitalizado esfiltrado
paraexcluir artefactos de altay baja frecuenciay
dividido en épocas de 2 segundos. Cada época es
comparado con un modelo de ECG y si se detectan
espiculas de marcapasos o sefiales de ECG se eli-
minan de la épocay los datos perdidos se estiman
por interpolacion. El parpadeo ocular es detectado
pero |as épocas contaminadas con este artefacto son
desechadas. Lalinea de base del EEG seandizay
sediminaé voltae contaminante debido alas bagjas
frecuencias (ruido de baja frecuencia de los elec-
trodos).

El BIS (indice biespectral) es un indice deri-
vado empiricamente que es dependiente de la
medida de la*“coherencid’ entre los componentes
de la electroencefal ografia cuantitativa. Al ser un
pardmetro empirico carece de un sustrato neurofi-
sioldgico. El BIS nos ofrece un promedio del estado
de hipnosis/sedacion los Gltimos 30 segundos pero
no es capaz de predecir futuros eventos.

El célculo del El BIS se basa en cuatro subpa-
rémetros bésicos del EEG procesado:

En el cllculo del BIS se utilizan dos medidas
“ad hoc” basadas en la morfologia de la onda del
EEG: tasa de réfaga-supresion y el indice QUAZI
supresion.

Tasa rafaga-supresion

El patron réfaga-supresion se define (BS) como
periodos mayores de 0,5 segundos en los que el vol-
tge del EEG no excede de, aproximadamente, + 0,5
UV. Latasade rafaga-supresion (Burst Suppression
Ratio) eslafraccion delaépoca (periodo de tiempo
de andlisis de 2 segundos) en que el EEG es “iso-
eléctrico” (no excedede+ 0,5 uV.

indice de supresion QUAZI

El indice de supresion QUAZI (QUAZI index
suppression) fue disefiado para detectar la presen-
ciade patrones de réfaga-supresion en presenciade

voltgje " errante” delalineade base. QUAZI incor-
pora informacion sobre ondas lentas (< 1,0 Hz),
derivada del andlisis espectral, y sirve para detec-
tar actividad de réfaga-supresion sobreimpuesta a
estas ondas lentas que pueden contaminar el algo-
ritmo original del BSR excediendo |os criterios de
voltaje establecidos para definir el silencio eléc-
trico. Con este indice derivado se pueden detectar
ciertos periodos de supresion que no podrian haberse
detectado con los criterios estrictos de silencio eléc-
trico (£ 0,5 uV) impuesto por ladefinicion de la
tasa rafagas-supresion.

Tasarelativa beta

El pardmetro derivado del andlisis de frecuen-
ciautilizado por € BlSeslatasarelativabeta(Rela
tive B ratio) que se define como Log (Pso-474/Pus-
20mz) €S decir, el logaritmo del cociente entre las
sumas de la potencia o energia espectral (amplitud
de onda expresada en voltgje a cuadrado o poten-
cia) de dos bandas de frecuencia. Unabanda de alta
frecuenciaincluida dentro del espectro 3, = 30-47
Hz y otrade baja frecuencia = 11-20 Hz (que se
incluye dentro de dos espectros clasicosa= 7-13
Hzy B =13-30 Hz).

Sincronizacion rapida/lenta

El parémetro derivado del andlisis biespectral
utilizado por e BIS eslasincronizacion rapidallenta
(SynchFastSlow) definida como Log (B0,5-47
Hz/B.o.4711;) €s decir, €l logaritmo del cociente entre
la suma de todos los picos de biespectro en el drea
de0,5a47 Hzy lasumadel biespectro en el drea
de40a47 Hz.

El nimero BI'S se obtiene de la suma ponderada
de los cuatro subparametros que se han analizado:
BSR, indice de supresion QUAZI suppression, tasa
relativa betay la sincronizacion répidallentaalos
que se aplica un model o estadistico multivariado y
se combinan utilizando una funcién no lineal®.

La particular mezcla de subpardmetros en la
version 3.0 del BIS se derivo empiricamente de
una base de datos recogida prospectivamente que
incluiael EEG y otras escalas de sedacion y que
representan aproximadamente 1.500 administra-
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ciones de anestesia (=5.000 horas de registro)
en que se utilizaron gran variedad de protocolos
anestésicos.

Cada uno de estos subparédmetros ha sido ele-
gido por representar mejor un rango especifico de
efecto anestésico. La sincronizacion rapidallenta se
correlaciona mejor con las respuestas durante la
sedacion moderada o la anestesia superficial. Este
subparémetro también se correlacionabien con los
estados de activacion del EEG (fase de excitacion)
y durante los niveles quirdrgicos de hipnosis. La
tasa relativa beta es el pardmetro dominante en €l
algoritmo de célculo del BI'S durante la sedacion
superficial. El BSRy €l indice QUAZI detectan
anestesia profunda.

A partir delaversion 3.0 del BIS se desarrolld
unaescala que correlacionabael indice biespectral
con €l grado de sedacidn/hipnosis.

Escala del indice biespectral

100 Paciente despierto

70-100  Sedacion ligeramoderada. Educcion

70 Poca probabilidad de recuerdo

60-70 Hipnosisligera. Anestesialigera

60 Limite delainconsciencia

40-60 Hipnosis moderada. Anestesia adecuada

0-40 Hipnosis profunda
0 EEG isoeléctrico

PSI (Physiometrix, MA, EE.UU.)

Con la pérdida de la concienciay larecupera
cién delamisma, hay cambios en el EEG queindi-
can que ciertas estructuras cerebrales no disparan
al unisono y ciertas regiones pueden estar inhibi-
das o desinhibidas en tiempos diferentes. EI moni-
tor PSA 4000®, ha sido desarrollado para dar una
visamultidimensional del cerebroy durante el des-
arrollo se tuvo en cuentalainformacion procedente
de las diferentes dreas cerebral es para desarrollar
un algoritmo que pudiera ser sensible atodos los
anestésicos durante todos | os estadios del proce-
dimiento quirdrgico. De hecho, |as regiones fron-
tal y posterior del cerebro cambian en diferentes
momentos durante lainduccion y el retorno de la
conciencia.

El PSI (Patient Status Index) es un indice empi-
rico derivado del EEG cuantificado. El agoritmo
que cacula el PSI fue desarrollado a partir de tres
bases de datos®.

Base de datos electrofisioldgica del laboratorio
de investigacion cerebral (BRL) de lafacultad de
Medicinade NuevaYork que contiene aproximada-
mente 20.000 el ectroencefal ogramas (en formato
procesado y no procesado) recogidos de personas
normalesy de pacientes psiquiétricos, neurol 6gi-
cosy quirlrgicos. A partir de esta base de datos se
establecieron | os descriptores estadisticos necesarios
para establecer la normalizacion de las distribucio-
nes, dependientes de la edad, de numerosas medidas
cuantitativas que se extrgjeron de estos trazados. Estas
medidas cuantitativas normalizadas se caracterizan
por presentar atafiabilidad, especificidad sensibili-
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dad y significativamente alta replicabilidad en los
test-retest., asi como ausencia de desviacion étnica
o cultural. Labase de datos BRL también sirvié para
determinar |as caracteristicas de los artefactos que
contaminaban lasefid de EEGy desarrollar losago-
ritmos necesarios paralaidentificacion y exclusion
entiempo rea delos artefactos.

Base de datos electroencefal ogréfica de una
poblacion elevada de pacientes anestesiados con
anestesiageneral, utilizando gran variedad de anes-
tésicos y administrados segln la practica clinica
habitual. En cada caso se extrajeron, bajo deter-
minadas condiciones y estados predefinidos, las
caracteristicas del ECG procesado. Estas caracte-
risticas (aproximadamente unas 2.500 por sesion)
incluyen medidas espectralesy biespectralesdela
potenciay de lacoherenciay se utilizaron para
crear una nueva base de datos documentada del
estado de conciencia. Esta nueva base de datos se
explord sisteméticamente paraindentificar el sub-
conjunto de caracteristicas que cambian de forma
invariante con la profundizacién de los niveles de
sedacion-hipnosisy la pérdida de concienciay que
revierten con larecuperacion delaconciencia. Las
medidas candidatas fueron, ademés, exploradas uti-
lizando un andlisis multivariado para establecer
matematicamente las funciones clasificadoras que
estiman €l nivel de conciencia mas probable. Las
funciones clasificadoras fueron eval uadas restros-
pectivamente para correlacionarlas con la profun-
didad de sedacion-hipnosis definida por €l aneste-
sidlogo realizador.

Latercera base de datos se derivé de los tra-
zados de EEG realizados a voluntarios sanos en 64
procedimientos alos que se administré varios anes-
tésicos de forma incremental (variaciones de 0,1
MAC hastala pérdidao larecuperacion delacon-
ciencia). Los pardmetros del EEG cuantificado y
las escalas clinicas de esta base de datos se utiliza-
ron paralacalibracion del PS.

Paralaconfeccion del PS| el EEG serecoge en
4 canales mediante una matriz especifica de elec-
trodos. La posicion de | os electrodos activos es. 2
anteriores (FP1y FPZY) uno en lalineamediacen-
tral (CZ) y otro en linea media posterior (PZ), la

tierraestaligadaal electrodo en posicion FP2y las
referencias a electrodos localizados en la mastoi-
des unidos entre si. Las sefial es se muestrean con
una frecuencia de 2.500 Hz por canal y pasan por
un filtro pasabanda de 0,5 a 70 Hz para luego ser
diezmadas a 250 muestras por segundo por canal
de acuerdo con el teorema de Nyquist.

Las sefides del EEG se procesan mediante una
serie de algoritmos de deteccidn de artefactos para
laidentificacion de épocas de EEG libres de arte-
factos. Un agoritmo adicional detectael patrén de
supresion del EEG excluyendo estos datos de pos-
teriores algoritmos de andlisis y se utilizan para
computar latasa de supresion. Estatasa puede moni-
torizarse en la pantalla del monitor PSA 4000®, y
setiene en cuentaen el computo del PSI.

Cuando se detectan periodos de 2,5 segundos de
EEG libre de artefactos, |os datos contenidos en épo-
cas de 1,25 segundos se transforman en frecuencia
y en sub-bandas de potenciaincluyendo delta, theta,
afa, beta, gammay € poder tota (0,5-50 Hz).

A partir de los datos transformados en frecuen-
cia se derivan una serie de parametros para incor-
porarsed agoritmo discriminante (algoritmo regis-
trado). Estos parametros incluyen:

Gradiente de poder absoluto entre las regiones
frontopolar y vértex en la banda de frecuencia
gamma.

» Cambios del poder absoluto entre |as regiones
mediofrontal y central en labanda de frecuen-
cias betay entre las regiones mediofrontal y
parietal en labandaalfa

 Poder espectra total en laregion frontopolar.

» Frecuenciamediadel espectro total enlaregion
mediofrontal.

* Poder absoluto en labanda deltaen e vértex.

» Poder relativo en la banda delta lenta en la
region posterior.

Todos los parametros utilizados en la com-
putacion del PSI se transforman (transformacion
logaritmica) para obtener la normalidad (distri-
bucién gausiana), un paso esencial poder utilizar
la estadistica multivariada en la computacion del
PSI. Cada parametro se transforma en una pun-
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tuacion estandar (puntuacion Z) relativaasu dis- PuntuacionZ = X - X

tribucién en un estado de referencia especifico y )

expresado como probabilidad de desviacion de ese

estado. Lapuntuacion Z esun valor calculadoque  donde X es el valor apuntuar, X eslamediay & la
indica cuantas desviaciones estandar un determi-  desviacion estandar. Lapuntuacion Z se utilizapara
nado valor estd algjado de su correspodiente media  comparar series con diferentes mediasy desvia-
y secacula ciones estandar.
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Los valores de estas puntuaciones Z son las
entradas paralarenovacion constante del valor del
PSI. El PSI eslarelacion de probabilidad que la
observacion pertenezcad estado de referenciafrente
alasumade probabilidades de que la observacion
pertenezcabien a estado de referenciao aun nivel
diferente de hipnosis.

Finalmente dos funciones modulan el agoritmo
del PSI, estas funciones son sensibles alatasa de
supresion y alos cambios abruptos en el nivel de
sedacion. Para asegurar una sensibilidad éptima,
esta funciones modul adoras estén auto-normali-
zadas en relacion con lalinea base del paciente.

El monitor PSA 4000®, tiene una pantalla adi-
ciona que presenta cuatro canales de EEG con cali-
dad diagnéstica, paraverificar que cadacand de EEG
tiene una buena sefial. El PSA 4000®, puede conec-
tarse en cualquier momento, pero se recomienda
hacerlo antes de ainduccidn anestésica, pues es sen-
siblealoscambiosdel EEG que se producen durante
lapérdidade conciencia. Si secomienzaalamitad de
un caso anestésico & nimero de PSI no apareceinme-
diatamente pues se requiere un tiempo de 40-60 segun-
dos paraque e sistema se equilibre con € paciente.

El nimero de PSI se renuevainternamente cada
1,25 segundosy cada 2,5 segundos en |a pantalla del
monitor. Latendenciade PS| se renueva cada 6,45
segundos en lapantalladel monitor. EI monitor PSA
4000®, estaaprobado por laFDA parasu utilizacion
en clinicahumana, pero solo estd comercializado en
USA. Los subparédmetros del EEG procesado utili-
zados asi como el proceso matemético que los com-
bhinaparael caculo del PS| son secretos.

Laescadade PSl variade 0a100 a igua que
ladel BIS. El O representalaausenciade actividad
cerebral, €l 100 representa la conciencia absoluta.
El nivel de adecuacion de anestesia se sitlia en el
intervalo 25-50; en este intervalo de PSI no se
detectd recuerdo intraoperatoraio en el grupo ana
lizado durante la cirugia.

Narcotrend index

El monitor Narcotrend® (MonitorTechnik, Bad-
Bram-stedt, Germany) presenta una clasificacion del
EEG querealizaa partir de ciertos pardmetros del

Narcotrend® Electroencephalogram  Clinical
Stages Description Description
A o Activity Awake
BO b
B1 B Activity
B2
Co \
Cil 0 Activity
Cc2
DO
D1
D2
EO Yo
E1 o Activity
FO Burst suppression Very
F1 Isoelectric deep
electroencephalogram  anesthesia
Figura 9.

EEG procesados alos que aplicaun andlisis esta-
distico multivariado®9. La clasificacion de la sefial
del EEG seredizasobre laescaapropuesta por Kru-
glery quevariadesded estadio A (despierto) d esta
dio F (narcosis muy profunda). Aparte de estaclasi-
ficacion también presenta un indice numérico que
variadd 0a100y que hasido gustado deta manera
quelosrangos delos estadios de clasificacion del Nar-
cotrend® se correspondan con losvaoresdel BIS®.

Entropia espectral de estado y de respuesta
(Datex-Ohmeda, GE)

Laentropia describe lairregularidad, compleji-
dad o laausenciade predictibilidad de las caracteris-
ticas de una sefial como son las sefid es estocéticas
del EEG. En lateoriade lainformacion, la entropia
fue inicialmente definida por Shannon y Weaver en
19410 y fue aplicada posteriormente por Johnson y
Shore en 1984 a poder espectra de unasefia®.

Laentropiaespectra tienelaventgaquelacon-
tribucién ala entropia de un rango de frecuencia
particular puede ser separado explicitamente. Para
un tiempo de respuesta 6ptimo los célcul os se rea-
lizan sobre una ventana con una duracion temporal
variable que depende de |a frecuencia considerada.
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El concepto de entropia espectral se originade una
medida de informacion [lamada entropia de Shan-
non@,

Se requieren los varios pasos para cacular la
entropiaespectral paraunadeterminada épocadela
sefial del EEG en un rango de frecuencia determi-
nado [fy, f;]. Paraobtener el espectro de frecuencias
delasefia del EEG se aplicalatransformacion dis-
creta de Fourier tal y como se explico en €l andli-
sisdelasefial del EEG en el dominio del tiempo.
L os componentes espectrales X (f;) pueden ser eva-
luados utilizando una técnica computacional efec-
tivallamada transformada rapida de Fourier (FFT).
De latransformada de Fourier X(f;)) de la sefid ini-
cia x(t), se caculael poder del espectro P(f).

El poder espectral se normaliza posteriormente.
El poder espectral normalizado Pn(f;) se computa
mediante el establecimiento de una constante de
normalizacion Cn de tal manera que la suma del
poder espectral normalizado en el rango de fre-
cuencia[fy, f;] esigual auno:

f, f,
an f)=cn2 P(f) =1

1—1 1—f1

Laentropia espectral correspondiente a rango
defrecuencias[fy, f;] secalcula™®@ como unasuma
(funcién de Shannon):

(f.))

Este valor de entropiaes normalizado (SN) para
un rango entre 1 (méaximairregularidad) y O (regu-
laridad completa), paraello €l valor se divide por
un factor; log (N[fy, f;]) en dénde N[fy, f]: esigual
al nimero total de frecuencias contenidos en el
rango [fy, 3]

f
S, f;] = Z Pa(f) |09(

1—1

fi, f
SN[fl, fz] = S[ ]

1
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End andissdelasefid entiempored, losvao-
resdelasefid del EEG no digitalizado x(ti) se mues-
trean a unafrecuencia400 Hz. Laventana de mues-
treo més cortaesigual al,92 s= 768 muestras por
épocay lamas largadura 60,16 s = 24064 valores
muestrales por época. Laépocamas larga se utiliza
solo parafrecuenciasinferioresa2 Hz. Paralasfre-
cuencias comprendidas entre 2Hz y 32 Hz se uti-
lizan épocas de duracidn intermedia. La ventana
inferior a2 s se utiliza para frecuencias compren-
didasentre 32 Hz y 47 Hz®.

En e monitor de entropia se presentan dos tipos
de entropia: la entropia de estado (SE) que abarca
el rango de frecuencias comprendido entre 0,8Hz
y 32 Hz y que se asume que es el rango de fre-
cuencias dominante del EEG y la entropia de res-
puesta (RE) que analiza un rango de frecuencias
comprendido entre 0,8 Hz y 47Hz y que incluye los
dos espectros de frecuencias dominantes del EEG
y del EMG®. Se han normalizado estos dos paré-
metros de entropia de tal maneraquelaRE seaigua

log (N [ 1)

log (N [fy, fa])

f2
20l
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S[0,8Hz, 32 HZ] log (N [0,8 Hz, 32 HZ])

S[0,8 Hz, 32 Hz]

SE=S,[0,8Hz, 32 Hz] =

RE = Sy[0,8 Hz, 47 HZ] =

ala SE cuando €l poder espectral del EMG (suma
de poder espectral en €l rango de frecuencias entre
32 Hzy 47 Hz) seaigual acero, detal maneraque
la normalizacion de la entropia definida anterior-
mente quedaria reflejada de la manera referida
arriba.

Consecuentemente laRE variaentre 0y 1 mien-
tras que la SE variaentre 0 y log(N[0,8 Hz, 32
Hz])/10g(N[0,8 Hz, 47 Hz]) es decir un valor infe-
rior a 1. Los dos valores de entropia coinciden
cuando €l poder espectral comprendido entre 32 Hz
y 47 Hz es cero, mientras que cuando existe acti-
vidad EMG los componentes espectrales com-
prendidos entre 32 Hz y 47 Hz difieren significati-
vamente de cero y le RE es mayor que la SE®.

Cuando aparecen patrones de ré&faga-supresion
la parte de sefia que contiene la supresion estra
tada como una sefial perfectamente regular con
entropia cero mientras que la parte que contiene
réfagas es analizada como una sefial EEG normal.
Para |a deteccidn de patrones de réfaga-supresion
se aplica unatecnologia especia descrita por Sar-
keldy colaboradores®. Cuando estos patrones se
detectan se utiliza una época de 1 minuto de dura-
cion para poder cuantificar la cantidad relativa de
supresion que se calcula con un pardmetro deno-
minado tasa rafaga-supresion (BSR) que es el por-
centgje de épocas de 0,05 s que se han sido com-
putadas como supresion en los Ultimos 60 s.

Parafacilitar lalecturadelos valores obtenidos
en las férmulas originales de entropia, que varian
entre 0y 1, se han transformado en una escala de
nudmeros enteros entre 0'y 100. Como una porcion
relativamente larga de la escala matematica origi-
nal de entropia se encuentraen un rango en €l que

log (N[0,8 Hz, 47 Hz]) log (N [0,8 Hz, 47 H2])

log (N [0,8 Hz, 32 HZ])

S[0,8 Hz, 47 HZ]
log (N [0,8 Hz, 47 HZ]
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la hipnosis se considera demasiado profunday el
rango mas interesante de hipnosis adecuaday con-
ciencia se encuentraen el rango entre 0,5y 1 esta
transformacion se harealizado utilizando unafun-
cion no lineal. Lafuncion utilizada es una funcion
polindmica de varios segmentos tipo spline que se
caracterizapor ser continuay sus derivadas de cua-
quier orden también lo son. Esta funcion utilizada
tiene diferentes pendientes en varios segmentos,
siendo mayor en el rango de la anestesiaclinicay
en lazonade despertar. En estaescala, laRE varia
entreOy 100y laSE entre 0y 91@.

Potenciales auditivos evocados (PEA)

Los PEA son larespuesta a un estimulo audi-
tivo que se transmite desde la cdclea hasta la cor-
teza cerebral. Son |os PE que se han demostrado
mas Utiles para evaluar la profundidad de la hipno-
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sis86. El estimulo produce una sucesion de ondas
caracterizadas por picosy valles que se generan en
sitios anatdmicos mas 0 menos Precisos y que se
pueden registrar mediante electrodos colocados en
el cuero cabelludo y enlafrente. Dependiendo del
tiempo transcurrido desde que se produce €l esti-
mulo hasta que se obtienen las respuestas, |0s PEA
se dividen en potenciales evocados auditivos de
tronco encefalico (PEAT), potenciales evocados
auditivos de latencia media (PEALM) y potencia
les evocados de latencia larga (PEALL).

Larespuesta cortical precoz también Ilamada
de latencia media aparece desde los 8 hastalos 60
milisegundos (ms) después de producida la esti-
mulacion acustica. Esta porcion de los PAE pre-
senta cambios graduales en formadosi's dependiente
con diversas drogas anestésicas. Al aumentar lapro-
fundidad anestésicala sefial se aplanay las|aten-
cias de Pay Nb aumentan(®.

Procesamiento de la sefial de los PEA

Cualquier sefial definida como s, registrada
desde un monitor de EEG con electrodos de super-
ficie esta constituida por tres componentes:

s=EEG + EMG + ruido

El EEG es el componente que se originaen €
cerebro, el EMG eslaactividad espontéanea de los
musculosfacialesy delacabeza, y € ruido estoda
interferencia con la sefial, que puede proceder de

movimientos, artefactos eléctricos, 10s electrodos,
o errores en la cuantificacion de la conversion de
analogico adigital. A pesar de que los modernos
aparatos tienen distintos tipos de filtros que elimi-
nan €l ruido de forma bastante aceptable, los PEA
han de ser separados del resto de sefiales que reco-
genloselectrodos. Unadelas caracteristicas de los
PE, es que | as sefid es tienen unarelacion fija con
el estimulo. Esto permite diferenciarlas de las sefia
lesaleatoriasa estimulo, como el EEG 0 el EMG.
Al repetir el estimulo una determinada cantidad de
veces, las sefiales no sincronizadas se van anulando
y quedan las respuestas evocadas.

Larelacion entre lasefid de PEA y € "ruido”
se denominarelacion sefia/ruido (SNR, del inglés
Signal to Noise Ratio), y se expresapor laformula
matemética:

SNR = Estimacion de PE sincrono /
Estimacion asincrona del ruido

Cuanto menor esel SNR, peor eslaestimacion
del PE. Un SNR cercano a1 implicaun PE que no
se diferencia del ruido, ya sea porque no existe PE
0 porque lamedicion es de malacalidad. Por € con-
trario, cuanto masdto esel SNR, mejor serélasefid.

Labajaamplitud de los PEA es un problema
muy importante en el entorno del quiréfano, donde
es habitual €l uso de equipos eléctricos que pueden
generar gran cantidad de interferencias. Para evi-
tarlo, los equipos modernos usan amplificadores
y filtros con caracteristicas especiales y sistemas
autométicos paraidentificar y eliminar los artefac-
tos e interferencias.

Para extraer |0s PE se suele utilizar un modelo
matemético de promediado de |as sefial es denomi-
nado de lamediamévil (MTA, del inglés Moving
Time Averaging). Los primeros sistemas de medida
de PEA se basaban en larepeticion y superposicion
de trazados redlizados con tinta o con papel foto-
gréfico. Enladécadadelos50y luego enlos60 se
desarrollaron sistemas electronicosy posteriormente
digitales que permitieron obtener las medias de los
trazados de PE. El método MTA consiste en larepe-
ticién del estimulo un ndimero determinado de veces,
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que suele variar entre 256 y mas de 2000. Lasres-
puestas sincronizadas con € estimulo se promedian,
y mejoran la calidad de la sefia respecto a ruido
no sincronizado en un valor proporciona alaraiz
cuadrada del nimero de repeticiones o promedios
realizados0.

El método MTA es muy robusto, pero tiene la
desventgja de que requiere un tiempo relativamente
prolongado para actualizar las sefia es, que puede
ir de 30 segundos a varios minutos dependiendo del
ndmero de repeticiones136. Por €llo se han des-
arrollado métodos mas rapidos pero con igual esti-
macion de los PE.

El modelo matematico autorregresivo con entrada
exogena (ARX, del inglés AutoRegressive model with
eXogenousinput) extrae los PEA en un tiempo menor.
Este tipo de modelo matematico se desarrollé en la
tecnol ogia utilizada paramejorar lavision nocturna
en los helicopteros, en los que se necesita obtener
répidamente unaimagen estable de lacamarainfra-
rroja, distorsionada por las vibraciones del aparato.
De forma similar, |as sefiales de PEA estén afecta
das por € EEG y el EMG, por lo que hay que pro-
cesarlas para obtener unos PEA de buena calidad y
en el menor tiempo posible. Cerutti® describid la
aplicacion del modelo ARX parala extraccion de
sefiales fisioldgicas, obteniendo PE visuales conun
300 barrido Jensen et d.(2 aplicaron € modedo ARX
paralaobtencién de los PEA con pocos barridos.
Como laamplitud de los PEA esinferior quelade
los PE visuales, los autores encontraron que con 15
barridos obtenian una sefia de buena calidad.

El modelo ARX consiste en la combinacion de
dos sefidles M TA sincronizadas con € estimulo, una
con 256 0 més barridos y otra con pocos barridos
que se actuaizan de forma continuada. Por laentrada
exogena X| entrala estimacion lentadel PEA con
poco ruido. Por laentrada X2 entran las sefides de
los Ultimos 15 barridos, pero con masruido. Lasdida
de PEA modelados por ARX (PEA-ARX) combina
elementos comunes de ambas MTA (combinacion
lineal de los picos comunes en las dos entradas) de
forma que lasalidaesrépiday con poco ruido.

Laprincipal ventgja del modelo es que puede
detectar los cambios muy rapidamente, a medida

Entrada Salida

X1 =MTA 256 barridos
e

PEA-ARX

X2 =MTA 15 barridos
e

Figura 12.

que se producen en la entrada de 15 barridos, pero
con mucho menor ruido que €l que tendriaun pro-
mediado MTA de solo 15 barridos.

Laprincipal desventgja es que si aguna sefid
esta sincronizadacon el estimulo lavaaidentificar
como un PE aunque no lo sea, por lo que es muy
importante la calidad de los filtros que se utilizan
paraaidar los PEA del resto de sefiales®3.

i ndices clinicos derivados de los PEA

Unavez obtenidas las sefides de PEA, identifi-
car las modificaciones que se producen durante la
anestesia puede ser muy dificil. Para solucionarlo
se han definido distintos indices que evaltan de
forma automatica las sefiales de PEA y permiten
cuantificar el nivel de profundidad hipnética del
paciente McGee et al cuantificaron las ondas de
PEA midiendo el &reade un picoy un valle suce-
sivos para convertirlo en un ndmero Unico, pero pre-
sentaba unagran variabilidad. Schwender y col. apli-
caron lalatencia de Nb como medida de la pérdida
de conciencia. Thornton et @ definieron un indice
basado en la segunda derivada delos PEA en € peri-
odo de 30-70 ms posteriores a estimulo.

AEPindex

El primer indice validado en clinica, el AEPin-
dex, fue descrito por Mantzaridis y Kenny en
1997¢19), Estos autores estudiaron los PEA evoca
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dos por clicks de 1 ms de duracion, a una veloci-
dad de 6,9 Hz, y a 70 dB por encimadel nivel nor-
mal de audicion. Reconstruyeron las ondas de los
PEA con el método MTA promediando 256 barri-
dos en una ventana de 144 ms de duracion, lafre-
cuencia de muestreo del EEG fue de 1,778 Hz. El
indice AEPindex se obtuvo empiricamentey esun
derivado matemético que indicalaformadelaonda
y se define como la suma de las raices cuadradas
de ladiferencia absoluta entre dos segmentos suce-
sivosdelaondadel PEA separados 0,56 msen una
ventana de calculo que comienza en el momento
del estimulo auditivo y se extiende hasta 144 ms
después del estimulo. La descripcion matemética
que calculael AEPindex serialasiguiente:

AEPindex = k2?5

\ Vi-Vi+l \
| =

En donde V...V s describe una curva de PAE
promediadatal y como ha sido ailmacenadaen la
memoria del ordenador utilizado. La constante de
escalak esigua a0,25y se ha determinado empi-
ricamente para que el AEPindex sea alrededor de
100 en voluntarios totalmente despiertos. Las uni-
dades de esta constante son reciprocas alaraiz cua
drada del valtio ya que el indice carece de unida

Figura 13.

des. Se utilizo laraiz cuadrada de las diferencias
absol utas entre dos puntos sucesivos de la curva
separados 0,56 ms en vez de la diferencia abso-
luta para aumentar la resolucion del algoritmo en
las frecuencias y amplitudes mas bajas?.

Este indice se calcula cada 3 segundos. Cuando
el paciente esta despierto el AEPindex es aproxi-
madamente de 80-90 y durante |a anestesia quirur-
gica se sitUa entre 30-40. Durante el despertar €l
AEPindex aumenta pero no alcanza (valores lige-
ramente inferiores) los vaores previos de los pacien-
tes despiertos. Este indice se correlacionabien con
los niveles clinicos de la escala OAAS después de
la administracion de propofol 7.

incice AAl 15

El indice AEP-ARX-Index version 1.5 (AAl;s)
definido por Jensen et a2 se calculaen unaven-
tanaentrelos 20 y los 80 ms después del estimulo
auditivo, enlague se vaoran los cambiosen lalaten-
ciay enlaamplitud delos PEA como lasumadelas
diferencias absolutas en esa ventana, 1o que se hace
seglin unaférmularegistrada. Lalongitud de laven-
tana de cdculo entre 20 y 80 ms se defini6 parano
incluir las sefiales de PEAT ni artefactos muscula-
resauriculares en los primeros 20 ms, ni las sefiales
de PEALL en € otro extremo. El AAl,sexpresa

99
Despierto
80 &P
60 __________________
Sedado

/1
Anestesia superficial

20 e e e e e - - -
Anestesia quirdrgica

10 Femm e e e - -

Anestesia profunda
0
Figura 14.
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las dimensiones de amplitud y tiempo en una sola
dimension, que se representa de forma numéricay
gréficaen lapantalladel monitor A-line® (Danme-
ter A/S, Odense, Dinamarca). El monitor extraelos
PEALM cada 80 ms, calculad indicey lo muestra
en la pantalla cada segundo. L os datos se obtienen
de forma continua, pero el retardo que genera el
monitor a procesarlosy actuaizarloses de 6 a 10
segundos, dependiendo de lacalidad delasefid, ya
que las sefiales de mala calidad son desechadas. Un
diagrama del agoritmo de obtencion del AAl;s.

indice AAI 1.6.

El A-Ling" ARX Index, version 1.5 (AAI 1.5)
incorporado en los monitores A-Line" (Danmeter
AJS, Odense, Denmark) no se correlacionabien con
la concentracion de propofol en €l lugar del efecto
(Ce PROP) cuando los niveles de anestésico son
excesivos detectados por el aumento patrones de
réfaga- supresion (18). A niveles elevados de pro-
fundidad hipndtica la amplitud de las ondas de

PEALM no procesados (raw) sereduce (y lalaten-
ciaaumenta) de tal manera que practicamente son
unalinearecta, limitando su poder discriminante.
El nuevo indice mixto A-Line* ARX Index, versién
1.6 (AAI 1.6) que variaentre 0y 100 utilizatres
fuentes deinformacion (18). Laprimeraesun ARX
que extrae informacion de las ondas delos PEALM
no procesados cuando larelacion sefid/ruido (SNR)
es elevada. Cuando las ondas de PEALM se redu-
cen aunalineaplanaentoncesla SNR sevuelve tan
pequefia que resultaimposible un calculo valido de
AAI. En este momento lainformacion del elec-
troencefalograma determinara el calculo del AAI
1.6. Por ultimo cuando se detectan rafagas-supre-
sion estainformacion sevuelve d factor mésimpor-
tante en el cdlculo de este indice mixto. La expre-
si6n matematicadel indiceAAl 1.6 eslasiguiente:

El AAI 15 esd resultado ddl modedlo ARX, E 30-
47Hzy E 10-20 Hz son los resultados del andlisisde
lapotenciadel espectro del electroencefalogramano
procesado usando altas y bajas frecuencias respecti-
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vamente, BS es e porcentgje de patrones de rafagas-
supresion detectados durante los Ultimos 30 segun-
dos. En estaexpresion k0, k1 y k2 dependen dela
SNR, ladeteccién de artefactosiatrogéni cos (que se
trasladan en un indice de calidad de sefid) y dela
intensidad del estimulo auditivots.
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