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El propdsito de la monitorizacién del sistema nervioso
central (SNC), es la deteccién de la hipoxia, isquemia o
ambas durante procedimientos anestésico-quirdrgicos o en
la unidad de medicina critica. Se ha demostrado una cerca-
nainterrelacién entre ciertas variables como hipoxia, incre-
mento delapresion intracraneal (PIC), hipertension arterial,
convulsiones y la evolucion neuroldgica. Estos resultados
sugieren que la monitorizacion del SNC que incluya la de-
terminacién del flujo sanguineo cerebral (FSC), oxigena
cion cerebral y funcionamiento neuronal, facilitara € trata-
miento farmacol 6gico o quirdrgico de acuerdo al estado del
paciente. El dafio neuronal y €l déficit neurolégico asocia-
do a isquemia cerebral no detectada clinicamente, puede
reducirse considerablemente al aplicar ciertos procedimien-
tos de neuromonitorizacion.

L os monitores actuales tienen varias aplicaciones, depen-
diendo del objetivo final para el cual se aplican (Cuadrol) y
actuamente, al EEG se le considera como estandar sobre €l
cual se hacen muchas comparaciones. Este monitor permite
evaluar el estado funcional del SNC asi como €l efecto farma-
codinamico de |los farmacos anestésicos.

Se acepta ampliamente que el EEG es altamente sensiti-
vo e indicador de isquemia o hipoxia del SNC, y con este
propdsito se le ha utilizado desde su introduccién en la
clinica. Sin embargo, su aplicacion practica en la cirugia
intracraneal, es dificil debido a que se requiere una gran
cantidad de electrodos para evaluar ambos hemisferios ce-
rebrales en todas susregionesy lacolocacion de los mismos
interfiere con las maniobras del cirujano. Es por eso que €l
uso rutinario de este monitor no siempre es posible en la
practica.

El monitoreo electroencefalografico parael efecto delos
farmacos anestésicos, tiene tres aplicaciones. a) una herra-
mienta cuantitativa para el estudio farmacol 6gico de agen-
tes activos en el SNC; b) lavaloracion del efecto supresivo
metabdlico (control de ladosisdel tiopental para coma bar-

Cuadro I. Tipos de monitores.

Titulacién

de anestésicos Seguridad

BIS
Presion arterial

TEE

Presion
inspiratoria
Volumen
corriente
Volumen
minuto
Alarmas
multiples en
el sistema
Alarmas
multiples para
variables
fisiolégicas
Registro
anestésico
automatizado
Medidas de
seguridad de
la maquina de

Presion arterial
ECG

Frecuencia cardiaca PVC

Cco Gases arteriales

2

Funciéon muscular Gases respirados

Temperatura Funcién pulmonar

Presion AP

Gasto cardiaco

anestesia
Temperatura Medidas de

seguridad del

ventilador
EEG

bitdrico, por gjemplo) y c) la evaluacién de la supresion
funcional del SNC (anestesia e hipnosis).

La eleccion de la variable fisiol6gica contra la cual co-
rrelacionar €l EEG es critica. La primera observacion fuela
de comparar €l efecto de laestimulacién nocivacon el efec-
to en el EEG. El grado de depresion del EEG antes de |la
laringoscopia se correlaciona con la magnitud de los cam-
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bios hemodinamicos después de la intubacion. Sin embar-
go, intentos adicionales para correlacionar el EEG con otras
variables, como por g emplo |os movimientos propositivos
en respuesta al estimulo quirdrgico no han proporcionado
resultados positivos. Esta ausencia de efecto, sin embargo
tiene una explicacién y no es mas que €l resultado de sepa-
raciones anatémicas y farmacodinamicas de los circuitos
neuronales responsables del movimiento (médula espinal)
y de aquellos responsables de la sefial del EEG (corteza
cerebral). La supresién de la actividad funcional de la mé-
dula espinal inducida por anestésicos, como por giemplo la
inmovilidad quirdrgica, puede observarse monitorizando los
reflgjos espinales (ondas F).

Cuando el EEG se correlaciona con las funciones neura-
lesasociadas alacorteza cerebral tales como memoria, con-
ciencia, hipnosis, los resultados mas atrayentes provienen
del monitor del indice biespectral.

El llamando indice biespectral (BIS), estabasado (parcial-
mente) sobre el andlisis biespectral del EEG. En contraste al
analisis espectral, €l andlisis biespectral retiene la informa-
cion de la interdependencia de las frecuencias. Ta andlisis
ayuda a determinar lainformacién acercadel estado hipnéti-
co 0 componentes sedantes de la anestesia general conteni-
dosen el EEG. El BIS est4 basado sobre una combinacién de
parametros en el dominio del tiempo, dominio de la frecuen-
ciay subparametros espectral es de segundo orden. Este para
metro esta optimizado por unabase de datos que correlaciona
niveles de hipnosis 0 sedacién definidos en unaescalaqueva
del 100 (despierto) al 0 (EEG isoel éctrico).

El monitoreo cerebral facilita la recuperacion temprana
de laanestesia, reduce €l riesgo de despertares en pacientes
de alto riesgo, y reduce la incidencia de nausea y vémito
postoperatorio. El BIS también puede proporcionar infor-
macion acerca del estado anestésico que se relacionacon el
riesgo de mortalidad postoperatoria.

El BISsederivadelaestimacion empiricadelospardmetros
del EEG que predicen mejor las mediciones de OAAS
(Obsarver’ sAssessment of Alertnessand Sedation), enunagran
base de datos de pacientes y voluntarios recibiendo hipnéticos
y opioides. Como medida continua que correlacionalas medi-
ciones de OAAS obtenidas de sujetos bagjo hipnéticos, puede
describirse al BIS como una medicion de la probabilidad de
estado que reflgjala complgja naturaleza de la conciencia.

Siendo derivado del OAAS, deberiaesperarseque el BIS
correlacione bien con el OAAS. Esta correlacién podriatal
Vez ser menos consistente con otras escalas como la de Ra-
msay, la prueba de mantenimiento modificada de lavigilia
(MMWT) que se usaen pediatria, o laescalade sedacion de
laUniversidad de Michigan (UMSS). Estas Ultimas escalas
no fueron parte de la base de datos que se usaron para €l
desarrollo del BISy la base de datos original fue completa-
mente construida de datos de EEG de adultos.

Las interrelaciones entre el monitoreo con el indice bie-
spectral (BIS) y €l desenlace clinico fueron examinadas en
un estudio realizado por Monk et al®, en un andlisis retros-
pectivo de la mortalidad usando los datos de Medicare. A
un afio del procedimiento lamortalidad fue de 9.1%. Latasa
de mortalidad ajustada al riesgo, fue menor en los hospita-
les que usan rutinariamente el BIS (8.7%) comparada con
los hospitales que no utilizan BIS (9.3% p < 0.001). Los
autores consideran que la diferencia en la mortalidad puede
estar relacionada con una disminucion en el tiempo acumu-
lativo de profundidad anestésica, en los hospitales que uti-
lizan el monitoreo con BIS. Este estudio fue publicado en €l
2003 dentro del programadelaASA. El estudio fue publica-
do en forma compl eta en el 2005 informando | os resultados
de 1,064 pacientes programados para cirugia mayor no car-
diaca. En este estudio de todas las causas de mortalidad
después de cirugia mayor no cardiaca se confirmé que la
comorbilidad es el principal factor predictivo de mortali-
dad después de cirugia no cardiaca, pero se encontraron
nuevas asoci aciones entre hipotensién intraoperatoria, tiem-
po acumulado de profundidad hipnética (se encontré que el
tiempo acumulado de profundidad de BIS < 45 tuvo unries-
go relativo de muerte de 1.244/h) y la mortalidad medida a
un afo delacirugia. El tipoy laduracién delacirugia, edad
del paciente y otras variables demogréficas no explicaron
estos resultados.

Weldon et a®, evaluaron lasinterrel aciones entre pro-
fundidad anestésica en cirugia mayor electiva y mortali-
dad durante el primer afio postoperatorio. Los datos del
BIS se registraron en 907 pacientes adultos programados
para cirugia mayor de a menos dos horas de duracién. Se
registré el porcentaje del tiempo donde el BIS fue < 40, 40
—60y > 60. Un modelo de regresion logisticarevel 6 que el
incremento en la edad (p = 0.001) y menores valores de
BIS (p = 0.001), se asociaron independientemente con al-
tas tasas de mortalidad. Estos hallazgos sugieren que €l
mantener una mayor profundidad anestésica en pacientes
mayores de 40 afios, puede asociarse con altas tasas de
mortalidad a un afio de la cirugia.

Este estudio® fue el primero en asociar €l efecto de los
anestésicos con el riesgo de muerte durante €l primer afio
después de la cirugia. El estudio realizado en casi 1,000
pacientes sometidos a cirugia mayor no cardiaca, investigé
las interrelaciones probables entre profundidad hipndtica
anestésica(medidapor el BIS) y disfuncidn cognitiva posto-
peratoria. Inesperadamente, se encontraron que €l nivel del
efecto hipnético (profundidad acumulativa en el BIS), fue
un predictor significativo de muerte durante el primer afio
de la cirugia. El andlisis multivariado demostré que este
efecto fue independiente de la comorbilidad y laedad. Otro
estudio realizado por Lennmarken et a®, demostré conclu-
siones casi idénticas. Adicionalmente, un estudio retrospec-
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tivo de mortalidad gjustado ariesgos (2001 MEDPAR file)
de més 4,500 instituciones en los EUA y 1.6 millones de
ingresos sugirié que los hospitales que utilizan € BIS de
manera rutinaria tienen menor mortalidad a un afio de la
cirugia®.

Indudablemente que estudios adicionales tendran que
verificar estos hallazgos y sopesar algunas de las limitantes
inherentes a estos trabajos. La titulacion de los anestésicos
podriaafectar lamortalidad, pero debe reconocerse que exis-
ten otros factores (como la administracion de 3 blogueado-
res), que podria haber disminuido los requerimientos anes-
tésicos aparentes y contribuir a estas observaciones.
Adicionalmente, la dosis total de los anestésicos no fue
medida en ninguno de estos estudios, y no se puede excluir
la posibilidad de que los pacientes que murieron hubieran
demostrado un incremento en la susceptibilidad alos anes-
tésicos, lo cual pudo haber ocasionado menores valores de
BIS. Explicaciones alternativas a los hallazgos del estudio
MEDPAR, deberian incluir las caracteristicas de |os hospi-
tales, técnicas especificasy politicas y procedimientos ruti-
narios entre otros factores.
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El mensgj e de estos estudios es importante y sugiere que
el mangjo anestésico directa o indirectamente, puede atri-
buir a la biologia de eventos adversos remotos, y que el
anestesi6logo puede ser capaz de influir en el desenlace a
largo plazo al gjustar l0s anestésicos y regimenes adyuvan-
tes durante la cirugia. Otras observaciones en apoyo a esta
nocién fueron publicadas por Steen at al desde 1978, en el
gue informaron una fuerte correlacion entre € tiempo bajo
anestesiay lafrecuencia de reinfarto del miocardio®.

¢Es €l BIS un monitor de seguridad en anestesia? Mas
generalmente, ¢deberiamos monitorizar el EEG intraopera-
torio o no? Podemos responder esto en adultos al preguntar-
nos s el costo de latecnologia es razonable, si proporciona
al encargado con informacién Gtil y si los datos disponibles
alafecha sugieren que latecnologiainfluye en €l desenlace
tanto a corto como alargo plazo. ¢Son los datos |o suficien-
temente fuertes en la poblacion pediatrica para endosar una
recomendacion similar? En pacientes pediatricos mayores
de 1 afio, latecnol ogia parece desempefiarse de una manera
similar ala poblacion adulta pero se requieren de més datos
gue apoyen esta conclusién.
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