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INTRODUCCION

Los anestesiologos, en su practica diaria de adtracion de agentes anestésicos,
necesitan manejar y asegurar el estado hipnétiso gaciente. Un apropiado nivel de
profundidad anestésica establece las condiciorexsiadas para la realizacion del
procedimiento quirdrgico, de tal manera que elgraei mantiene la homeostasis
fisiologica y se desliga psicologicamente del eveavitando el sufrimiento.

La hipnosis se define como el estado de incon@eswusceptible de ser provocado por
varios medios, en la cual se pierde la concientdanyemoria de estimulos externos. Se
denomina profundidad anestésica al nivel de dejmesrebral causado por los agentes
anestésicos. Constituyen pilares fundamentalesdieanestesia general la inconsciencia,
amnesia y analgesia. Precisamentéermdmeno dawarenesgrecuerdo intraoperatorigge
correlaciona estrechamente con la ausencia desoiemtia, amnesia y en menor medida
con la analgesiatro parametro relevante e intimamente relaciomadcelawareneses

la memoria, la que puede ser dividida operacionaienen dos categorias (1, 2): a)
Memoria explicita o consciente: que consiste eedaperacion intencionada de
informacion previa; b) Memoria implicita o inconsaie: recoleccion inconsciente de
experiencias previas.

Estamos en presencia a@arenesguando se produce la adquisicion o formacion de
memoria explicita durante la anestesia generd)(Fin embargo, la memoria implicita
también parece influir en el comportamiento postesia que al no ser manejado por la
consciencia podria generar un mayor impacto ematibdlo esta claro aun si la activacion
de los diferentes tipos de memoria se produce rieaefindependiente o son fases de un

mecanismo continuo.
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RESENA HISTORICA

Los reportes de memoria explicita (recuerdos ipeeatorios) bajo anestesia general datan
de 1845, cuandw/ells (5),en el Hospital General de Massachusetts, fracas@mostrar
las propiedades anestésicas del 0xido nitroso (NZjpués de este acontecimiento se
publicaron otros reportes.

Sin embargo, con la introduccion en la practicaicd de los relajantes musculares en
1942, por Griffith y Johnso(6), dichos reportes se hicieron mas frecuentes; mpefae
hasta 1960 que Hutchinson (7), investigo por pranvez la magnitud del problema.
Evans y colaboradores (8), fueron los primerosrepgner la monitorizacion de la
profundidad anestésica a través de los cambios etilidad esofagicd.as contracciones
esofagicas se caracterizan por ser: espontaneaadaggor el tono parasimpatico y
provocadas por estimulacion directa. Estos autdezapstraron que la intensidad de
ambos tipos de contracciones es inversamente miopat a la profundidad anestésica por
lo que la medicidn de la contractilidad esofagiodrfa ser un indicador del plano
anestésico. Posteriormente, Sessler y et al. (@psiearon que dicha asociacion tiene
cierta utilidad cuando se utilizan agentes anesigsnhalatorios pero no con otros
anestésicos. Actualmente, esta monitorizacion rmmesiderada efectiva y ha caido en
desusoEl electroencefalograma (EE@s un registro de los potenciales eléctricos
generados por las células de la corteza cerebeal,cpnjunto con los potenciales
evocados, se han propuesto como técnicas efipacavalorar el estado hipnético. La
aplicacion practica de la vigilancia electroencsjahfica y de los potenciales evocados
intraoperatorios esta limitado por sus requerinogiie espacio fisico y dificultad en la

interpretacion. La monitorizacion de la actividaécerica cerebral y de la profundidad

ESTUDIO DE VIVENCIAS INTRAOPERATORIAS DURANTE LA ANESESIA GENERAL CON MONITOREO ELECTROENCEFALOGRAFICO CONSI EMA NINDEX 5 |




anestésica durante la cirugia ha constituido uetiobjde investigacion y desarrollo en el
campo del analisis del EEG, desde hace muafios. Aunque esta técnica no se utiliza
habitualmente en la cirugia, por su costo y corigadj fue la base para el desarrollo del
primer monitor de profundidad anestésica obtenigdartr del analisis automético del
EEG: el algoritmo BIS (indice biespectral), desibaicim a mediados de la década de 1990

en Estados Unidos.

En el afio 2003, existian solo 3 monitores de pdifiad anestésica basados en el analisis
del EEG. Estos fueron desarrollados en Estadosddnjideuropa, con una caracteristica en
comun, que impedia su difusion en América Latieguerian electrodos descartables de
alto costo suministrados exclusivamente por logdahtes de los equipos.

En ese mismo afo, el neurofisidlogo clinico Dr. iBb@ibils asociado a los Ings. Azar,
Salles y Balducci de CONTROLES S.A, desarrollamre@njunto un indice derivado del
procesamiento automatico del EEG, denominado “NINDe: Narcosis INDEX) (10),
con el proposito de cuantificar y expresar de masencilla el estado de hipnosis del
cerebro inducido por los efectos de los agentest@sieos y de otros agentes

farmacologicos.
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SISTEMAS DE MONITORIZACION DE LA HIPNOSIS

La “American Society of Anesthesiologists” (ASA)rapo el documento “Practice
Advisory for Intraopertative Awareness and Braim&tion Monitoring” el dia 25 de
Octubre del 2005 (11).

Este documento es un hito en la historia de latesies al resaltar la importancia del
despertar intraoperatorio (DIO) y establecer ldEa@agones e importancia de los tres
siguientes puntos A) evaluacion clinica B) mon#acion estandar C) monitorizacion
cerebral.

Como mencionamog] concepto actual de DIO, incluye la presenciendenoria explicita.
Por eso, su aparicion sélo puede determinarseeguridad en el periodo postoperatorio,
obteniendo la informacion tras entrevistar al pateieSin embargo, la observacién clinica,
la monitorizacién estandar y los monitores de prdidad anestésica pueden expresar
patrones que se correspondan con variacionespeaflendidad anestésica y pueden

alertarnos la posibilidad de aparicion de un epesdd DIO (12).

A. Evaluacion clinica:

Entre los signos clinicos utilizados para determ@haivel de profundidad anestésica se
encuentran: movimientos, respuesta a 6rdenesuapextular, reflejo corneal, tamafio y
reactividad pupilar, sudoracién y lagrimeo. Dedaftadamente, dichos signos no son
siempre evidentes y por lo tanto no siempre aldagosibilidad DIO.

Con la introduccion de los relajantes muscularda eiécada de los cuarenta,

desaparecieron dos de los signos clinicos mas tamges: la frecuencia y profundidad
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respiratoria, asi como los movimientos de respustalor. De los signos clasicos de
Guedel (13), solo el diametro pupilar permite sobpe el grado de profundidad anestésica.
Otros signos, con especificidad relativa, son éetigidad hemodinamica: taquicardia e
hipertension arterial (HTA) o bradicardia reflefar gstimulacién vagal. La sudoracién y el
lagrimeo pueden ser consecuencia de un plano aresiésuficiente.

Desafortunadamente, los signos vegetativos merdosnson muy imprecisos, y una gran
parte de la poblacion recibe ademas medicacioratpnla esta expresividad (por ejemplo

beta-blogueantes).

B. Monitorizacién estandar:

Incluye la monitorizacién habitual: electrocardiaga (ECG), presion arterial,
saturometria, capnografia y concentracion teleadaide gases anestésicos.

Los datos derivados de estos monitores pueden aguditerminar la profundidad
anestésica, informandonos de la aparicion de canfi@modinamicos o respiratorios. Sin
embargo, durante la anestesia pueden producirsdegaariaciones hemodinamicas y
respiratorios no necesariamente relacionadas coinedlde hipnosis; ademas estos
parametros son muy influenciados por farmacosatilhs habitualmente en el
intraoperatorio (anticolinérgicos, antihipertensiybeta bloqueantes, etc.). Varios informes
de casos han relatado episodios de DIO en los@se detectaron alteraciones de la

presion arterial o la frecuencia cardiaca.
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C. Monitorizacién de la profundidad anestésica:

La aceptacion de un monitor de profundidad anestésira despistar un DIO no sélo
reside en la incidencia de éste, sino también egplercusiones que este genera. Constituye
la complicacion anestésica que a corto plazo miagatisfaccion genera (14), y a largo
plazo puede generar hasta en el 70% de los cas&ndrome de Estrés Postraumatico
(SEPT) (15).

Estudios realizados en varios paises indican quedasas de litigio contra los
anestesiologos han constituido 1-2% de todos amms por negligencia en anestesia en
Estados Unidos, 7-12% en el Reino Unido y 5% ertralia (16).

Por todo ello, parece razonable recomendar el e@sdgiin monitor de profundidad
anestésica, en pacientes con factores de riesgo.

Los monitores de profundidad anestésica, comoMDEIX y BIS, procesan la actividad
eléctrica cerebral y convierten esta sefal eléGtadravées de algoritmos mateméticos, en
un indice reconocible (habitualmente una escalaéniceentre 0 que indica ausencia de
actividad cerebral y 100 despierto).

La sefial captada puede corresponder a la actiei@attica cortical espontanea (EEG,
BIS, NINDEX, entropia) o a la actividad evocadar(pstimulos de potenciales evocados).
La entropia valora también la actividad electromafiga de los musculos faciales.

Estos monitores, son Utiles para titular los ageateestésicos, esto permite optimizar la
dosis efectiva sin incrementar el riesgo de DIQ b suministro) o efectos téxicos (por
supra suministro).

Un monitor ideal de profundidad anestésica delmaistrar una buena correlacion entre el

indice (BIS, NINDEX, etc.) y la respuesta fisiolégi(movimientos, cambios
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hemodinamicas) durante la intervencion, ser indeigaite del agente anestésico
administrado, y tener poca variabilidad interindual. Deberia valorar todos los
componentes de la anestesia general (hipnosigjesia| relajacion muscular y estado
neurovegetativo). Ademas, deberia tener escaseiatde respuesta, ser no invasivo, de
facil interpretacion y econémicamente asequible.

El BIS y NINDEX, como mencionamos, son equipos preeesan el EEG con el propdésito
de cuantificar y expresar en un indice sencillogaés de un nimero) el estado de hipnosis
del cerebro inducido por los efectos de los agearestésicos. Basicamente utilizan un
algoritmo que integra mas de 5-10 pardmetros da#ints de la sefial EEG (bandas,
correlaciones, entropia, coherencia,etc).

El BIS, es el primer monitor de profundidad anastéaprobado por la Administracion de
Drogas y Alimentos (FDA) de los Estados Unidosapaso clinico (17, 18). La efectividad
del BIS, ha sido méas que probado. Fue desarrolléifitrando una larga base de datos de
los registros de EEG sobre 2,000 pacientes. Losliestclinicos que se utilizaron para
definir el estado hipnético, incluyen la escalaatego de sedacién y de respuesta a
estimulos (Ramsay). Asi mismo, se han realizadatoraraciones del efecto hipnoético del
propofol, tiopental, midazolam, éxido nitroso, is@irano y sevoflurano, la mayoria en
presencia de analgésicos opiaceos como fentanilo.

Existen dos estudios relevantes sobre la utilidddBts para disminuir la incidencia de
DIO: el de Ekman y cols (19) que compara un grupsgectivo de 4.945 pacientes
monitorizados con BIS, con otro histérico, preesist de 7.826 pacientes sin
monitorizacion neurofisioldgica alguna. El grupeagmplea BIS consigue una

disminucién del DIO del 78%. El otro estudio, demmemlo B-Aware (20), es un estudio
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multicéntrico, prospectivo, aleatorio y doble ciege compara dos grupos de alto riesgo:
uno de 1.225 individuos monitorizado con BIS, ct de 1.238 sin monitorizacion de
plano anestésico alguno. Las frecuencias respedaig®I0 son 0,17% en el grupo BIS
contra 0,91% en el grupo control, lo que suponeradaccion del 82% en el grupo guiado
con BIS.

Los principales objetivos del BIS y NINDEX son:

1. Prevenir la presencia de DIO.

2. Titular la dosis de agentes anestésicos patar @lisub o sobre suministro.

3. Monitorizar a los pacientes con riesgo de DIO.

4. Disminuir el tiempo del despertar.

En efecto, no es posible medir directamente laymditilad anestésica; sin embargo, la
observacion de signos clinicos y la monitoriza@étdndar se han considerado
tradicionalmente como formas indirectas de medirddundidad anestésica. No obstante,
recordemos que el DIO puede ocurrir con signosedtaormales.

El Departamento de Anestesia es responsable asddi@anza tedrica y practica de estos
sistemas de monitorizacién. La monitorizacion dprt#undidad anestésica deberia
realizarse durante todo el transcurso de la anagteseral, desde la induccién hasta el
despertar. La interpretacion de los datos propoazios por los monitores de profundidad
anestésica, debe realizarse siempre con criténizely analizando conjuntamente el resto

de las variables (21-23).
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DESCRIPCION DE LA TECNOLOGIA MONITOR NINDEX

Introduccion

El monitor NINDEX es un monitor de profundidad agsga basado en el analisis
automatico del EEG, para uso en quirdfanos, eradeisl de cuidado intensivo y en
investigacion. La informacion mas importante sustimaida por el monitor NINDEX es el
indice NINDEX que desciende gradualmente con elesuiondel nivel de profundidad
anestésica, desde 99 (vigilia) hasta 0 (sin ac/iterebral). De esta forma el
anestesiélogo obtiene informacién continua sobprdéundidad anestésica del paciente
sin necesidad de un conocimiento especial del EEG.

Debemos tener presente que la evaluacion clinica estar siempre presente para
interpretar los valores de NINDEX. Por tanto, naezmmendable utilizar el NINDEX
como Unica guia para el suministro de agentesésiess.

El NINDEX, es el sexto monitor de profundidad aésgta desarrollado en el mundo, y el
anico monitor creado y producido en América LatiBa.la actualidad es la mejor opcion
tanto en Uruguay como en los demas paises de Aariéaina por los siguientes motivos:
1) El monitor NINDEX fue disefiado teniendo en cadas limitaciones econémicas del
mercado latinoamericano, utiliza electrodos estaddd&CG cuyo precio oscila entre 1y 2
pesos uruguayos (0,1 délgrestan disponibles habitualmente en todos lositabap,
mientras los demas equipos utilizan electrodosed¢avexclusiva por sus propietarios, de
costo superior a 20 doélares la unidad. 2) El prdeitista del monitor NINDEX es menor

al de los demas equipos (BIS, potenciales evocating,
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Célculo del indice NINDEX

El indice NINDEX, se crea a partir de dos etapasseoutivas, en la primera participa un
neurofisidlogo y en la segunda un ingeniero.

Primera etapa (clasificacion de tramos de EEG)sistaen correlacionar tramos de EEG
(de 1 minuto de duracion) con la escala EEG deupdiflad anestésica de Kugler. Existen
diferentes escalas clinicas para clasificar ellmeehipnosis. Una de las mas difundidas es
la escala de Kugler, que establece 6 niveles psogre entre el estado de vigiliay la
anestesia profunda. Los niveles se denominan sod paimeras letras del alfabeto. En esta
etapa, el neurofisidlogo mediante observacion VidebEEG, a cada tramo de 1 minuto

del mismo, le asigna un nivel de profundidad arséstésegun la escala clinica de Kugler,

como se muestra en la figura 1.

e fetovotsppemeapmsane] Az despierto
s B: sedado

|J’\~. M“""“’"‘PWWAJN-MWM

W - L. n i‘""-
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i " i,
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C: anestesia superficial
D: anestesia clasica

E: anestesia profunda
F: salva supresion

Figura 1. Niveles de hipnosis segun la escala dgdluPrimera etapa.

Esta base de datos (miles de tramos de EEG), seexpartir de un gran numero de
pacientes (en diversas cirugias y quirdfanos) gaben una amplia variedad de regimenes
anestésicos. Estos incluyen propofol, tiopentaipfeorano e isofluorano asociados

frecuentemente con opiaceos (fentanilo, remifedfani20.
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Segunda etapa (algoritmo clasificador): consistarealgoritmo estadistico y automatico
(sistema computarizado) ajustado para optimizelasificacion clinica del neurofisiélogo

(escala de Kugler). Este incluye la transformadiér-ourier, biespectros, bicoherencia etc.

Ejemplo:
Primera etapa: el neurofisiélogo determina visuat@en tramo de EEG y lo correlaciona

con el nivel clinico de la escala de Kugler (fig@ha

F: salva supresion

Figura 2. Observacion clinica de un trazado deriutoide duracion de EEG que se

correlaciona con un nivel F de hipnosis de la esdalKugler.

Segunda etapa: el algoritmo clasificador (sisteamaputarizado) determina que el tramo

de EEG analizado corresponde a un nivel F de pdidad anestésica (figura 3).

—4

Base de datos ol
clasificador

Ej de EEG de EEG

Figura 3. Algoritmo clasificador.

Obtenido el algoritmo clasificador, a cada estaldida escala de Kugler, se le asigna un
nuamero, por ejemplo, A corresponde a 99, B a 88,70, D a 50, E a 35, etc. (figura 4).

Dichos numeros se correlacionan con un plano asiestéeterminado.
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fnerrsmerfemmtitifpppmmmemiane] Az despierto 99
B: sedado 80

C: anestesia superficial
D: anestesia clasica

E: anestesia profunda
F: salva supresion

Figura 4. Puntaje de los estadios de la escalaudeK

El indice NINDEX evoluciond de acuerdo a un proceistico de ajuste. Este proceso
resulté en sucesivas versiones de NINDEX desadadladobre conjuntos de datos cada vez
mas completos. La version 1, se cre6 en el 20@#ta de 400 pacientes aproximadamente
y la versién 2 se creé en el 2009 a partir 800graies. La version 3 constituye la version
mas reciente, creada en el 2011 a partir de 12€l@rgas, e incluye pacientes pediatricos
y més algoritmos clasificadores. El desarrollo mgu4 afios y esté disponible en el
mercado desde el afio 2008 (10).

A la fecha hay mas de 20 equipos NINDEX instalagtolospitales publicos y privados

del pais, habiendo sido utilizado en mas de 500Qicis.
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Comportamiento del NINDEX con los agentes anestésis

Las medidas de profundidad anestésica a partiEE& se han desarrollado sobre la
observaciéon de que un paciente despierto presaataaiial de EEG de alta frecuencia
(ondas alfa y beta) y baja amplitud (indice NIND&3), mientras que un paciente
profundamente anestesiado presenta una sefialal&rdmmjencia (ondas theta y delta) y
alta amplitud (indice NINDEX 40-60 que correspohdbitualmente a estadios C y D de la
escala clinica de Kugler).

Tradicionalmente, las ondas del EEG se clasifieaaalierdo a su frecuencia (figura 5):

* Ondas (beta): 13-45 Hz: ondas de bajo voltaje que aparea el paciente vigil con los
ojos abiertos.

» Ondasu (alfa): 8-13 Hz: aparecen en pacientes despiedndsos 0jos cerrados.

» Onda9 (theta): 4-7 Hz: se presentan con en el paciemmsliento o sedado.

» Ondass (delta): 0,5-4 Hz: suefio profundo.

Como mencionamos, desde el punto de vista eleceangrafico, el paciente vigil se
caracteriza por un registro en el que predominaasnapidas (alta frecuencia) y de
pequefio voltaje (menor altura) (ondag ). El paso a un estado de hipnosis profunda va
transformando el EEG en ondas cada vez mas ldrapsf(ecuencia) y de mayor amplitud

(ondad y 9).
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Figura 5. Ondas del EEG.
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Otro patron tipico relacionado con la hipnosis prafundidad anestésica son los
complejos “salva- supresion” (burst-suppressiong gparecen por disminucién del
metabolismo cerebral (por ejemplo, secundario @sga 0 a concentraciones altas de
anestésicos). La “salva” representa la genera@dndas lentas de gran amplitud seguidas
de “supresion” que representa la disminucion casira de los potenciales
electroencefalogréficos. Si profundizamos aun rhataeo anestésico, podremos
encontrarnos con un registro isoeléctrico (EEG@I&HNDEX 0), que coincide con el que
aparece, por ejemplo, con la hipotermia profuntirouerte cerebral.

La Figura 6, muestra tres planos tipicos de latasi@sgeneral: el plano superficial (fig
6.A) caracterizado por un predominio de ondas @efacuencia, un plano intermedio
tipico o “clasico” (fig 6.B), donde predominan lasdas de frecuencia lenta, y un plano

profundo donde predominan los complejos de salyaresion (fig 6.C).
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Figura 6.A. Plano anestésico superficial.
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Figura 6.B. Plano anestésico intermedio.
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Figura 6.C. Plano anestésico profundo.
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El patron general de cambios del EEG con el aumimidvel de hipnosis se muestra en la

Fig. 7 (10) en correlacion al indice NINDEX.
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Figura 7. Patrones del EEG con niveles creciergdsmhosis (10).
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profundidad anestésica (10).
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El Monitor NINDEX

El Monitor NINDEX es un equipo que calcula el irelldINDEX a partir de los datos del
EEG adquiridos a partir de tres electrodos colosauola frente del paciente. El primer
electrodo (E1) se situa en uno de los puntos Hpd2adel sistema internacional 10-20
(punto situado aproximadamente en el cruce verdiedh linea de la pupila y horizontal en
la mitad de la frente). El segundo electrodo (E23igla inmediatamente por delante del
trago de la oreja del mismo lado de la cabeza bpenaero. El tercer electrodo (E3), de
tierra, se situa sobre la piel en la vecindad deltts anteriores. EI monitor NINDEX usa 3

electrodos estandar de ECG situados en las posgib2 y 3 como muestra la figura 9 (A

y B).

Figura 9.A. Colocacion de electrodos del monitaNNEX.

Los electrodos se colocan siguiendo tres pasdmtseel sitio de la colocacion durante 20
segundos con una gasa empapada en éter, asi disosra grasitud de la piel y de esta
manera la impedancia y posibles artefactos.

El electrodo se humedece con una gota de suentbfigio, con cuidado de no mojar el
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parche. Este se pega sobre la piel, asegurandibéaencia de toda la superficie del

mismo.

Figura 9. B. Colocacién de electrodos del monitbMDEX.

La unidad de adquisicion de datos adquiere, aivghf digitaliza la sefial de EEG, y
transmite los datos a la unidad de procesamiertem@s, monitoriza el contacto entre los
electrodos y la piel, de modo que si existe unddénaada adherencia, aparece el mensaje

"Electrodo mal” en la pantalla de monitorizacion.
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Descripcion del monitor NINDEX

La interfaz grafica (pantalla) del monitor NINDEX muestra en la figura 10.

El rectangulo titulad®NINDEXmuestra el valor instantaneo del indice NINDEX.

El rectangulo titulad®@Sindica el valor instantaneo del tramo de EEG @wassupresion.
El rectangulo titulad®Q (Signal Quality) indica el valor instantaneo deddidad de la
sefal del EEG que se define en funcién del porfedtadatos descartados en el Ultimo
minuto del procesamiento y se expresa mediant®lon. SQ es verde si el porcentaje de
datos descartados es menor al 25%; amarillo sireeptaje de datos descartados oscila
entre 25 y 50%; rojo si el porcentaje de datosatésdos es mayor a 50%.

Arriba, al centro de la interfaz gréfica, se en¢tanlos datos de la monitorizacion.

El rectanguldPacientemuestra un nimero de 5 digitos que identificadaitorizacion.

El rectanguld-echamuestra la fecha actual.

El rectanguldHora Actualmuestra la hora actual.

El rectdnguldHora inicio muestra la hora de inicio de la monitorizacion.

El graficoarriba a la derechamuestra los ultimos 8 segundos del EEG. Las épocas
descartadas se indican por tachados con lineasndikes.

El gréfico alcentro de la interfamuestra el histérico del indice NINDEX. El valataal

del historico representa la mediana de los valdegsINDEX en los ultimos 15 segundos.
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Figura 10. Descripcion del monitor NINDEX (10).
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Deteccion de artefactos

La sefial del EEG que registra el monitor NINDEXhesmalmente interferida por una
gran variedad de artefactos de diversas fuentestrelbisturi, marcapasos, ECG,
movimientos del paciente, manipulaciones del peistel quiréfano, etc.

Debido a la baja amplitud del EEG, de pocas decgéaasicro voltios, estos artificios se
presentan en magnitud relativamente suficiente gléeear el comportamiento del
algoritmo clasificador. Sobre la base de cientosedestros de EEG (en diversas cirugias y
guiréfanos), se cred una base de datos de arsificge implementd un detector para cada
tipo de artificio.

En efecto, como en toda monitorizacion, la presedeiartificios o la baja calidad de sefial
pueden causar indices NINDEX inapropiados. Los fregsientes son el mal contacto
entre los electrodos y la piel, la actividad muacubs movimientos de la cabeza o del
cuerpo, el parpadeo, la colocacion de electrodgmsition incorrecta y niveles excesivos
de interferencia eléctrica (electrobisturi).

Los valores del indice NINDEX en pacientes con lpgia neuroldgica o tratamiento con
psicofarmacos, deben ser interpretados con preradebido a la escasa experiencia

clinica existente.
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Ventajas del Monitor NINDEX

En primer lugar, permite al anestesiélogo valomeadtividad eléctrica cortical a través de
un monitor de profundidad anestésica y no solaéottiimente a través de los efectos
anestésicos sobre la presion arterial, frecuere@diaca, sistema neurovegetativo, etc. El
organo diana del efecto anestésico (sistema nelyigeeda asi integrado a una
monitorizacion completa junto a la monitorizaciG@iémdar de la ASA.

En segundo lugar, optimiza la titulacion de ageatesstésicos evitando sub o sobre
suministro, de esta manera disminuye el riesgol@e €vita niveles excesivamente
profundos de anestesia, disminuye la estadia @&®ealde recuperacion post anestésica y la
estadia total postquirdrgica.

En tercer lugar, es un monitor imprescindible @arestesia total intravenosa (TIVA).

En cuarto lugar, mejora la eficiencia economicalkgpartamento de Anestesia y de la
Institucién de Asistencia (mediante el ahorro dglrde anestésico). EI NINDEX fue
disefiado para funcionar con insumos muy econém@@$o mencionamos, utiliza
electrodos comunes de electrocardiografia, lo gdeae los fungibles necesarios en cada
cirugia al minimo.

En efecto, el NINDEX completa la monitorizacidmatia e instrumental del anestesiélogo
mediante una medida del nivel de profundidad dedss calculada a partir de la propia

sefial del cerebro.
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NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION PARA
PREVENCION Y/O TRATAMIENTO DEL DIO
Los grados de recomendacion y niveles de evideesiablecidos internacionalmente, son

descriptos a continuacion en la tabla 1 (24).

Categoria, Definicidn
grade

Grado de recomeandacién

Buena evidancia para apoyar una recomendacidn a favor de uso

Moderada evidencia para apoyar una recamandacidn a favor da uso

x| 3=

Pobra avidancia para apoyvar una recamendacitn a favor da uso

Calidad da la evidencia

| Evidencia procedente da al manos un ansays clinico
aleatorizado, metaandiizis o revisiones sistematicas

Evidancia basada en estudios clinicos prospectivos bian
digafiados, in aleatorizacidn (estudics obearvacionales, da
conortes. casos contral)

1 Ewvidancia obtenida ce estudios retrospectivos, ravisiones, serias
da casos clinkcos y opinlones de expertos

Tabla 1. Grados de recomendacion y niveles de eoige

Las recomendaciones mas recientes de la ASA aemnisejitilizacion de monitores de
profundidad anestésica en pacientes de riesgo (serdefine mas adelante) y en los casos
en que el anestesiélogo considere necesario seas@] fin de disminuir la incidencia de
DIO. (25)

Sin embargo, hay una gran variabilidad en cuamds avidencias que apoyan el uso de los
distintos monitores de profundidad anestésicapded que Unicamente el monitor BIS ha
demostrado reducir en un 80% la incidencia de Di@e( de evidencia | para pacientes de
riesgo y |l para la poblacion general). Esto nmidica necesariamente que aquéllos
monitores que carecen de estudios con el niveVidercia suficiente no sean Utiles para

ayudarnos a determinar el nivel de hipnosis deaarepte, pero parece razonable
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considerar la necesidad de que cada tecnologiardés#os estudios necesarios para
probar su eficacia (26).

La determinacion del estado de hipnosis intraopgaeatcomo analizamos previamente,
debe basarse en la valoracién de multiples parémetue incluyen signos clinicos,
monitorizacion estandar y monitores de profundiglagistésica. La utilizacion de
monitores de profundidad anestésica debe conssdeear pacientes de riesgo con el
objetivo de disminuir la incidencia de DIO. Algunmsnitores de profundidad anestésica
han demostrado beneficios clinicos adicionales,ocehahorro de anestésicos o reduccion
de los tiempos de despertar, extubacién o recuperddado que los diferentes monitores
de profundidad anestésica se basan en distintusdig analisis de las sefiales eléctricas
procedentes del cerebro, cada monitor debe vaidatilizacion mediante estudios con

suficiente nivel de evidencia (ensayos clinicosleammizados, doble ciego, prospectivos).

Niveles de evidencia:
A continuacion, en la tabla 2, se muestra la efielztd y niveles de evidencia del BIS y

otros monitores de profundidad anestésica (27).

Incidencia de Consumao de an- Nauseas v vomitos | Tiempo de ex-
i e estésicos postoperatorios tubacidn, des-
pertar y recu-
peracian
BIS Reduccion del Reduccion del 20%% | Reduccian (11) Reduccion {11}
B (1, 1) (1T}
ENTROPIA Sin evidencia Reduccion del 24% | Sin evidencia Reduccicn {111}
{11}
NARCOTREND | Sin evidenciz Redoccion del 21% | Redoccion (111) Redueoign {11)
{15}

Tabla 2. Efectividad y niveles de evidencia (epteéntesis) de los monitores de

profundidad anestésica.
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En una revision sistematica de 20 ensayos cliratEatorios, Punjasawadwong et al,
concluyen que la anestesia general guiada pori&® tin impacto significativo en la
reduccion de DIO epacientes de alto riesgen la disminucion del consumo de agentes
anestésicos y en los tiempos de recuperaciéon pestésica (nivel de evidencia I). Es

posible que el NINDEX pueda proporcionar simildveseficios.
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Grados de recomendacion:

» Grado de recomendacion A

1) Los monitores de profundidad anestésica puedgopcionar (junto con la
monitorizacion estandar y los signos clinicos) waaracion mas adecuada del grado de
hipnosis y deben estar disponibles para su utibmaenpacientes de riesgo

2) Entre los monitores de profundidad anestésaa,ed BIS ha demostrado disminuir la
incidencia de DIO. Se recomienda el uso del moldtSrdurante la anestesia para reducir
la incidencia de DIO en pacientes quirtrgicos ¢esgo elevado de sufrir esta
complicacion.

* Grado de recomendacion B

1) Se recomienda la utilizacién del monitor BISahie la anestesia para disminuir el
riesgo de DIO en la poblacién quirargica general.

2) Se recomienda la premedicacién o la inducci@sisica con midazolam (por sus
propiedades amnésicas) en pacientes con riesgdrdeldO.

3) Una valoracion psiquiatrica profesional, unanaiento y un seguimiento a largo plazo,
deben constituir una practica de rutina para téa®pacientes que han sufrido un episodio
de DIO.

» Grado de recomendacion C

1) Los pacientes con riesgo aumentado de DIO dedreidentificados en la visita pre
anestésica e informados del riesgo, si las cirame&s lo permiten.

2) Los sistemas de administracion de anestesito(ti@navenosa como inhalatoria) y todos

los farmacos a administrar deben ser cuidadosamangados.
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3) Las dosis de agentes anestésicos deben selelasaalas para cada paciente y grado de
estimulacién quirargica. Es precisa una vigilarmatinua por parte del anestesiélogo.

4) Considerar la administracion de benzodiacepnescopolamina durante la anestesia, Si
se sospecha que ha ocurrido un episodio de DIO.

5) Han de tomarse medidas para optimizar el didgdg reducir el impacto de DIO.

En efecto, aunque el documento de la ASA no reauhaiel uso de monitores de
profundidad anestésica en todos los pacientesnsiwye que la decision para utilizarlo se

debe basar en la presencia de factores de riesgtOde
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MONITORIZACION DE LA PROFUNDIDAD ANESTESICA Y DIO:

Delimitando el problema

Desde los inicios de la historia de la anesteaippkibilidad de que un paciente
anestesiado tuviera recuerdos intraoperatoriogdoansotivo de preocupacion (28). Esta
preocupacion es compartida por los pacientes,| dertaa que el 54% de los mismos que
van a ser intervenidos manifiestan temor a estasaientes durante la cirugia (29).

En los dltimos afios ha crecido un renovado inteoé®l estudio del DIO debido a las
repercusiones deletéreas para el paciente (3¢, 813s implicancias medico legales (32).
En las ultimas décadas, la evaluacion del estadoad@ente durante la anestesia general ha
tenido una gran evolucion, desde la valoraciongieos clinicos, hasta la tecnologia mas
avanzada que permite la monitorizacién continuaesdtldo cardiovascular (ECG,
presiones invasivas, gasto cardiaco, ecocardiegirafisesofagica, etc.), respiratorio
(saturometria, funcional respiratorio) y neuromiesc(neuroestimulador). Sin embargo, a
pesar de esta considerable mejora en la monitédizda determinacion directa del efecto
de los agentes anestésicos sobre el sistema reehacsido un reto hasta fechas recientes.
Clasicamente, para evaluar el nivel de hipnosksasevalorado signos somaticos (respuesta
motora, cambios en el patron respiratorio) o signdaendémicos (frecuencia cardiaca,
presioén arterial, sudoracion, piloereccién, lagoné&stos signos indirectos de
profundidad anestésica han demostrado ser pocoiispg dado que son influenciables
por farmacos de uso habitual en el perioperatogiajantes neuromusculares, beta
bloqueantes, calcio antagonistas, etc.).

Recientemente, se han desarrollado tecnologiaparugten la monitorizacion

neurofisiolégica del sistema nervioso (BIS, NINDE})ue pueden proporcionar (junto
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con la monitorizacion estandar y los signos cligjiama valoracion mas completa de la
profundidad anestésica.

Desde los inicios de la practica anestésica, lijidad de que un paciente anestesiado
tuviera vivencias intraoperatorias ha sido motiegdeocupacion y ha suscitado gran
interés en los ultimos afios. En el afio 2004, lat Joommission on Accreditation of
Healthcare Organizations (organizacion estadousiernivada, independiente y no
lucrativa, que establece estandares de calidadepairacionamiento de hospitales y
servicios de salud) emitié una alerta resaltandmfsrtancia de este impacto.

En este sentido, la ASA elaboré y aprob6 una guigl 2005 (publicada en 2006) donde se
destaca la creciente preocupacion en relacionlddiOey establece un papel importante
para los monitores de profundidad anestésica.

El primer dispositivo disponible, y el mas ampliarteeutilizado, para la monitorizacion de
la profundidad anestésica (monitorizacion de ladgis) fue desarrollado por Aspect
Medical Systems (Newton, Massachusetts, USA), dermdose BIS, el cual ha sido
aprobado por la FDA. ElI NINDEX constituye el sertonitor de profundidad anestésica

disponible mundialmente.
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El SOBRE SUMINISTRO DE AGENTES ANESTESICOS ¢ AUMENTA

LA MORTALIDAD PERIOPERATORIA?

Mientras que la monitorizacion de la profundidadsaésica se ha centrado
fundamentalmente en evitar el DIO (debido a subirsistro de agentes anestésicos), cada
vez existen mas pruebas que sugieren que los agestey mas concretamente los agentes
anestésicos inhalatorios, pueden producir efecowos (debido a sobre suministro).
Ademas, si dichos efectos nocivos estan relacianedo la dosis, habria una base racional
para titular la administracion de los agentes &ségis hasta la dosis minima eficaz.
Algunos autores han recomendado titular la dose@ates inhalatorios vigilando el EEG
mediante monitores de profundidad anestésica.

Monk et al (33), evaluaron 1.064 pacientes en tude@sobservacional prospectivo de
mortalidad postoperatoria a un afio. Observaroretjygempo de hipnosis profunda »
(indice BIS < 45) constituia un factor de riesgdejpendiente de mortalidad. La idea de
gue los agentes anestésicos pueden dar lugartaxicidad prolongada en funcion de la
dosis, desafia el dogma de que los efectos dalosmtos anestésicos son totalmente
reversibles. Un aspecto interesante, es que uigadgeestudios efectuados en animales in
Vitro, apunta a la posibilidad de efectos irrev@les de los anestésicos. Eckenhoff et al,
observaron que los anestésicos inhalatorios pater&ioligomerizacion y la citotoxicidad
de los péptidos asociados con la enfermedad desisten in Vitro. Futterer et al,
examinaron el proteoma del cerebro de rata 72 liwssués de una anestesia mediante
desfluorano y observaron cambios en la expresida deteina citosolica. Culley et al

(33), han llevado a cabo una serie de experimastosiiando los efectos de la anestesia

sobre la memoria y el aprendizaje en ratas. ObsmTe una anestesia con isofluorano
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al 1,2% durante 2 horas atenuaba, en ratas anclamaalizacion de tareas aprendidas en
forma previa, mientras que mejoraba el rendimientoatas adultas. Sin embargo, la nueva
adquisiciéon de memoria espacial estaba alterada ¢snlas ratas jovenes como en las de
mas edad a los 14 dias de una anestesia mediaift@riano, y dicho trastorno se mantenia
hasta 28 dias en las ratas de mas edad.

Los estudios en animales han sugerido que la amegieede resultar nociva en los recién
nacidos al producir una cantidad inusual de apapt8gs ha demostrado que la ketamina,
halotano, protéxido, isofluorano, diazepam, mida@ol otros farmacos aumentan la
neurodegeneracion apoptdsica en el cerebro deaasasnes en desarrollo (33). Se
desconoce si esto puede suceder también en Ieshaar@nos, y se han debatido las
implicancias de estos hallazgos.

Estos estudios, suscitan muchas incertidumbresrtaoiente, no se conocen del todo los
efectos anestésicos a largo plazo como para pftatde®ios especificos en la practica
clinica (33). A pesar de todo, si se confirmasehab efectos en seres humanos, habria
una base racional para monitorizar la profundideebstésica y ayudar de este modo a

limitar la exposicidn de los anestésicos a la defitsiz minima.
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DESPERTAR INTRAOPERATORIO: CONCEPTO

ElI DIO o, para ser mas exactos, DIO no intenciora@domemoria explicita (34), es el
estado en el que el paciente es consciente de$iechaidos durante un procedimiento
quirdrgico bajo anestesia general y los recuesldgeeir, puede narrar esos hechos tras el
procedimientoAlgunos autores han sugerido que una notificace®@® D debe contener
informacion que pueda ser objetivamente confirmedaomo una conversacion que
hubiera tenido lugar en el quir6fano durante etedimiento y que pudiera ser constatada
también por el personal del quiréfano.

El paciente que sufre DIO, suele referir percepeidditiva (en pocas ocasiones visual),
sensacion de paralisis y/o dolor, que provocanstedde de angustia, desamparo o panico
(34).

A mediano plazo, el DIO provoca trastornos psiciidg)psiquiatricos hasta en un 75% de
los pacientes (que en algunos casos pueden resgiigacitantes). En un 45% de los
casos desarrollan un sindrome de stress postrauwn&&PT), caracterizado por ansiedad,
insomnio, pesadillas, depresion y preocupaciorigoruerte, afectando el comportamiento
social (35). Las consecuencias a largo plazo lmmico estudiadas. Si tenemos en
cuenta la morbilidad asociada con el DIO, debergaocomsiderarla como un complicacion
anestésica potencialmente grave y no meramente gorfgvento” sin importancia.

Para una mejor comprensiéon del concepto de DIGerdeb considerar los términos
“consciencia’, “memoria explicita” y “memoria impiia”.

La consciencia es un estado en que el pacientpez de procesar la informacién de su
entorno y de responder de forma adecuada anteasgém estimulos. Asi, al finalizar una

anestesia general, es frecuente que se soligcante que abra los ojos mientras aln
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esta intubado. A pesar de que el paciente abigdsqprocesa el estimulo y responde
adecuadamente, o sea, esta consciente), esto @@ gereconsiderado como DIO, ya que
se realiza de forma intencionada y a menudo eepseno tiene recuerdo de este episodio.
Tampoco incluimos en el concepto actual de DICefusodios en que el anestesiélogo
despierta de forma voluntaria al paciente durantetervencion (por ejemplo, durante
intervenciones de cirugia de escoliosis 0 neurgtju

Los pacientes que estan conscientes durante lteai@egeneral pueden presentar memoria
explicita e implicita. Memoria explicita es aquefala que el paciente recuerda hechos de
forma conscienteEl paciente que recuerda acontecimientos durarstedatesia general y
refiere tener conocimiento de comentarios o seosasidesagradables tiene memoria
explicita. En muchas ocasiones, la memoria exalfataparece de forma inmediata, sino
varios dias después de la intervencion.

Memoria implicita, es la informacién retenida gquese acompafia de recuerdos
conscientes (36). Se refiere a aquellos pacientesigcluso no recordando los eventos
intraoperatorios de forma explicita, han tenidagpciones durante el acto quirdrgico y

los han procesado de forma inconsciente, lo qudeppevocar modificaciones
conductuales “a posteriori”’, aunque esto no seidersun episodio de DIO. El impacto
psicoldgico postoperatorio no es conocido.

Para estudiar la memoria explicita, se realizaameevista postoperatoria reglada que
detallaremos mas adelante, mientras que para igaekt formacién de memoria implicita
es preciso utilizar métodos como la hipnosis o amditest de aprendizaje, en los cuales
se suministra informacién con auriculares duramtenestesia (palabras, frases),

interrogandoles en el postoperatorio a traves startdirectos.
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Lubke y sus colaboradores (37), han encontradaaomalacion entre la memoria

(explicita e implicita) y la profundidad anestésicas Ultimos trabajos sefialan que la
activacion de la memoria ocurre con mayor frecueenon niveles superficiales de
anestesia, no existiendo evidencias del desameliesta con niveles de mayor profundidad
anestésica (38). En la actualidad, el estudio dalmmeemoria durante la anestesia es un

campo abierto a la investigacion.
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EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO DE DIO

Los factores que pueden contribuir al desarroll®@2 son mdultiples, sin embargo, un
inadecuado plano de profundidad anestésica (nevgighosis) es una condicién
imprescindible para que ocurran DIO y/o recuerdtaoperatorios (awareness).

El nivel de profundidad anestésica, es una tafféal die precisar y muchas veces
subjetiva, en que el anestesidlogo debe ser caparatpretar signos clinicos inmersos en
un proceso dinamico, condicionado tanto por lostefedepresores de los farmacos como
por los estimulos nociceptivos. Los requerimieatosstésicos son muy variables,
dependiendo de los farmacos administrados, de¢picidel tipo de estimulo, efdesde

el ultimo cuarto del siglo veinte se han realizadechos estudios para intentar determinar
la incidencia de DIO, con resultados muy dispadesde 0 al 40%). En grupos
seleccionados, como cirugia cardiaca o de politaéigados, estas cifras se elevan hasta 11
y 43% respectivamente (39-40). La disparidad endiaencia de DIO que muestran
distintos trabajos se debe principalmente a (41-44)

* El subdiagndstico, dado que no se pesquisa amafautinaria.

* La tendencia a minimizar su importancia (45,46).

* La carencia de suficientes estudios controladalegtorizados.

La informacion procedente deA&A, estima una incidencia global de DIO de 0,% 1

(47, 48), cifra nada despreciable, sin embargoadigorcentajes son relativos y la
incidencia podria ser sorprendentemente mucho leeada de lo que imaginamos.

Si lo llevamos a numeros totales, en Estados Undiosde se dispone de la informacion
epidemioldgica mas completa, ocurren entre 20.080.@00 episodios de DIO al afio.

Estudios epidemioldgicos identifican una serieatgdres de riesgo asociados a DIO que
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pueden ser detectados en un grupo numeroso defescemordinados para anestesia
general (49,50). Estos factores deben ser recam®yitbs pacientes informados en el
preoperatorio de tal posibilidad, aunque sin pedgerista que cualquier paciente, por
motivos no siempre conocidos, puede sufrir un elasde DIO.

Los factores de riesgo pueden clasificarse endgrapos

A. Factores relacionados con el paciente

» Edad si bien se reconoce en los pacientes pediatnic@imento de los requerimientos
anestésicos, no puede establecerse de forma definit mayor riesgo de DIO. Ha sido
descrita una mayor incidencia de suefios en pasightenes bajo anestesia general en
régimen ambulatorio, sin embargo la relacion elosesuenos intraoperatorios y el DIO es
todavia incierta (51).

» Sexo no hay estudios que demuestren una mayor indalelecDIO en el sexo femenino,
pero hay publicaciones que sugieren una mayorencid de suefos intraoperatorios entre
las mujeres (52,53). Debemos recordar que lasediféss farmacocinéticas entre ambos
sexos podrian influir, en cierta manera, en ladiecia de DIO. Sin que puedan extraerse
conclusiones definitivas, existen trabajos quetapdos siguientes datos: 1) un despertar
mas rapido en mujeres tras anestesia con propaidentanil, en comparacion con los
varones (54). 2) los niveles plasmaticos de rernafeyl necesarios para atenuar la
respuesta hemodinamica al estimulo quirdrgico i@ abdominal son mayores en
mujeres que en hombres (55).

* Obesidadlas alteraciones farmacocinéticas de los anestgue produce la obesidad

pueden predisponer al DIO. No existen datos coecliggs aun.
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* ASA Sebel y colaboradores (51), realizaron un estomlitticéntrico, de cohortes,
prospectivo en 19.575 pacientes donde encontraror@sgo incrementado de DIO en
pacientes ASA IlI-V sometidos a cirugia mayor. Exisdemas, un nimero significativo de
episodios de DIO registrados en pacientes que qeesaestabilidad hemodinamica
perioperatoria, en los que se reduce o susperatBrimistracion de anestésicos generales
con el objeto de evitar su efecto cardiodepresor.

Igualmente, como mencionamos previamente, aquadloentes en tratamiento previo con
farmacos antihipertensivos, beta blogueantes,sgtn.susceptibles de padecer episodios de
DIO al estar expuestos a sub suministro de anestégenerales para prevenir o tratar
episodios de hipotension arterial. Estos farmaceslen también enmascarar la
hipertension y taquicardia, clasicamente consideradmo signos de anestesia superficial,
aunque su ausencia en casos de DIO, como mencisnhmeido puesta en evidencia en
varios trabajos (52,56).

* Episodios previos de DIO.

* Intubacion orotraqueal dificultosda dificultad de intubacion no prevista fue eltmo

gue propicio la aparicion de DIO en el 8% de losgrates de la serie de Domino (52). La
manipulacion de la via aérea y las laringoscomipstidas tras una Unica dosis de
inductores anestésicos, favorecen la aparicionl@e D

» Farmacos o drogas preoperatorias:

- Abuso crénico de alcohol o drogas (anfetaminasaina, opioides) pueden generar
alteraciones farmacocinéticas y aumentar los répigrtos de anestésicos por desarrollo

de tolerancia a los mismos (57,58).
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- Historia de consumo de farmacos que pueden examaada respuesta vegetativa al stress

ante el estimulo quirtrgico, como los beta bloqtesa(b9) y antagonistas del calcio.

B. Factores relacionados con la técnica anestésica

» Anestesia inhalatoriadistintos autores han publicado la eficacia deentraciones
relativamente bajas de anestésicos volatiles sitereias de DIO. Sin embargo, la
concentracion minima alveolar que garantice laratiaale DIO no puede establecerse
definitivamente, entre otras razones, por el efaditvo del resto de farmacos utilizados
(propofol, opioides, etc.) (55).

En el estudio de Bergman (60), en el 13% de loeptes que presentaron DIO, la causa
se relaciond con fallos en el suministro del asésbévolatil por mal funcionamiento del
equipo, la mayoria de los procedimientos por probkerelacionados con el vaporizador,
destacando que en casi todos los casos las camuents inspiradas y espiradas del
agente anestésico no fueron monitorizadas.

* Confusiones en la administracion de farmacos weresosia succinilcolina es el
farmaco que con mayor frecuencia se ha visto iragtien episodios de DIO relacionados
con la administracién errénea de un relajante masemn lugar de un hipnoético en la
induccion anestésica. Los errores en la administiaxidentificacion de los farmacos
intravenosos, es la causa mas frecuente de demamidparalisis motora en un paciente
despierto. Entre estos farmacos, la succinilcamal farmaco que con mayor frecuencia
se relaciona con una administracion erronea en bligyan agente sedante o hipnético, en

la preinduccion o induccion anestésica (53, 61).
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» Técnica anestésica basada en neurolépticos, ogidxido nitrosoesta técnica parece
estar asociada a una mayor frecuencia de DIO,dgqdria explicar la elevada incidencia
referida en algunas series antiguas.

* Blogueantes neuromusculares (BNl)uso de BNM se ha asociado a una mayor
incidencia de DIO durante el mantenimiento de kstasia general (53). La observacion
del movimiento, debido a la respuesta somaticajeeéinte el estimulo quirargico, base del
concepto de concentracion alveolar minima (CAMadestésico volatil, no puede ser
utilizada en aquellos pacientes que se encuen#jerids efectos de los BNM, por lo que
la ausencia de movimiento contribuye a que unatesiassuperficial pueda pasar
desapercibida por el anestesiologo.

En un estudio realizado por Sandin (61), sobre8ELpAcientes intervenidos bajo anestesia
general, la incidencia de DIO fue mayor en aqugilsentes que recibieron BNM
(0,18%) frente a 0,10% (que no los recibieron).Ads, el primer grupo, presento
ansiedad y sintomas neuroticos tardios, circunst@ue no sucedio en los pacientes a los
gue no se les administr6 BNM. Por tanto no séiadalencia de DIO fue mayor, sino que
las secuelas psicolégicas fueron mucho mas grawesmaquellos pacientes que no
recibieron BNM.

* Induccion en secuencia rapida.

* Las técnicas de anestesia total intravenosa (TIdA&rian tener mayor incidencia de
DIO que la anestesia inhalatoria (53). La TIVA,ddesen la administracion de hipnéticos,
opioides y relajantes musculares por via intravesosla utilizacion de agentes

anestésicos inhalatorios, duplica o triplica ladeacia de reclamos por DIO (53). En
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general esto se ha asociado a pautas de admirdstraadecuadas y, con frecuencia, a
fallos en el funcionamiento de bombas, desconed@sistema, obstruccion al flujo, etc.

En estos casos, es mandatario la utilizacién detares de profundidad anestésica.

C. Factores relacionados con la intervencion quigica
Se relacionan con el tipo de cirugia y las circamsias en que ésta se realiza:
1. Cirugia cardiaca (62).
2. Cirugia obstétrica (63, 64).
3. Cirugia de urgencia y emergencia (63).
4. Politraumatizado (65).

5. Trasplantes.

» Anestesia obstétrica (cesarea)ientras que en la poblacion general la incidedei®|O
es de 0,1- 1% (registros ASA), en la pacienteéibsa varia, segun diferentes estudios,
entre el 0,4 - 1,3% (59). Los factores que conyoua ello son la induccién en secuencia
rapida sin opioides (por riesgo de depresion ratia del recién nacido), y la reducida
fraccion inspirada de anestésicos inhalatorios @atar el efecto tocolitico y riesgo
hemorragico por sangrado uterino (66). La mayoeitbd episodios de DIO ocurren en el
periodo comprendido entre la incisién de la pikl gxtraccién fetal, momento de mayor
estimulo quirdrgico con menores concentracioneanéstésico (67).

« Cirugia cardiaca:la incidencia de DIO en los pacientes sometidcisugia cardiaca es
superior en términos generales a la de la poblapidnirgica general. Clasicamente, la

técnica anestésica en cirugia cardiaca, se hadanrdd administracion de dosis elevadas
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de opioides con bajas dosis de hipnoticos, coim eld mantener la mayor estabilidad
hemodinamica posible. Phillips (68), en una seéei@37 pacientes bajo circulacion
extracorpérea (CEC), encuentra una incidencia t@ 1)14%, sin encontrar diferencias
entre los farmacos anestésicos empleados.

» Cirugia de urgencia en el paciente politraumdbzéa inestabilidad hemodinamica,
presente en el paciente politraumatizado, condicérirecuente sub suministro de

farmacos anestésicos y por lo tanto aumenta laapiiidiad de DIO.

En efecto, los factores de riesgo pueden ser dosden tres grandes grupos:

a) Dependientes del paciente (69, 70): ASA, reseavdiovascular limitada, antecedentes
de DIO, uso cronico de drogas (especialmente reiomaes).

b) Dependientes del procedimiento (71, 72, 73)a€sss cirugia cardiaca,
politraumatizado, urgencias y emergencias.

c) Dependientes de la anestesia (74, 75): Falla ofquina de anestesia, induccion en
secuencia rapida, plano anestésico superficial ggede ocurrir en situaciones de
hipovolemia, sepsis, politraumatismos, trasplaatdee otras), uso de relajantes
neuromusculares (considerado como uno de los pales factores de riesgo para

desarrollar SEPT) (76, 77).

ESTUDIO DE VIVENCIAS INTRAOPERATORIAS DURANTE LA ANESESIA GENERAL CON MONITOREO ELECTROENCEFALOGRAFICO CONSI EMA NINDEX 45 |




REPERCUSIONES DEL DIO Y SINDROME DE ESTRES

POST — TRAUMATICO (SEPT)

Durante la anestesia general, el paciente no ez cigpcomunicarse verbalmente con el
anestesiologo, por lo que éste debe basar susahesin signos clinicos, en la
monitorizacion estandar y en la monitorizacionalpriofundidad anestésica (por ejemplo
NINDEX, BIS, entropia). Cuando no se obtiene eehde profundidad anestésico
adecuado, el paciente puede presentar diversogsgdadpercepciones. La gran mayoria de
los pacientes tienen percepciones auditivas, pddien algunos casos relatar hechos
ocurridos en block quirdrgico con absoluta clariglagrteza (76-79). En menor medida,
los pacientes pueden presentar dolor o paralisiergndo mayor ansiedad y panico, los
gue a su vez son los principales determinantedes$arrollo del SEPT.

Los recuerdos intraoperatorios generan en un grezeptaje de los pacientes un trauma
psiquico lo suficientemente intenso como para shaello de SEPTSegun diversos
estudios (76,77) la incidencia de SEPT oscila enrd0 y 70% en los pacientes que
presentaromwareness.

Un factor importante para el desarrollo de SEPEgmser la expectativa del paciente de
gue la anestesia general lo mantendra inconciemgmtk toda la cirugia. La mayoria de

los adultos sabe que no deben tener recuerdosientescdel procedimiento quirdrgico,

sin embargo en los nifios, pese a existir DéCexisten reportes de SEPT, lo que podria ser
explicado por el desconocimiento respecto a latasiasgeneral.

Existen diversas experiencias y percepciones queestdurante un DIO, las cuales son
las bases para el desarrollo de SEPT.

En el estudio de Osterman sobre DIO (76,77), enal encuentra una incidencia de 52%
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de SEPT, detalla las experiencias intraoperatgri@sstoperatorias que experimentaron los
pacientes. Dentro de las experiencias intraopéaatda mas comun fue la imposibilidad
para comunicarse, que se acompafa de sensaci@sataghro, terror, inseguridad, miedo
y pardlisis. Sin embargo, las experiencias de ‘“fs#bgeparado del cuerpo” o de “escapar
mentalmente de lo que estaba ocurriendo”, serfagua mejor podrian predecir el
desarrollo de SEPT. Otras experiencias, que puddsificarse como disociativas
(soldados de guerra, victimas de accidentes auiitisiimos, sobrevivientes del

Holocausto) predisponen al desarrollo de SEPT 9J8H estudio de Osterman, mostrd
gue la sensacion de inseguridad, de desamparbade@no y de traicién por parte del

equipo médico fueron las que mas se asociaronla@sarrollo de SEPT.

Epidemiologia del SEPT:

Estudios realizados en Estados Unidos estimanagoielalencia de exposicion a eventos
traumaticos ocurre entre 39,1% y 60% a lo largtadeéda (80-82). Sin embargo, no todas
las exposiciones a eventos traumaticos generan SEPT

Segun los estudios de Kessler y Breslau, se egtimante cualquier situacion traumatica
entre el 13,0%- 20,4% de las mujeres y entre 62%% de los hombres lo desarrollaran.
Al comparar este estudio, con los de Osterman yriviae (76).0bservamos que el DIO es
un hecho traumatico que genera entre 50 y 70% &9 S&S decir, es un factor que tiene
mayor capacidad de provocar SEPT que los desastt@sles, combates y episodios de
violencia sexual. El estudio de van der Kolk (&imbién encuentra que las situaciones
gue mas provocan SEPT son el DIO (56%), violaci¢a8%o) y el presenciar muertes o

lesiones graves (10,7%).
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DIO y desarrollo de SERT

El SEPT es un trastorno de ansiedad caracterizadiepémenos devitacion, hi-
pervigilancia y fendmenos intrusivgsie surgen a posteriori de un evento traumatico.
Este va a depender del tipo e intensidad del aciominto traumatico (en este caso
percepcion intraoperatoria), de factores biol6gicdsl contexto social del paciente (84).
También se han descrito factores protectores dasalrrollo de SEPT, como son la
capacidad de control que tiene el paciente solsiuacion, la capacidad de predecir el

acontecimiento y la percepciéon de la amenaza (85).

Diagndstico de SEPT: Criterios diagnosticos del DISM86)

A. La persona ha estado expuesta a un acontecintiantoatico en el que han existido 1y

2:

1. La persona ha experimentado, presenciado o lexyitado uno (0 mas)
acontecimientos caracterizados por muertes o arasmaza su integridad fisica o la de los
demas.

2. La persona ha respondido con un temor, una das@aeo un horror intensos. Nota: En
los niflos estas respuestas pueden expresarse portamentos desestructurados o

agitados.

B. El acontecimiento traumatico es reexperimentadsigientemente a través de una (o

mas) de las siguientes formas:

1. Recuerdos del acontecimiento recurrentes e irgrgge provocan malestar y en los que

se incluyen imagenes, pensamientos o percepcibioés. En los nifios pequefios esto
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puede expresarse en juegos repetitivos donde @patemas 0 aspectos caracteristicos del
trauma.

2. Suefios de caracter recurrente sobre el acontetongue producen malestar. Nota: En
los nifios puede haber suefios terrorificos de catémeconocible.

3. El individuo actla o tiene la sensacion de queeehtecimiento traumatico esta
ocurriendo (se incluye la sensacion de estar rewvio la experiencia, ilusiones,
alucinaciones y episodios disociativos de flashpextuso los que aparecen al despertarse
o al intoxicarse). Nota: Los nifios pequefios puedesscenificar el acontecimiento
traumatico especifico.

4. Malestar psicoldgico intenso al exponerse a esbisrinternos o externos que

simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiemtimatico.

5. Respuestas fisioldgicas al exponerse a estimuesbs o externos que simbolizan o

recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

C. Evitacion persistente de estimulos asociadosairta y embotamiento de la reactividad
general del individuo (ausente antes del traurahy, tomo indican tres (0 mas) de los

siguientes sintomas:

1. Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientasieersaciones sobre el suceso
traumatico.

2. Esfuerzos para evitar actividades, lugares o passque motivan recuerdos del trauma.
3. Incapacidad para recordar un aspecto importamteadena.

4. Reduccion acusada del interés o la participaamactividades significativas.

5. Sensacion de desapego 0 enajenacion frente aroésd

ESTUDIO DE VIVENCIAS INTRAOPERATORIAS DURANTE LA ANESESIA GENERAL CON MONITOREO ELECTROENCEFALOGRAFICO CONSI EMA NINDEX 49 |




6. Restriccion de la vida afectiva (p. ej., incapadighara tener sentimientos de amor).
7. Sensacion de un futuro desolador (p. €. no esg®emer un empleo, casarse, formar

una familia o, en definitiva, llevar una vida notjna

D. Sintomas persistentes de aumento de la activé@isente antes del trauma), tal y como

indican dos (0 mas) de los siguientes sintomas:

1. Dificultades para conciliar o mantener el suefio.
2. Irritabilidad o ataques de ira.

3. Dificultades para concentrarse.

4. Hipervigilancia.

5. Respuestas exageradas de sobresalto.

E. Estas alteraciones (sintomas de los Criterios 8D se prolongan mas de 1 mes.

F. Estas alteraciones provocan malestar clinico feigivo o deterioro social, laboral o de

otras areas importantes de la actividad del indiwid

Especificar si:

Agudo: si los sintomas duran menos de 3 meSe®ico: si los sintomas duran 3 meses o

7

mas.

Especificar si:

De inicio demorado:entre el acontecimiento traumatico y el inicidakesintomas han

pasado como minimo 6 meses.
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Neurobiologia del SEPT:

ElI DIO, como hecho traumatico importante, puede gena@disregulacion del sistema
nervioso auténomo y neuroenddcrino. Este provogaredominio del tono simpéatico
sobre el parasimpatico que podria explicar la gagogn de los sintomas y los cambios
bioldgicos secundarios. También hay evidencia @ehiperreactividad de los receptores
alfa 2 adrenérgicos, de la amigdala y de la regayalimbica. Por otro lado, también se ha
visto menor respuesta en las areas orbito fronggeerando efectos a largo plazo en la
estructura y funcion cerebral y disminucién delwoén del hipocampo. Este hallazgo,
ademas, podria indicar que pacientes con hipocaogm desarrollado previo al trauma

serian més propensos a desarrollar SEPT que agjgelioun hipocampo normal (87).

SEPT y comorbilidad:

La importancia del desarrollo del SEPT posteriddl&), se debe a las repercusiones que
este generd&l SEPT es un cuadro que presenta alta comorbi(luzgta un 80% segun
algunos estudios) (88,89).

Kessler (82), encontré que el SEPT se asociab@as cdmorbilidades en el 17% de las
mujeres y en el 12% de los hombres. Las cifrasrdrexas en este estudio muestran que el
SEPT en hombres se asocia con abuso de alcohbb&9&o, depresion mayor en el 48%,
trastornos de conducta en el 43,3%, y fobia secial 28%. En mujeres se asocia con
abuso de alcohol en el 27,9% y con agorafobia 22,dP6. Otros estudios también
demuestran que el SEPT constituye en si mismoatorfde riesgo de intento de
autoeliminacion (90)El SEPT se puede asociar también con el tabaquesnfiermedades
de transmision sexual, isquemia cardiaca, canceidentes vasculares cerebrales y

diabetes, entre otras enfermedades (91).
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El SEPT, a su vez puede generar complicacionesasettarante el embarazo tales como

parto prematuro, hiperémesis, aborto espontanewha@zo ectopico (92).

Repercusiones psicoldgicas

Las victimas de DIO con recuerdo explicito, a memadieren el DIO como el peor
momento de su vida. La experiencia, como menciosgimeviamente, suele estar
acompafnada de un estado de ansiedad extrema, mooterror y desamparo. Al parecer,
el episodio es mas traumatico si se acompafna daaén de paralisis y/o dolor (aunque
esto es controvertido).

El impacto del DIO viene dado no sélo por la exgrecia momentanea, sino por los
trastornos que genera a mediano y largo plazo.

Existen diversas cifras que van desde 30 hastadéddésarrollo de SEPT en los pacientes
gue presentaawarenessegun diversos estudios (69, 76, Y& 45% padece sintomas
graves e incapacitantes que pueden prolongarsedgmde dos afioBntre los sintomas
observados, se destacan la persistencia del recgeedno disminuye con el tiempo,
sensacion de miedo, temor a una nueva intervemgibargica, episodios de “flash-back”
(reexperiencia), trastornos de ansiedad, ataqupdrdeo, alteracion del suefio, pesadillas,
inseguridad y alteracion de la vida laboral y slo&ia este estudio, llama la atencidon que
todos los pacientes que experimentaron DIO, neeptaban sintomas a las 3 semanas del
procedimiento y rechazaron la ayuda psicolégicdeRms deducir que es preciso un
seguimiento a largo plazo de todos los casos dedid@nosticados, a pesar de que no
aparenten precisar tratamiento poco después deelaencion.

Los autores recomiendan que una valoracion psrigagtrofesional, un tratamiento y un
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seguimiento a largo plazo deberian constituir uaatgca de rutina para todos los pacientes

gue han sufrido un episodio de DIO.

Repercusiones medico-legales:

Desde el punto de vista médico legal, el DIO ingpiemandas por negligencia médica y
rotura del contrato médico-paciente. Hasta hace pouay tiempo, probablemente por la
baja incidencia registrada, la repercusion medigalldel DIO era escasa (93). Pero esta
situacion esta cambiando a medida que aumentaoihdsoles de calidad asistencial y el
nivel de demanda y exigencia de los pacientesdeasandas por DIO representan el 2%
de todas las demandas médico-legales (94). Mud#estos casos fueron por causas
potencialmente evitables.

No son los pacientes de mayor riesgo de DIO loscquanayor frecuencia interponen
demandas por este problema. Segun un registraadalen Estados Unidos por Domino
(Closed Claim Andlisis) (94)ps pacientes mas demandantes son los de sexoif@men
entre 40 y 60 afios, ASA |- Il y sometidos a ciasgile coordinacion.

No hay un acuerdo uniforme entre los expertos seldveneficio de informar previamente
a los pacientes el riesgo de DIO, aunque parecemjlas ultimas revisiones sobre el tema,
la mayoria coinciden en la necesidad de hacer& preoperatorio (95, 96), siempre que
sea posible y sopesando el nivel de ansiedad gqu@e@sda generar.

Las repercusiones médico legales ante un DIO puedssmentarse por varios factores: la
no deteccidn preoperatoria de pacientes o ciruagesgo, la falta de informacion
adecuada de este riesgo, la negacion del hechd@ehapaciente lo relata y la falta de

ofrecimiento del tratamiento adecuado a las viigdeesta complicacion.
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Repercusiones sociales:

Basta consultar en cualquier buscador de Intepaed encontrar “blogs” en los que se trata
el temay en los que se relatan casos que podstegsponder a DIO.

En Estados Unidos, han aparecido recientements dasgran repercusion mediatica en la
prensa escrita y la television, que han dado lingduso al rodaje de una pelicula de cine
(Awake, 2007). Esto ha generado una preocupacidalshficil de imaginar hace pocos

anos.

SEPT vy pronéstico:

Son factores de mal prondstico de SEPT habermeei® un trauma previo severo, sexo
femenino y abuso de tdxicos o sustancias. La itadgle los sintomas de SEPT, fue el
peor factor prondstico determinados en los estutkagatzick (97).

Otros sintomas importantes que empeoran el praodd SEPT son la presencia de
sintomas disociativos que ocurren durante el Diinclos ya mencionados en estudio
Osterman) (77) y como consecuencia de otras siiw@sitraumaticas (78, 79).

Aunque algunos pacientes se recuperan de un trasiigpaico sin intervenciones
terapéuticas (82), hay evidencia que sustentatdieidad de la terapia cognitivo
conductual en aquellos pacientes que presenten,&Spdcialmente en aquellos con
sintomas importantes (69).

La Joint Commission on Accreditation of Hospitalg@nization ha publicado una «alerta
sobre episodios de vigilancia» con respecto al (&) (disponible en:
http://www.jointcommission.org/SentinelEvents/SeatEventAlert/sea_32.htm).

La American Society of Anesthesiologists ha puldlaan protocolo practico sobre el DIO

y «monitorizacion de la funcion cerebsgB6) (disponible en:

ESTUDIO DE VIVENCIAS INTRAOPERATORIAS DURANTE LA ANESESIA GENERAL CON MONITOREO ELECTROENCEFALOGRAFICO CONSI EMA NINDEX 54 |




http://www.asahq.org/publicationsAndServices/AwadgioryFinalOct05.pdf). Los

aspectos mas importantes han sldearrollados en esta monografia.

MEDIDAS DE PREVENCION DEL DIO

Los mecanismos implicados en la pérdida de coni@gnamemoria durante la anestesia
general son complejos y pobremente comprendiddes &ectualidad y, hoy por hoy, no
existe ninguna medida que determine con total s#aiel nivel de consciencia -
inconsciencia durante la anestesia general. Ptw, tdebemos aceptar que el DIO puede
aparecer, incluso tras eliminar los episodios @asaor fallos en el equipamiento,
insuficiente monitorizacion o formacién del anegtiegjo. No obstante, la mayor parte de
los episodios pueden ser evitables, de forma gpesble minimizar su incidencia.

De manera general, como mencionamos previamestealsas que pueden originar un
DIO las podemos clasificar de la siguiente manera:

|. Relacionadas con las caracteristicas individudé paciente.

Il. Asociadas a fallos de seguridad y/o funcionanuele los equipos de anestesia.

lll. Relacionadas con la técnica anestésica (38)nddo que garantice inconsciencia,
amnesia y analgesia (65).

Los pacientes de riesgo, se pueden identificar@rhos casos en la consulta
preoperatoria. Por eso hay que enfatizar la impoidade la evaluacion pre anestésica, que
incluye: 1) una historia clinica detallada; 2) exanfisico completo; 3) pruebas
complementarias indicadas segun cada pacienteiristanacion nos ayudara a planificar
la técnica anestésica mas idonea (65,99).

En octubre del 2005, la ASA elabora el primer y e@spleto informe que incluye una

revision exhaustiva de las evidencias cientificdsestodas las medidas de prevencion,
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diagnéstico y tratamiento del DIO (5), que presuemiente, sera la base sobre la que se
sustenten las guias futuras. La mayor parte dg, @itavienen de la opinion de expertos y

no hay evidencia publicada sobre su efectividad.

Medidas generales de seguridad:

Actualmente, la anestesia general se puede coasigieiprocedimiento “seguro”. Si
comparamos las estadisticas actuales de mortalideztamente atribuibles a la anestesia,
con las de los ultimos veinte afios (0,5-10 conmadia de 7,12/ 10.000 casos) (100- 102)
la mejoria es evidente. Pese a ello, aln se pradute serie de eventos criticos, de
consecuencias variables sobre la morbilidad deeptec(103-105). Uno de los eventos
adversos es la posibilidad de DIO. Luego de recemlos factores de riesgo individuales
de cada paciente, el punto siguiente seria acbbae ®tra de las causas mas frecuentes de
incidentes criticos evitables relacionados comkstesia: los errores en la administracion
de farmacos (106) y los fallos en los sistemasauitos (107-108). Es imprescindible, la
comprobacion sistematica y repetida (antes de icéglaencion) del adecuado
funcionamiento de la maquina de anestesia, ventilaifcuitos, vaporizadores, y de todo
el material que se considera de uso habitual pte pdal anestesidlogo (109). Igualmente,
se debe revisar la permeabilidad de las vias mt@sas del paciente, las lineas de
infusion, las bombas y sistemas de administracéfadnacos intravenosos, escogiendo,
entre los disponibles, aquellos sistemas que preseh mejor perfil de seguridad y los
dispositivos de control mas precisos para evitacaolgexiones u obstrucciones. Este

control no se limita sélo al periodo de preindunc&ino que en intervenciones
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prolongadas, o en las que el acceso al pacientarstalo, debe realizarse
peribdicamente. También se debe verificar el ctoretiquetado de las medicaciones.
Esta demostrado, que estas medidas de seguridetatcsu maxima eficacia cuando se
establecen como una préctica rutinaria, siguiemdpratocolo de chequeo sistematico,
previamente establecido y conocido por todos lesmhros del equipo que participen en el

procedimiento anestésico (anestesidlogos, resislgragudantes de anestesia) (109).

Medidas de seguridad relacionadas con el persoedldck quirdrgico:

Incluyen una serie de medidas sencillas, facilespliear y que actian sobre causas
potencialmente “evitables” de DIO, pero que cordmncia olvidamos poner en practica.
Como la capacidad auditiva es una de las Ultimabelirse durante la anestesia general,
se deben evitar en el quiréfano, en el transcueda thtervencién, y mas aun en el periodo
de induccidn y educcién anestésica (donde el diggdrofundidad anestésica es mas
variable), los comentarios relativos al pacienddrs su patologia, prondstico,
caracteristicas fisicas..., especialmente si sonrpyos. Hay que procurar un ambiente

tranquilo, sin ruidos excesivos innecesarios, earge un tono de voz adecuado.

Monitorizacion clinica

Como mencionamos previamente, los siguientes siglisos constituyen el primer
escaldn en la evaluacion intraoperatoria del p&ei€irl0): reflejos pupilares,
movimientos, sudoracion, patrén respiratorio cuarmtoesponda, lagrimeo, sudoracion,

taquicardia e hipertension.
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Aunque se han descrito casos de DIO sin taquicardigertension, estos signos clinicos

pueden ser Utiles y deben ser utilizados parardéatar el plano anestésico.

Monitorizacion estandar de la ASA:

Internacionalmente acordada, incluye: ECG, preaiarial no invasiva, saturometria,
analizador de gases espirados, capnégrafo, y datiorude nervio periférico cuando se
emplean relajantes neuromusculares. Esta tamliémendada la medicidn de la

temperatura corporal central y/o periférica (96l,11112).

Monitorizacion de la profundidad anestésica:

Este es un punto especialmente controvertido. gtaraparte de los expertos, el uso
rutinario de monitores “de profundidad hipnéticdisefiados para evaluar el efecto de los
anestésicos sobre la actividad cerebral, solo pgustificado, al menos de momento, en
pacientes de riesgo (113, 114).

Pero cabe preguntarse ¢qué solidez se necesitagmaa el empleo de este tipo de
monitorizacion? El 69% de los miembros de la ASAstdtados, coinciden en la opinién
de que el empleo racional de los monitores de podfiad anestésica disminuye el riesgo
de DIO (en pacientes de riesgo) (96). A pesarldeedto no justifica “todavia”, su
inclusion dentro de la monitorizacion estandargaibria y su empleo debe ser
considerado de forma individual.

Reiteramos, ningln monitor garantiza que no pueddugirse un DIO, ni sustituye la
presencia y vigilancia clinica del anestesiologmdte el procedimiento anestésico. En la

actualidad existen diferentes monitores que regisgrprocesan la actividad bioeléctrica
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cerebral espontanea (BIS, NINDEX, entropia). Eé#tes, solo la monitorizacion con BIS
ha demostrado disminuir la incidencia de DIO engydes de riesgo (nivel de evidencia I)

y en pacientes sin riesgo aumentado (nivel de euiddl).

En efecto, la decision de monitorizar la profundidaestésica o no, puede ser una decisiéon
similar a la de monitorizar la presion arterialndenera no invasiva o invasiva, que
dependera del terreno del paciente, de la cirugilg técnica utilizada, pero con una gran

ventaja, lo monitores de profundidad anestésicsomanvasivos.

Premedicacion:

Como regla general, siempre que se pueda y n@eadastraindicacion, se deberian
emplear agentes con propiedades amnésicas. Regpgatofarmaco utilizar, existen
numerosos trabajos que demuestran las propiedatdesias anterégradas de las
benzodiacepinas (115,116), especialmente el midaz(duperiores al diazepam y
flunitracepam).

Miller et al, realizaron un estudio doble cieg@adbrio, controlado, en 90 pacientes
intervenidos de artroscopia de rodilla. A un grgpde realiz6 midazolam asociado a una
TIVA (propofol/alfentanil) y al otro grupo se leal&zd una TIVA sin benzodiacepinas. El
estudio fue interrumpido prematuramente debidoeasgis pacientes (6,7%)
experimentaron de forma inesperada DIO. Cuatrosiedis pacientes fueron del grupo sin
midazolam y los otros dos del grupo midazolam.ncidiencia, por tanto, fue menor en el
grupo midazolam (2,9% vs. 19%; p < 0,04) (nivekd&lencia I).

Diversos estudios advierten, que las dosis de midazempleadas en la practica diaria

durante la preinduccion, son con frecuencia infed@ las que realmente producen
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amnesia de manera cientificamente comprobada. lAttnée, no hay consenso sobre la
dosis efectiva de midazolam para generar amnetaedgnada.

La ketamina y escopolamina también presentan espéegad, pero estd mucho menos
extendido y no goza del mismo apoyo entre los asgdbgos, entre otros motivos por sus

efectos secundarios, especialmente el delirio (118).

Individualizar la técnica anestésica:

- Hipnéticos: si bien la eleccion debe ser indializada, no debemos olvidar que la
mayoria de las publicaciones ponen de relieve agbmpotencial amnésico de los agentes
anestésicos inhalatorios halogenados, frente a atrestésicos generales ( 119, 120)
siempre y cuando sean utilizados a dosis superdigCAM cuando se usan como
farmaco unico (121).

Todos los hipnaticos, por su efecto depresor d@lmie conciencia y de la atencion,
alteran en mayor o menor grado la formacion de mieneaplicita. Sin embargo, los
efectos de los anestésicos intravenosos sobren@rigeson, actualmente, objeto de
estudio y debate. En concreto, el propofol paresertefectos a nivel del sistema nervioso
central sobre la amigdala, el hipocampo y las zdeda corteza cerebral relacionadas con
la memoria explicita (122).

- Relajantes musculares: en cuanto al uso de nédgj@meuromusculares, hay evidencia
cientifica, que modifican los requerimientos dedasstésicos generales. Cuando se
precisen, seria adecuado titularlos cuidadosanyesitanpre monitorizar su efecto
mediante neuroestimulador, ya que su utilizaci@piiapiada puede enmascarar la

sintomatologia clinica de DIO.
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- Proporcionar una analgesia adecuada: como deranestrios trabajos, cuando se
produce un DIO sin experiencia dolorosa, la prdidud de secuelas permanentes
psicoldgicas es menor (123, 124). De ahi, la ingpmit de procurar una adecuada
analgesia multimodal que incluya combinacionegdritas y farmacos:
anestesia/analgesia locorregional, opiaceos ynflatinatorios no esteroideos.

- Asegurarse de que las dosis de farmaco son atkespara el paciente y el estimulo
quirdrgico.

- Si aparece un caso de intubacion dificultosayrealla necesidad de nuevas dosis de
inductor.

- Considerar la variabilidad farmacocinética imdividual inducida por la edad, sexo,

farmacos o drogas.
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EFICACIAY SEGURIDAD DE LA MONITORIZACION DE LA

PROFUNDIDAD ANESTESICA

Ningun monitor de profundidad anestésica es totalengeguro, por lo que no debe
sorprendernos que estos dispositivos fallen emakgocasiones. Existen situaciones en
gue pueden ocurrir DIO, a pesar de que el inditendaitor de profundidad anestésica se
encuentre en un rango de seguridad para una aaegtegral (por ejemplo 40-60 para el
monitor NINDEX). La probabilidad de DIO es sumangebéaja si el indice se ubica por
debajo de cierto valor (por ejemplo, menor a 6@ hiNINDEX) pero la probabilidad no
es nula, y es posible que ocurra un DIO con indieesgro de los limites recomendados de
seguridad. Sin embargo, no conocemos aun con addaé¢asa real de fallos de los
monitores de profundidad anestésica cuando seruberaro de los limites de seguridad
establecidos.

En el caso del monitor BIS, como mencionamos pmeide, se han publicado dos
estudios prospectivos que demuestran que reduicenda eficaz la incidencia de DIO si
se compara con cirugias sin dicha monitorizaci@nobktante, existen casos clinicos de
DIO, aunque anecdoticos, que han ocurrido duranigias que mantuvieron indices BIS
seguros (menores a 60). Mychaskiw, coment6 unda$2lO durante una esternotomia
con un indice BIS aparente de 47, basado en Isidevile los valores del BIS anotados en
el grafico (historial del indice). Sin embargo, pléss de la publicacion del caso clinico, el
analisis de la tarjeta de memoria del monitor (hasitores BIS poseen una tarjeta de
memoria que almacena aproximadamente 30 dias ds)gasso de manifiesto que se
produjeron valores BIS mayores a 60 que no quedagistrados en el grafico. También

hay reportado un caso de DIO que ocurrié con valBi& menor a 60 durante una cirugia
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cardiaca, contenido en un estudio aleatorio prdsjeette monitorizacion con BIS para la
prevencion de DIO. Pese a esto, y considerand@elrgimero de pacientes que se han
monitorizado con BIS, el nUmero de casos de DIOtema@ndo los indices dentro de los

limites de seguridad mencionados, sigue siendaaxtinariamente pequefio.
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DIAGNOSTICO DE DIO

Los episodios de DIO deben investigarse en todopadcientes sometidos a anestesia
general (125-127).

Durante el periodo intraoperatorio debemos realinaradecuada monitorizacion clinica,
monitorizacion estandar y monitorizacion de la pnalidad anestésica como analizamos
previamente.

Durante el periodo postoperatorio, el paciente puetkrir espontaneamente el episodio,
pero habitualmente la herramienta basica paraaghdstico definitivo es una entrevista
postoperatoria especifica que sigue el modelo e BL28). Esta es una entrevista
estructurada que incluye 5 preguntas validadasiicamente:

1. ¢ Qué es lo ultimo que recuerda antes de dormirse

2. ¢ Qué es lo primero que recuerda al despertarse?

3. ¢ Recuerda algo desde que se durmié hasta @rti8p

4. ¢ Tuvo suefios durante el procedimiento?

5. ¢ Qué fue lo peor de su intervencion?

La primera entrevista se debe realizar en la UnitlaRecuperacion Post Anestésica (128).
Existen autores que recomiendan realizar una segemdevista, entre el 1°-7° dia después
del procedimiento, ésta la puede realizar el apgdbgo correspondiente o una enfermera,
bien en presencia fisica o telefonicamente, comie jpi@ una evaluacién postoperatoria
rutinaria. La razén de ello es que mas de 50% slepasodios dawarenesso se

pesquisan inmediatamente, sino que en una evatupogierior.

Para diagnosticar un episodio de DIO, debemos derasila consistencia del recuerdo (es

decir, si el relato se repite en mas de una estew si lo que relata el paciente es
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corroborado por el personal de block (lo cual suigenn DIO) o no (lo cual podria
corresponder a un suefio intraoperatorio, no a @).DI

En una serie amplia de pacientes, cuando se igtede forma especifica sobre los suefios
intraoperatorios, aproximadamente el 6% menciomhgbian tenido suefios durante la
anestesia general. Aunque en algunos casos purdtralificil la distincién entre los
suefios intraoperatorios y el DIO, el contenidoagesluefios con frecuencia es diferente al
contenido del DIO y, por lo general, los paciemaecen diferenciar bien entre los suefios
y el despertar durante la intervencion quirdrg@adesconoce cual es la relevancia de la
ensofiacion intraoperatoria. También se descondoe suefios son una manifestacion de
un plano anestésico superficial o una forma vetkdBIO.

Si se obtiene una respuesta positiva en cualgdetas entrevistas efectuadas o hay una
comunicaciéon espontanea de recuerdo intraoperateiEemos sospechar un DIO. Por
consiguiente, debemos asegurar al paciente quecja g ha tomado en consideracion y
se debe alertar al equipo de block quirdrgico pasempatice con el paciente. Se deben
comunicar todas las respuestas positivas al Depant® de Anestesiologia para su

seguimiento posterior.
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MANEJO DEL DIO

Cuando se notifica un probable caso de DIO, eltasgdogo debe entrevistar al paciente
lo antes posible, realizar una descripcion detalt#&l episodio, determinar si es
compatible con un episodio de DIO y constatarltaedmistoria clinica.

El DIO, no es solo un problema sub diagnosticado &ambién sub tratado, y debemos
tomar medidas para reducir su incidencia y su ingpac

Cuando tenemos sospechas fundadas de un episddi®@dls medidas que debemos
tomar son las siguientes:

» Comunicar al anestesio6logo y cirujano responsable

* Registrar en la historia clinica el episodio emfa detallada.

* Informar al paciente las posibles causas debdpms el prondstico y el tratamiento.

* Debemos considerar ademas, la posibilidad decafrapoyo médico-psicologico
integrando asi un equipo multidisciplinario, medidaomendada por la Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations (grdéaecomendacion B), con el objetivo
de prevenir y/o minimizar la apariciéon de SEPT.

» Comunicar el episodio al Servicio de Anestesit@ggcrear un registro de casos en cada
hospital para conocer la incidencia real en nuestdio, los factores de riesgo asociados y
las repercusiones.

No debemos intentar convencer al paciente qu@dipfsodio no sucedid, dado que esto
no sélo no mejora la situacion, sino que ademadggenerar un incremento de la

responsabilidad médico-legal.
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CONCLUSIONES

La incidencia de DIO, como analizamos previamesgeila entre 0 y 40% en algunas
series, y hasta el 70% de los pacientes con DI@grupadecer SER@entro de los cuales,
hasta el 20% tiene alto riesgo de intento de autgecion y en casi un 50% de los casos
la sintomatologia puede persistir durante mas deados (129).

Tenemos la tarea de prevenir el fenomeno de DIOiantd un adecuado manejo
anestesiologico, este debe incluir: una adecuadlaracgdOn preoperatoria y deteccion
precoz de factores de riesgmonitorizacion intraoperatoria adecuada y un manejo
meticuloso de las drogas anestésicas duranteelvanicion. Destacamos la importancia de
atender las inquietudes de los pacientes, ya sehpamiodo pre y post operatorio, esto nos
permitira disminuir los grados de ansiedad delgrgel

Se han logrado grandes progresos en el campongleni#orizacion. En los dltimos afios se
ha promovido ampliamente el empleo de los analizsdde gases espirados, de la
capnografia, de los sistemas computarizados dengiracion de anestésicos intravenosos
gue permiten estimar sus concentraciones plasmaticarebrales y, sobre todo, se han
desarrollado distintos sistemas de monitorizac#&prdfundidad anestésica (BIS,

NINDEX, NARCOTREND, entropia). Entre estos, sol®& ha demostrado disminuir la
incidencia de DIO, tanto en pacientes de riesgee(nie evidencia I) como en la poblacién
quirargica general (nivel de evidencia Il). AUngentamos con datos estadisticos del
monitor NINDEX.

Debemos contar cam registro real de los episodios de DIO y copratocolo que

oriente al anestesiélogo, engactica diaria, sobre que decisiones concretastado

respecto a este problema. Si disponemos de lanafién suficiente, lograremos
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modificar progresivamente la actitud de los an&sltagos y disefiar una estrategia de
prevencion del problema que nos permita establecer:

1. La incidencia real de los episodios de DIO qupreducen en cada hospital de nuestro
pais.

2. Laincidencia real de los pacientes con factdeesesgo de DIO en el Uruguay.

3. Seguimiento a mediano y largo plazo de los péeseque lo hayan experimentado.

4. Adopcién de una politica globalmente consenssablee las medidas de prevencién
perioperatorias mas eficaces.

La voz de alerta sobre la importancia del DIO suggpartir de las conclusiones difundidas
en el 2004 por la Joint Commission on Accreditatbrlealthcare Organitations. Hasta
entonces, poco habia publicado en este sentidsti&xialgunos documentos poco
difundidos como los adoptados por la American Asgimn of Nurse Anesthesists
(Consideraciones for Policy Development: Unintenbidchoperative

Awareness) (130), el del Departamento de Anestagmide los Hospitales Universitarios
de Cleveland (Unintented Intraoperative Awarenessig General Anestesia) (131) y el
del Ministry of Health and Long-Term Care de Can@datario) (Medical Advisory
Secretariat about Intraoperative Wareness and &igpéndex). En octubre de 2005, la
ASA edita el primer y mas completo informe bajditilo “Practice Advisory for
Intraoperative Awareness and Brain Function Momitgrque incluye una revisiéon
sistematica de las evidencias cientificas sobrasttats medidas de prevencion, diagnéstico
y tratamiento del DIO previamente analizadas. Bste@mendaciones deberén revisarse
periodicamente por un grupo de expertos, a ladubsl avances tecnoldgicos, de las

revisiones sistematicas de los trabajos cientifsodse el tema, de las resoluciones
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adoptadas en foros nacionales e internacionaledgsdesultados que ofrezca la
aplicacion de todas las medidas analizadas.

Es muy importante disponer de mas estudios, parqua era de los grandes avances
tecnolégicosaun no contamos con un sistema de monitorizaciércgantifique
directamente la profundidad anestésica y que n@tiee, bajo cualquier circunstancia la

inconsciencia durante una anestesia general.
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INTRODUCCION

Los anestesi6logos, necesitan evaluar objetivanetmstado hipnoético de su paciente. Un
apropiado nivel de profundidad anestésica estaltdsosondiciones adecuadas para la
realizacion del procedimiento quirdrgico evitantldespertar intraoperatorio (DIO).

El electroencefalograma (EEG), es un registro dgédenciales bioeléctricos generados
por la actividad sinaptica en la corteza cerebmlalta en forma no invasiva la hipnosis.
La monitorizacion de la actividad bioeléctrica dieala cirugia ha constituido un objeto de
investigacion y ha permitido el desarrollo del @iglautomatico del EEG.

EI NINDEX es un equipo que procesa el EEG con@b@sito de cuantificar y expresar en
un indice sencillo, a través de un nimero, en soal@ de 0 (EEG sin actividad cerebral) a
99 (vigilia), el estado de hipnosis del cerebraizido por los efectos de los agentes
anestésicos. Los valores del NINDEX entre 40- 60asm®ptados como indicadores de un
plano anestésico adecuado.

La existencia de DIO debe investigarse en todopdagentes sometidos a anestesia
general. El diagndstico puede sospecharse enréffgud (al detectar errores en la
administracion de anestésicos, movimientos dekpéej alteraciones hemodinamicas
sugestivas o valores superiores a 60 en los mesittg profundidad anestésica). En
ocasiones, el paciente refiere espontaneamengpgseldéo, pero habitualmente la
herramienta bésica para el diagnéstico definitsvoma entrevista postoperatoria
especifica. Se suele utilizar un cuestionario esirado (modelo Brice), que debe
realizarse al menos en dos ocasiones (una el pdiaéras la intervencion y otra entre el
primer y séptimo dia), dado que mas del 50% depisodios de DIO (awareness) no se
pesquisan inmediatamente, sino a través de evahescposteriores.

El presente trabajo no implica la realizacion degan procedimiento ajeno a nuestra

practica habitual.
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OBJETIVOS

1) Describir y comparar la presion arterial y freccia cardiaca entre el grupo de pacientes
con NINDEX menor a 60 VS NINDEX mayor a 60 en tefgées momentos de la cirugia.

2) Describir y comparar la presion arterial y kecirencia cardiaca A) durante la

laringoscopia B) durante la incision de piel.

3) Describir la variacion del NINDEX durante laifegoscopia e incision de piel.

4) Medir la CAM durante la incision de piel y la di@ de la CAM en cada cirugia (desde

el comienzo de la administracion del agente anestéasta su discontinuacion).

5) Cuantificar los pacientes que presentaron mieneaplicita durante el intraoperatorio.
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MATERIALES Y METODOS

El disefio del estudio es descriptivo, observacigmabspectivo. El mismo fue aprobado

por el comité de ética del Hospital de Clinicas.

Se incluiran 50 pacientes, de ambos sexos, magler&s afos, que brinden

consentimiento informado.

Pacientes incluidasmayores de 15 afios, ASA 1 0 2, sometidos a eisudg coordinacion.

Pacientes excluidogonsumo de psicofarmacos, patologia neuroléggsiquiatrica,
menores de 15 afios, ASA mayor o igual a 3, urgencenergencias.

Protocolo anestésico

Se colocaré al paciente en la mesa de operaciemekecubito dorsal, se monitorizara
segun estandares de la ASA. Se controlara la presiérial, frecuencia cardiaca y
saturometria previo a la induccién anestésica ftef), durante el acto anestésico
quirargico y durante el despertar.

Se realizara la induccion con Fentanilo 2 gammag?kgpofol 2mg/kg y Atracurio
0,6mg/kg.

Mantenimiento con Isofluorano, titulando la concaabn teleespirada expresada en
valores CAM (concentracion alveolar minima) segalores NINDEX entre 40-60
(variable controlada), Fentanilo bolos intermiterde 25- 50 gammas cada 15- 30 minutos
segun intensidad y duracién de la cirugia (paratemen al paciente con la frecuencia
cardiaca menor a 100 cpm y con la presion art2@igd sobre los niveles basales),
Atracurio 0,15mg/kg cada 45 minutos.

Se dispondra del monitor de profundidad anest®di®EX. Se colocaran los tres
electrodos del mismo en las siguientes localizasoal primer electrodo situara en el
punto Fpl o Fp2 del sistema 10- 20 (situado apradamente en el cruce de una linea
vertical que pasa por la pupila y otra horizonts gtraviesa la mitad de la frente); el

segundo electrodo se posicionara inmediatamentdgtante del trago de la oreja del
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mismo lado que el primero y el tercer electrodae(gonstituye la tierra) se ubicara en la

vecindad de los dos anteriores.

Se utilizara el cuestionario (modelo Brice) y sa#igaran las siguientes 5 preguntas.

. ¢, Qué es lo ultimo que recuerda antes de dormirse
. ¢, Qué es lo primero que recuerda tras despertar?
. ¢, Recuerda algo desde que se durmio hasta ertbe8p

. ¢, Tuvo suefios durante la cirugia?

aa b~ W N P

. ¢, Qué fue lo peor de su intervencion?

El cuestionario se realizara el primer dia (dosbduego de la cirugia) y se reiterara a las
24- 48 hs posterior al mismo.

Se aplicaran test estadisticos.

ESTUDIO DE VIVENCIAS INTRAOPERATORIAS DURANTE LA ANESESIA GENERAL CON MONITOREO ELECTROENCEFALOGRAFICO CONSI EMA NINDEX 74 |




RESULTADOS

Se analizaron datos de 50 pacientes, 20 de sexaulmas(40%) y 30 de sexo femenino
(60%).

El 22% de los pacientes fueron clasificados comé A el 78% como ASA 2.

El minimo de edad registrado fue de 15 afios y &im@de 84 afios, con una media de 53

y una desviacién estandar de 18 afos.

Las cirugias tuvieron una duracion promedio de 8iutos, siendo la de menor duracion

de 15 minutos y la de mayor de 240 minutos.
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A continuacion se muestra tabla con tipos de casiggalizadas:

Distribucién de frecuencias de los tipos de cirug&

Frecuencia | Porcentaje
Amputac.ic')n s.t'Jprapatelar 1 20
de coordinacion )
Amputacion
trasmetatarsiana 1 2.0
de coordinacion
Angioplastia femoral 2 4.0
Artroscopia rodilla 1 2.0
ATV 1 2.0
Bypass aorto-bifemoral 1 2.0
Bypass femoropopliteo 1 2.0
Cistectomia 1 2.0
Colecistectomia 3 6.0
Colecistectomia
laparoscoépica 2 4.0
Colocacién sonda doble
luz de coordinacion 1 20
Eventroplastia 1 2.0
Exploracion
seudoaneurisma 1 2.0
popliteo
Hernioplastia 1 2.0
Histeroscopia 7 14.0
Laparoscopia
exgloradorz 3 6.0
Ligadura tubaria 1 2.0
Mastectomia 1 2.0
Nefrectomia
laparoscoépica 3 6.0
Neosalpingostomia
laparoscoépica 2 40
Ooforectomia
laparoscoépica 2 4.0
Pleuroscopia por vats 1 2.0
Prostatectomia radical 2 4.0
Quistectomia de ovario 1 2.0
Reparacion fractura de
mano 1 2.0
RTU Préstata 1 2.0
RTU vejiga 4 8.0
Sonda doble luz de
coordinacion 1 20
Trombectomia femoral 1 2.0
Uretrotomia interna 1 2.0
Total 50 100.0
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1) Relacion entre la presion arterial sistélica (P&), presion arterial diastolica (PAD)
y la frecuencia cardiaca (FC) en pacientes con NINEX menor y mayor a 60.

A continuacion se describe en la tabla 1A, 1B,la€ cifras de PAS, PAD y FC
respectivamente previo a la induccion anestésigante el acto anestésico quirdrgico /
durante el despertar. En los cuadros 1 A, 1B, 1Qwsestra el comportamiento de la P£ S,
PAD y FC segun el valor NINDEX para distintos momosrde las cirugias. Se muestre
para cada tiempo, 2 grupos de NINDEX, menor y may@o.

El analisis estadistico se realizé mediante eldedtpara muestras independientes.

Tabla 1-A. Cifras de PAS en los distintos momentade las cirugias.

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
PAS_t0 50 110 187 140.04 18.655
PAS t5 50 95 185 135.02 20.093
PAS t15 50 90 165 127.70 17.810
PAS_t30 49 81 161 120.76 19.372
PAS_t50 39 87 158 119.77 16.579
PAS _t70 32 95 149 120.47 13.457
PAS_t90 21 104 137 122.62 8.874
PAS t110 17 100 159 127.18 15.489
PAS 130 12 100 148 125.25 14.410
PAS_t150 10 107 157 125.30 14.016
PAS t170 7 109 148 128.00 14.012
PAS_t190 5 107 165 124.80 23.360
PAS_t210 4 105 129 117.00 10.328
PAS t230 4 108 171 133.25 28.745

La tabla muestra la PAS (minimo, maximo, mediagvéeestandar) para los tiempos

indicados (minutos).
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Cuadro 1-A. Comportamiento de la PAS segun el valdlINDEX para distintos

momentos de la cirugia.

Tiempo | NINDEX | N° de Media | Desvio | Dif. de | IC para Valor p
(minutos) . . . .
<y>de | pacientes |de de PAS | media | diferencia
60 PAS S (95%)
T5 NINDEX |20 127,6 | 135 12,3 1,05;23,51 | 0,033
<60
NINDEX | 30 1399 (22,4
>60
T15 NINDEX |21 119,7 | 20,2 13,8 4,3;23,4 0,005
<60
NINDEX |29 133,5 | 13,5
>60
T30 NINDEX |29 1149 | 18,9 14,4 3,7;25,0 0,009
<60
NINDEX |20 129,3 | 16,9
>60
T50 NINDEX |22 115,8 | 16,2 10,6 -0,009;21,1 | No sig.
<60
NINDEX |16 126,4 | 15,4
>60
T70 NINDEX |16 119,6 | 14,7 1,7 -8,17;11,54 | No sig.
<60
NINDEX |16 121,3 | 125
>60
T90 NINDEX |14 120,4 | 8,9 6,6 -1,67;14,81 | No sig.
<60
NINDEX |7 1270 | 7,6
>60
T110 | NINDEX |8 118,9 | 13,9 15,7 1,54;29,82 | 0,032
<60
NINDEX |9 134,6 | 135
>60
T130 | NINDEX |5 111,0 | 8,2 24,43 | 14,8;34,0 0,0001
<60
NINDEX |7 1354 | 6,8
>60
T150 | NINDEX |6 123,3 |18,3 5,0 -16,8;26,7 | No sig.
<60
NINDEX |4 128,3 | 3,6
>60
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Se muestra para cada tiempo, 2 grupos de NINDEXalea ve el nimero de pacientes, la
media y el desvio estandar. Ademas se muestréel@nicia de medias, su intervalo de

confianza (alfa=5%) y el valor p. Se suponen vaaarpoblacionales iguales.

A continuacion se muestra un diagrama de cajaeglde PAS para el tiempo T30 minutos

para NINDEX mayor y menor o igual a 60.

Diagramas de caja de PAS a los 30 minutos.

PAS_130
1

n323 n=21

1:Hindex==60 2:Hindex=60

Srupci1: Rd=112; RI=22,F ErupsZ: R1d=12E.F RI=22,2.

En el eje de las ordenadas se muestra la PAS (mgnely)a abscisas el valor NINDEX.
El diagrama muestra que la PAS a los 30 minutosag®r en el grupo de NINDEX mayor
a 60 respecto al grupo con NINDEX menor o iguada 6
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Tabla 1-B. Cifras de PAD en los distintos momentade las cirugias.

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
PAD_t0 50 66 101 79.30 9.748
PAD_t5 50 46 109 74.84 11.866
PAD_t15 50 45 92 70.56 10.432
PAD_t30 49 40 88 67.14 9.862
PAD_t50 39 50 89 66.44 9.049
PAD_t70 32 46 87 66.19 9.021
PAD_t90 21 45 78 66.14 9.013
PAD_t110 17 55 92 68.00 9.493
PAD_t130 12 51 73 64.25 7.111
PAD_t150 10 56 76 64.10 7.156
PAD_t170 7 58 82 70.57 8.502
PAD_t190 5 58 99 68.60 17.184
PAD_t210 4 56 65 62.00 4.082
PAD_t230 4 58 76 67.75 9.106

La tabla muestra la PAD (minimo, maximo, media sMile estandar) para los tiempos

indicados (minutos).
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Cuadro 1-B. Comportamiento de la PAD segun el valolINDEX para distintos

momentos de la cirugia.

(;'ﬁmos) NINDEX | N°de Media | Desvio | Dif. de | IC para Valor p
<y>de |pacientes |de de PAD | medias | diferencia
60 PAD (95%)

T5 NINDEX | 20 73,6 |98 2,1 -4,87;8,99 | No sig.
<60
NINDEX | 30 75,7 13,2
>60

T15 NINDEX |21 67,1 10,7 6,0 0,15;11,79 | 0,044
<60
NINDEX | 29 73,1 9,7
>60

T30 NINDEX | 29 65,5 10,5 4,1 -1,64;9,78 | No sig.
<60
NINDEX | 20 69,6 8,5
>60

T50 NINDEX |22 63,7 |83 6,2 0,40;12,0 | 0,037
<60
NINDEX | 16 69,9 9,2
>60

T70 NINDEX | 16 63,8 9,9 4,8 -1,49;11,24 | No sig.
<60
NINDEX | 16 68,6 7,5
>60

T90 NINDEX | 14 64,4 |97 53 -3,23;13,94 | No sig.
<60
NINDEX |7 69,7 |65
>60

T110 | NINDEX |8 62,6 |54 10,2 1,67;18,63 | 0,022
<60
NINDEX |9 72,8 10,0
>60

T130 |NINDEX |5 50,6 |74 8,0 0,026;15,9 | 0,049
<60
NINDEX |7 67,6 |50
>60

T150 | NINDEX |6 63,2 7,7 2,3 -8,8;13,5 No sig.
<60
NINDEX |4 65,5 7,1
>60
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Se muestra para cada tiempo, 2 grupos de NINDEXalea ve el nimero de pacientes, la
media y el desvio estandar. Ademas se muestréel@nicia de medias, su intervalo de
confianza (alfa=5%) y el valor p. Se suponen va@aarpoblacionales iguales.

Para todos los tiempos estudiados se observd ®@&Say PAD son mas elevadas en el
grupo de pacientes con NINDEX mayor a 60 respdajou@po con NINDEX menor o

igual a 60. No obstante la PAS en los tiempos 178090, 150 y la PAD en los tiempos T
5, 30, 70, 90, 150 no revistio significacion esttida.

A continuacion se muestra un diagrama de cajaealéte PAD para el tiempo T 50

minutos para NINDEX mayor y menor o igual a 60.

Diagramas de caja de PAD a los 50 minutos.

90=

80—

70=

PAD_t50

60—

50= n=R2 n=16

T T
1 2

1:Nindex<=60 2:Nindex>60

Grupol: Md=65; RI=11,25 Grupo2: Md=69,5 RI=10,5.

En eje de las ordenadas se muestra la PAD (mmldg)ly abscisa el valor NINDEX.
El diagrama muestra que la FC a los 50 minutosag®nen el grupo de NINDEX mayor a

60 respecto al grupo con NINDEX menor o igual a 60.
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Tabla 1-C. Cifras de FC en los distintos momentosedas cirugias.

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
FC_t0 50 45 115 76.58 12.453
FC_t5 50 46 112 75.54 12.259
FC_t15 50 46 105 72.80 11.357
FC_t30 49 45 109 71.43 11.288
FC_t50 39 46 100 70.62 11.362
FC_t70 32 46 105 70.41 12.412
FC_t90 21 45 100 68.67 12.737
FC_t110 17 47 97 68.76 11.183
FC_t130 12 55 88 68.92 8.888
FC_t150 10 57 80 68.20 6.877
FC_t170 7 56 80 70.14 9.137
FC_t190 5 51 83 66.40 11.415
FC_t210 4 54 70 63.25 7.274
FC_t230 4 56 81 67.75 10.532

La tabla muestra la FC (minimo, maximo, media witesstandar) para los tiempos

indicados (minutos).
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Cuadro 1-C. Comportamiento de la FC segun el valdlINDEX para distintos

momentos de la cirugia.

(Eﬁ]fﬂg)‘;) NINDEX | N°de Media | Desvio | Valor P
<y>de |pacientes |de FC |de FC
60

T5 NINDEX |20 76 16 No sign.
<60
NINDEX | 30 75 10 No sign.
>60

T15 NINDEX |21 73 13 No sign.
<60
NINDEX |29 72 10 No sign.
>60

T30 NINDEX |29 74 12 No sign.
<60
NINDEX |20 68 10 No sign.
>60

T50 NINDEX |22 68 12 No sign.
<60
NINDEX | 16 74 10 No sign.
>60

T70 NINDEX | 16 70 12 No sign.
<60
NINDEX | 16 71 14 No sign.
>60

T90 NINDEX | 14 68 13 No sign.
<60
NINDEX |7 72 13 No sign.
>60

T110 | NINDEX |8 65 7 No sign.
<60
NINDEX |9 72 14 No sign.
>60

T130 | NINDEX |5 65 8 No sign.
<60
NINDEX |7 72 9 No sign.
>60

T150 | NINDEX |6 65 6 No sign.
<60
NINDEX |4 73 5 No sign.
>60
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Se muestra para cada tiempo, 2 grupos de NINDEXalea ve el nimero de pacientes, la
media y el desvio estandar. Ademas se muestréel@nicia de medias, su intervalo de
confianza (alfa=5%) y el valor p. Se suponen va@arpoblacionales iguales.

La frecuencia cardiaca para los tiempos T 5, 1H) fue mayor para valores NINDEX
menor a 60 mientras que en los tiempos 50, 70. BDy 150 fue menor en este grupo. No

se mostro significacion estadistica.

Los datos correspondientes a la PAS, PAD y FC fuamalizados hasta los 150 minutos,

no aplicandose test estadisticos luego de estpaigi@bido al escaso numero de pacientes.
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2A) PAS, PAD y FC previo a la laringoscopia, durante ldaringoscopia y luego de la

misma. PAS, PAD y FC previo a la incision de pietjurante la incision de piel y luego

de la misma.
Tabla 2-A. Variacion de la PAS frente a estimulosaciceptivos
N Media % Variacion | Valor p

PAS pre intubaciéon | 50 124.60 basal
PAS intubacion 50 133.88 7,4% p<0,001
PAS 5' intubacién 50 124.18 -0,3% No sig.
PAS pre incisién 50 119.90 basal
PAS incision 50 124.00 3,2% p<0,001
PAS 5' incisién 50 118.02 -1,6% No sig.

Tabla 2- B. Variacion de la PAD frente a estimulosociceptivos.

N Media % Variacion | Valor p
PAD pre intubacion | 50 68.10 basal
PAD intubacion 50 73.62 8,1% p<0,001
PAD 5' intubacién 50 68.40 0,45 % No sig.
PAD pre incision 49 65.86 basal
PAD incisi6n 50 68.40 3,8% P<0,001
PAD 5' incision 50 65.84 0% No sig.

Tabla 2-C. Variacion de la FC frente a estimulos rmceptivos.

N Media % Variacién | Valor p
FC pre intubacion 50 72.00 Basal
FC intubacion 50 75.00 4,2% p<0,001
FC 5' intubacion 50 72.00 0% No sig.
FC pre incisién 50 71.00 Basal
FC incisién 50 72.00 1,4% p<0,001
FC 5'incision 50 70.00 -1,4% No sig.
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La tabla 2-A, 2-B y 2-C muestran que la PAS, PABG/son mayores durante la
intubacion respecto a la pre intubacion y 5 minpist intubacion. La PAS, PAD y FC
son mayores durante la incision respecto a lar@ision y 5 minutos post incision.

El aumento de la PAS, PAD y FC durante la intubaeidncision de piel son
estadisticamente significativos respecto al vadsab Loa valores de PAS, PADy FC 5
minutos luego de la intubacién e incision no mastiaiferencias estadisticamente
significativas respecto a los valores basales.

Se utiliza la media como medida de tendencia deneghdesvio como medida de

variabilidad.
2B) PAS, PAD, FC intubacion Vs incision y 5 min post itubacion Vs 5 min post
incision.

Tabla 2- D. Comparacion entre PAS, PAD y FC durantéa intubacién e incision de
piel.

Dif. de
Desviacion medias.
Media N tip. valor p
Par1 PAS intubacion 133.88 50 17.160 9,88
PAS incision 124.00 50 16.094 p<0,001
Par2 PASS' 12418 | 50 15.287 6,16
intubacion
PAS 5' incision 118.02 50 17.817 p=0,004
Par3 PAD intubacion 73.62 50 11.651 5,22
PAD incision 68.40 50 9.810 p=0,002
Par4 PADS 68.40 50 9.044 2,56
intubacién
PAD 5' incision 65.84 50 9.993 p=0,05
Par5 FC intubacion 75.32 50 12.085 3,18
FC incisién 72.14 50 11.187 p<0,001
Par 6 FC 5'intubacion 72.32 50 11.392 1,94
FC 5'incision 70.38 50 10.817 p=0,005

La tabla 2- D muestra que la PAS, PAD y FC son mesydurante la intubacion que
durante la incision de piel (estadisticamenteiagtivo). La PAS, PAD y FC son
mayores 5 minutos post intubacion que a los 5 ragpbst incision de la piel

(estadisticamente significativo).
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Medias de PAS durante preintubacion, intubacién y 5°post i ntubacion

PAS PAS intubacion PAS
preintubacion 5 postintubacion
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Medias de PAS durante | a preincision, incisidn y postincision

PAS preincision PAS incision PAS 5°post
incision
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Medias de PAD durante la preintubacién, intubaciony 5'po st intubacién

PAD PAD intubacion PAD 5 post
preintubacion intubacioén
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Medias de PAD durante la preincision, incisiéon y 5° post i ncision

PAD preincision PAD incision PAD 5°post
incision
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Medias de FC durante la preintubacion, intubacién y 5" post intubacion

FC preintubacion FC intub acion FC 5 post
intubacion
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Medias de FC durante la preicision, incisién y 5° post i

FC preincision

FC incision

FC 5 post
incision
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3) NINDEX durante la intubacion e incision de piel.

Tabla 3-A. Variacion del NINDEX durante la intubacion e incisién de piel

N Media % Variacion | Valor p
N hre 50 48.00 Basal
NINDEX 3" intubacién | 50 60.00 25% p<0,001
NINDEX 5' intubacién | 50 65.00 35,4% p<0,001
NINDEX pre incision | 50 59.00 Basal
NINDEX 5' incision 50 59.00 0% No sig.

La tabla 3-A muestra un ascenso de la media deDEMNdel 25% - 35% entre el
momento de la pre intubacion y 3 - 5 minutos pastes (p< 0,001) mientras que entre el
momento de la pre incision y 5 minutos posterioi@se observa variacion del NINDEX
(p> 0,05).
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4A) CAM durante la incision de piel

Tabla 4-A. Distribuciéon de frecuencias de
la CAM en la incision de pie

CAM n Porcentaje
T 4 8.0
.8 18 36.0
9 6 12.0
1.0 13 26.0
1.1 7 14.0
1.2 2 4.0
Total 50 100.0

La tabla muestra que la CAM mas utilizada es OfBuo36%, seguido de 1,0 con un 26%,
1,1 con un 14%, 0,9 con 12%.

Tabla 4-B. Medidas de resumen de CAM en incisionedpiel

N 50
Media .914
Mediana .900
Moda .8
Desuv. tip. .1370
Rango 5
Minimo 7
Maximo 1.2

La media de la CAM durante la incision de piel e9@®14, la mediana es de 0,90, la moda
es de 0.8, la minima de 0,7 y la méxima de 1,2.
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4B) Media de la CAM en cada cirugia (desde el commiezo de la administracion del

agente anestésico hasta su discontinuacion).

Tabla 4-C. Medias de la CAM para cada cirugia.

PACIENTE | Media | Minimo Méaximo PACIENTE Media Minimo  Maximo
paciente 01 | .8500 .70 .90 paciente 26 .9882 .90 1.00
paciente 02 | 8875 | .70 1.00 paciente 27 | .7889 .70 1.00
paciente 03 | .8250 | .70 1.00 paciente 28 | .8769 .60 1.10
paciente 04 | .8000 | .80 .80 paciente 29 | .7429 .70 .90
paciente 05 | .8000 80 .80 paciente 30 .9000 .80 1.10
paciente 06 | .7500 | .60 .80 paciente 31 | .8900 .50 1.10
paciente 07 | 9500 | .80 1.10 paciente 32 {1 1000 70 1.20
paciente 08 | .7857 .70 .80 paciente 33 .9417 .70 1.00
paciente 09 | 1 oo 80 1.20 paciente 34 | 7200 70 .80
paciente 10 | .8000 .80 .80 paciente35 7444 .70 .80
paciente 11 | .8000 | .70 .90 paciente 36 | .6750 .60 .80
paciente 12 | .6333 | .30 .80 paciente 37 | .7692 .70 .90
paciente 13 | .9000 | .70 1.00 paciente 38 | .9375 .80 1.10
paciente 14 | .8200 | .60 1.00 paciente 39 | .8000 .70 .90
paciente 15 | .8600 | .60 1.00 paciente 40 | .9765 .90 1.20
paciente 16 | gg67 | .70 1.00 paciente 41 | 9300 .80 1.10
paciente 17 | .9000 | .90 .90 paciente 42 | .8000 .80 .80
paciente 18 | .9231 .90 1.00 paciente 43 | .9800 .80 1.10
paciente 19 | 7500 | .60 .90 paciente 44 | 8917 70 1.00
paciente 20 | .7857 .70 .80 paciente 45 | 8417 .80 1.00
paciente 21 | .8750 | .80 1.00 paciente 46 | .7833 .50 1.00
paciente 22 | .7000 70 .70 paciente 47 .9250 .80 1.00
paciente 23 | .8091 | .70 1.00 paciente 48 | .8833 .80 1.00
paciente 24 | .8500 | .80 1.00 paciente 49 | .8000 .70 .90
paciente 25 | 7750 | 60 1.00 paciente 50 | 1 0000 .80 1.10

La siguiente tabla muestra la media de la CAM pada cirugia. Solo 3 de las 50 cirugias

realizadas requirieron una CAM mayor o igual a 1,0.
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5) Memoria explicita durante el intraoperatorio.

Todos los pacientes fueron interrogados a lasy224s48 hs posterior a la cirugia
mediante el cuestionario de Brice. Ninguno presestderdos del intraoperatorio.
1 paciente mostrd valores NINDEX mayores a 60 dertodo el procedimiento anestésico
quirurgico, por lo cual se prest6 especial atenaidns respuestas dado el riesgo

incrementado de DIO.
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DISCUSION

En todos los pacientes se observé que a mayor deldndice NINDEX mayores son las
cifras de PAS y PAD. Esto coincide con el conocintoeclasico de que a menor
profundidad anestésica mayores son las cifrascealss.

Llamativamente no se observaron cambios en el msgntido de la frecuencia cardiaca,

lo cual podria ser explicado por el uso de fentaaste farmaco actia predominantemente
en el SNC a nivel del nucleo central del vago yiedariamente en las células marcapasos
del miocardio provocando una disminucion de ladfesia de descarga del nodo sinusal
(132, 133). Esto podria explicar el comportamiatgéda frecuencia cardiaca.

Con la técnica anestésica utilizada, la presiGriaftpodria ser una variable mas fiel para

predecir el plano de profundidad anestésica qfre¢aencia cardiaca.

Los resultados obtenidos muestran que la PAS, PRD gumentan durante la
laringoscopia e intubacion. Existen datos de labamque demuestran que la
instrumentacion de la via aérea induce la activag@propioceptores que aumentan la
actividad simpatica cervical en las fibras eferemtel miocardio. Esto genera un
incremento de las concentraciones plasmaticastdeataminas y modificaciones
hemodindmicas marcadas manifestadas como hipénteaterial y taquicardia (134, 135).
Sin embargo, la respuesta hemodinamica generada paision de piel fue menor
respecto a la intubacion, la cual podria explicameuna menor descarga
catecolaminérgica.

Por lo dicho previamente, podemos observar quaritagoscopia e intubacion constituyen
estimulos mas nociceptivos que la incision defpégite al organismo durante la anestesia

general.

Otro de los objetivos de nuestro trabajo fue valef@omportamiento del NINDEX
durante la intubacion e incision de piel. Observapee durante la intubacion el NINDEX
aumenta significativamente mientras que duranitgciaion de piel no existen variaciones
del mismo. Esto podria deberse a que la intubaygéera una reactividad
electroencefalografica mayor que la incision ad. fiil NINDEX es un equipo que

procesa el EEG con el propdsito de cuantificarpresar, a través de un namero, el estado
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de hipnosis del cerebro. La estimulacion nocicepyio quirdrgica durante la anestesia
general puede favorecer la aparicion de ondasagpés$ decir, el cambio de ondas lentas
de alto voltaje en ondas rapidas de bajo voltagee EEndmeno neurofisiolégico es
denominado “reactividad electroencefalografica’syigél para inferir el plano de
profundidad anestésica (136, 137, 138).

A partir del precedente analisis, podemos infar& @ intubacién genera una mayor
superficializacién del plano anestésico respedoiracision de piel.

La media de la CAM (concentracion alveolar minireaud farmaco que produce
inmovilidad en el 50% de los pacientes sometidas astimulo nociceptivo) del
Isofluorano durante la incision de piel fue de 0demas la media de la CAM de la
mayoria de las cirugias realizadas fue menor &tb. & obtuvo mediante Ia titulacion del
agente anestésico para valores NINDEX de seguedtad 40-60.

A partir de los resultados expuestos, podemosweetiNINDEX evita el sobre suministro
de Isofluorano y también puede mejorar la efiaeecondmica (mediante la utilizacion
de AAl a menos de 1 MAC).

Ademas, el NINDEX, al evitar el sobre suministrepene la contaminacion excesiva de
anestésicos dentro del block quirargico. Estudiatizados por Monk y colaboradores (33)
han mostrado el dafio potencial relacionado al s&lorenistro de AAl y el riesgo de
neurodegeneracion apoptosica a largo plazo dehido@entraciones toxicas de estos
farmacos.

No realizamos el calculo de la media de la CAMadtg la laringoscopia dado que esta
variable esta influenciada por el efecto hipnétebpropofol realizado durante la

induccion (ver protocolo anestésico).

De los 50 pacientes estudiados, ninguno preseat@rdos durante el intraoperatorio
(memoria explicita) con la dosis minima eficaz dd.A

Esto puede estar vinculado a que el NINDEX es unitmioque permite optimizar la
titulacion de AAI (Isofluorano) y constituye unarfemienta que podria colaborar a evitar
DIO.
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La baja incidencia de DIO durante la anestesiargé(¥l-48), el bajo n de la muestra y la
exclusién de pacientes y cirugias de riesgo deemgas no nos permite asegurar que el
monitoreo NINDEX sea una herramienta segura patareecuerdos intraoperatorios.
Ensayos prospectivos con mayor nimero de pacideten ser realizados para responder
esta interrogante.

Solamente en 1 de los pacientes estudiados séréegyisforma mantenida un NINDEX
mayor a 60, el cual no presentd DIO. El hecho desgutrata de un solo paciente no nos

permite extraer conclusiones.
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CONCLUSIONES

La PAS y PAD constituyen las variables mas sensipéga predecir el plano anestésico.
La intubacion genera un mayor incremento de la A%E), FC e indice NINDEX que la
incision de piel.

Valores de CAM para la incisiéon de piel y manteeimo de la anestesia menores a 1
registraron valores NINDEX entre 40-60.

Con la aplicacion de este protocolo anestésicoimimpgciente padecié DIO.
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