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RESUMEN

Los anestesiólogos en su práctica diaria necesitan asegurar el estado
hipnótico de su paciente para protegerlo del estrés causado por la inter-
vención quirúrgica. No es posible la medición directa del estado hipnó-
tico; sin embargo, la observación de signos clínicos es una forma indi-
recta de medirlo, pero éste es un método con limitaciones. Los estudios
sobre el electroencefalograma y los cambios que éste experimenta du-
rante el sueño y la vigilia han permitido desarrollar el monitor de Índi-
ce Biespectral (BIS), el cual ha demostrado ser una medida cuantitativa
del estado hipnótico. El presente estudio incluye 20 pacientes, ASA I,
sometidos a procedimientos electivos bajo anestesia general balancea-
da, a los que se les monitorizaron parámetros hemodinámicos y el nivel
de Indice Biespectral. Se empleó el coeficiente de correlación de rangos
de Spearman como análisis estadístico. Aun cuando existieron cambios
en los parámetros hemodinámicos con respecto a los basales, durante
los diferentes eventos el valor del Índice Biespectral se mantuvo por
debajo de 55, lo que indica un profundo estado hipnótico. El Índice Bie-
spectral es un monitor confiable del estado hipnótico que aunado a
otros parámetros puede servir para asegurar una profundidad anestésica
adecuada, sin incrementar los requerimientos de agentes anestésicos.

Palabras clave: Conciencia, profundidad anestésica,
índice biespectral.

ABSTRACT

Anesthesiologists in their daily practice have to be sure of their pa-
tient’s hypnotic state to protect them form the stress they would ex-
perience if they were conscious during an operation. There is no di-
rect way of measuring the hypnotic state but the clinical signs ob-
served during an operation are an indirect way to measure the
hypnosis, unfortunately they are limited. Electroencephalographic
studies have come to develop the Bi-spectral Index monitor (BIS)
which measure the changes in hypnotic state in a quantitative way.
This study presents 20 patients ASA I undergoing elective proce-
dures with general anesthesia. They were monitored in the standard
form plus the BIS monitor, hemodynamical and BIS changes were
recorded. The Spearman range correlation coefficient was used for
statistical analysis. Even Though there were hemodynamical chang-
es from the baseline during surgical events, BIS readings were al-
ways under 55. This number indicates a moderate or deep hypnotic
state. As a conclusion, we consider BIS to be a reliable monitor of
the hypnotic state and together with other parameters they can as-
sure a good anesthetic state, without the need to increase the anes-
thetic agent.

Key words: Awareness, anesthetic deepness,
Bi-spectral Index.

INTRODUCCIÓN

Los anestesiólogos, en su práctica diaria de administra-
ción de agentes anestésicos, necesitan manejar y asegu-
rar el estado hipnótico de su paciente. Un apropiado ni-
vel de profundidad anestésica establece las condiciones
adecuadas para la realización del procedimiento quirúr-
gico, de tal manera que el paciente mantiene la homeos-
tasis fisiológica y se desliga psicológicamente del even-
to, evitando el sufrimiento.1

La percepción del paciente bajo anestesia general toma
la forma de memoria explícita o implícita. La conciencia
anestésica se refiere a la memoria explícita de los hechos
transoperatorios, lo cual implica recuerdos espontáneos o
conscientes. En contraste, la memoria implícita es un pro-
ceso subconsciente de información en el cerebro. Los re-
cuerdos explícitos de los sucesos transoperatorios pueden
presentarse con o sin la sensación de dolor.

Las reminiscencias pueden ser vívidas como la con-
versación en el quirófano, o vagas como sueños o sensa-
ciones desagradables con relación al procedimiento.

La memoria implícita durante la anestesia se ha pro-
bado por medio de hipnosis y sugestión conductual. Una
sugestión conductual que se usa a menudo son las ins-
trucciones transoperatorias para tocar una parte específi-
ca del cuerpo durante la entrevista posoperatoria.2 La
hipnosis se define como el estado de sueño o algo seme-
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anestésica. La conciencia bajo anestesia se divide en dos
categorías: con dolor y sin dolor. En el caso de sensacio-
nes dolorosas las secuelas posoperatorias son mayores.
La incidencia de conciencia con dolor se aproxima a uno
en 3,000 episodios de anestesia general. La conciencia sin
dolor tiene una incidencia mayor, alrededor de 3 en 1,000
casos de anestesia general.2 La ausencia de dolor provie-
ne del uso concomitante de anestésicos locales u opiáceos
o de las propiedades analgésicas de los anestésicos voláti-
les a dosis bajas. La evidencia sugiere que el porcentaje
de conciencia bajo anestesia ha disminuido en los últimos
dos decenios; sin embargo, los resultados de tales investi-
gaciones son variables.16,17 Existen reportes de que del
1.5 al 2% de los pacientes sometidos a anestesia general
experimentan recuerdos o permanecen despiertos durante
el procedimiento quirúrgico (Figura 1). En Estados Uni-
dos se gastan 18,000 dólares al año en demandas por re-
cuerdos del procedimiento quirúrgico.18,19

Varias técnicas anestésicas aumentan el riesgo de
conciencia. El uso de relajantes musculares, en especial
en combinación con óxido nitroso20,21 y opiáceos solos,
pueden enmascarar los signos de la anestesia ligera y
contribuir a un mayor índice de conciencia transoperato-
ria. La frecuencia de recuerdos también aumenta con la
anestesia con base en opiáceos. La anestesia intravenosa
total puede predisponer a los pacientes a conservar cier-
ta conciencia por la variabilidad en los requerimientos
de la dosis e índices de eliminación, lo cual no se obser-
va con los fármacos volátiles.21 La anestesia ambulato-
ria que subraya la recuperación rápida del sujeto se basa
en fármacos de acción corta y a menor dosis, por tanto,
se aumenta el riesgo de conciencia.22-24

Los reportes de memoria de eventos bajo anestesia
general datan de 1845 cuando Horacio Wells, en el Hos-
pital General de Massachusetts, fracasó en demostrar las
propiedades anestésicas del óxido nitroso. Después de
este acontecimiento siguieron otros reportes poco fre-

jante, susceptible de ser provocado por varios medios,
en la cual se pierde el estado de conciencia y memoria a
estímulos externos. Los pacientes sometidos a cirugía
requieren un adecuado nivel de hipnosis para protegerse
del estrés causado por la conciencia o memoria de la in-
tervención traumática.

De acuerdo con los cánones de la anestesia, una anes-
tesia general debe mantener un equilibrio entre:

1. Inmovilidad ante un estímulo nocivo,
2. Decremento o abolición de la respuesta autonómica,
3. Analgesia, y
4. Amnesia.

Si el paciente recuerda de alguna manera el acto quirúr-
gico, se consideraría un fracaso anestésico a pesar de haber
mantenido adecuadamente las variables fisiológicas.

No es posible la medición directa de la profundidad
anestésica; sin embargo, la observación de signos clíni-
cos como: Diámetro pupilar, reflejo pupilar luminoso,
lagrimeo, movimientos oculares, inmovilidad y la con-
centración del halogenado al final de la espiración, y los
parámetros hemodinámicos, como la frecuencia cardia-
ca y la presión arterial, se han considerado tradicional-
mente como formas indirectas de medir la profundidad
anestésica. No obstante, estas respuestas varían de
acuerdo a la técnica anestésica empleada, por lo que su
utilidad es limitada. Fueron Evans y colaboradores los
primeros en proponer que la profundidad anestésica po-
día ser medida mediante el grado de contracción esofá-
gica. Existen estudios que demostraron que altas con-
centraciones de halogenado producen una disminución
de la contractilidad de la parte inferior del esófago.
Otros, realizados por Sesster, investigaron la hipótesis
de que la frecuencia de la contracción puede predecir
movimiento en respuesta al estímulo de la incisión du-
rante la anestesia con óxido nitroso y alfentanil, y obser-
varon que la ausencia de contracciones esofágicas es-
pontáneas en los primeros seis minutos antes de la inci-
sión se correlaciona a la falta de movimiento.4-6

El electroencefalograma que es un registro de los po-
tenciales eléctricos generados por las células en la corte-
za cerebral y la medición de los potenciales evocados
que evalúan en forma no invasiva la función nerviosa
mediante la medición de respuestas electrofisiológicas a
la estimulación sensitiva, se han propuesto como técni-
cas para la medición del estado hipnótico.7-9 La acepta-
ción de la vigilancia electroencefalográfica y de poten-
ciales evocados transoperatoria se limita por sus reque-
rimientos de espacio e interpretación difícil.

La incidencia del estado consciente durante la aneste-
sia varía mucho según la situación clínica y la técnica

HIPNOSIS

ANALGESIA
Autonomía

Conciencia

Respuesta somática

Movimiento reflejo

ARREFLEXIA

Figura 1.
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cuentes. Con el advenimiento de los relajantes muscula-
res en 1942, introducidos por Griffith y Johnson, dichos
reportes se hicieron más frecuentes, pero no fue sino
hasta que Hutchinson en 1960 investigó por primera vez
la magnitud del problema.19,29

La anestesia general no implica un bloqueo de la fun-
ción neural completo.6 Koukkou y colaboradores repor-
taron en 1968 que los pacientes recuerdan información
auditiva dada durante el sueño con electroencefalogra-
ma de onda lenta. Este patrón del electroencefalograma
es el mismo observado durante la anestesia general.7

Se han realizado investigaciones sobre el electroence-
falograma en cuanto a los cambios durante el estado de
sueño o hipnosis, desarrollándose lo que se conoce como
Índice Bispectral (BIS), que es un parámetro de electro-
encefalograma que mide los efectos hipnóticos de la
anestesia y de los agentes de sedación en el cerebro. Se
deriva de las medidas de frecuencia, amplitud y coheren-
cia del electroencefalograma. El BIS ha sido mostrado es-
tadísticamente para relacionar la conciencia y la incons-
ciencia, representado por un número único de 100 cuando
despierto a 0 en ausencia de actividad cerebral.25,26

El BIS no mide la profundidad anestésica, ya que un
monitor de profundidad anestésica necesitaría un dispositi-
vo que midiera todos los componentes de la anestesia ge-
neral (hipnosis, analgesia, relajación muscular y estado
neurovegetativo). El BIS mide los componentes hipnóticos
de la anestesia, nivel de despertar y memoria. Debe ser usa-
do como guía de valoración de los agentes anestésicos para
conseguir la dosis efectiva sin incrementar el riesgo de
conciencia y permitir un mejor estado hipnótico.

El BIS es el único parámetro específicamente creado
para describir cambios en el electroencefalograma que
describen los niveles de sedación y conciencia. El pro-
ceso convencional de los parámetros de electroencefalo-
grama, está basado solamente en el análisis del poder
espectral.25,27 El BIS ha conseguido más validaciones
clínicas que otros parámetros de electroencefalograma y
está fuertemente relacionado con las medidas clínicas de
sedación e hipnosis y, a pesar de sus limitaciones, es la
primera medida del estado hipnótico que es reconocida
por la Administración de Drogas y Alimentos (FDA) de
los Estados Unidos.

El BIS fue desarrollado utilizando una larga base de
datos de los registros de electroencefalograma y con
procesos clínicos guiados sobre 2,000 sujetos que han
recibido uno o más de los anestésicos utilizados. Los es-
tudios clínicos se utilizaron para definir el estado hipnó-
tico, incluida la escala de rango de sedación, test de re-
cuerdo y de respuesta a estímulos (Cuadro I).

El BIS ha alcanzado un extensivo y comprensivo pro-
grama para evaluar los efectos de la anestesia en el cere-

bro. Se han desarrollado múltiples investigaciones en
los últimos nueve años, los estudios más importantes in-
cluyen: Un estudio multicéntrico que ha determinado la
correlación con la hipnosis, la sedación, pérdida y retor-
no de la conciencia y test de memoria.

Se ha utilizado la técnica del antebrazo aislado en un
estudio que confirmaba la habilidad del BIS en mostrar
la pérdida y retorno de la conciencia con la presencia de
bloqueo de agentes neuromusculares; así mismo, se han
realizado monitorizaciones exitosas del efecto hipnótico
y sedante del propofol, tiopental, midazolam, óxido ni-
troso, isoflurano, desflurano y sevoflurano; la mayoría
estudiadas en presencia de analgésicos opiáceos como el
fentanil y alfentanil.

La utilización del BIS puede mejorar la administra-
ción de la anestesia27 permitiendo:

1. Administrar la mínima dosis de agentes para al-
canzar un adecuado estado de hipnosis.

2. Una mayor eficiencia en el régimen de anestesia.
3. Monitorizar a los pacientes que puedan tener el

riesgo de acordarse durante la operación.
4. Tener una base de elección entre hipnosis, analge-

sia y agentes vasoactivos resultando más racional
la administración de la anestesia.

5. Mejoras en la recuperación de los pacientes.

El objetivo del presente estudio es determinar si los
cambios en los parámetros hemodinámicos en momen-
tos importantes del evento quirúrgico son indicativos de
la profundidad anestésica, correlacionándose con el va-
lor del BIS, como monitor del componente hipnótico del
estado anestésico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Fueron incluidos 20 pacientes adultos (ocho hombres y
12 mujeres), todos clasificados con estado físico ASA I
sometidos a procedimientos electivos de cirugía general
y de ortopedia menor bajo anestesia general balanceada.

La monitorización fue tipo I: elecrocardiograma
(EKG) de superficie continuo, presión arterial no invasi-

Cuadro I. Valores del Índice Bispectral (BIS).

100 Despierto
70-90 De ligera a moderada sedación

70 Moderada a profunda sedación
60 Moderado estado de hipnosis

< 40 Profundo estado de hipnosis
0 Supresión del electroencefalograma
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va (TANI), saturación de oxígeno (SpO2), bióxido de
carbono al final de la espiración (EtCO2) con monitor
Datex-Ohmeda y el BIS con módulo Ultraview (versión
3.1) de Índice Bispectral de Spacelabs Medical.

Se registraron la presión arterial media (PAM), fre-
cuencia cardiaca, SpO2 y BIS al momento del ingreso
del paciente a la sala de operaciones; así como durante
la inducción, la intubación, el inicio de la cirugía, el fi-
nal de la cirugía y la extubación.

La inducción se realizó con fentanil a 3 µg/kg de
peso, propofol a 3 mg/kg de peso y se facilitó la intuba-
ción orotraqueal con la administración de cis-atracurio a
150 µg/kg de peso, y el mantenimiento se realizó con
oxígeno/sevoflurano o desflurano a 2 vol % y 6 vol %,
respectivamente y fentanil en infusión con una tasa de 3
a 5 µg/kg/horas.

Un cambio en la frecuencia cardiaca o la presión arte-
rial se consideró como significativo si representaba un
incremento superior al 20% sobre los niveles basales.

A todos los pacientes se les leyó una lista de 10 pala-
bras tomadas aleatoriamente de un diccionario electróni-
co durante la cirugía y se les preguntó posteriormente en
recuperación si recordaban haber oído alguna de ellas.

El análisis estadístico para evaluar la relación entre el
valor del BIS y los valores de frecuencia cardiaca y pre-

sión arterial media se empleó el coeficiente de correla-
ción de rangos de Spearman, considerando como signi-
ficativo valores cercanos a la unidad.

RESULTADOS

El estudio se realizó en el Centro Médico ABC, previa
autorización del Comité de Ética del hospital y con el
consentimiento de cada paciente, en el periodo com-
prendido de junio a septiembre del 2000. Fueron inclui-
dos 20 pacientes de edades entre 29 y 70 años (ocho
hombres y 12 mujeres) sometidos a cirugía electiva de
cirugía general u ortopedia menor. El tiempo quirúrgico
fue de 134.5 minutos (+ 45.6) y el tiempo anestésico fue
de 166.3 minutos (+ 50.6).

Aun cuando existieron cambios con respecto a la ba-
sal de los parámetros hemodinámicos durante los dife-
rentes eventos (inducción, intubación, inicio de cirugía,
fin de cirugía), el valor del BIS siempre se mantuvo por
debajo de 55, excepto durante la extubación, lo que in-
dica de un moderado a un profundo estado hipnótico du-
rante el transoperatorio. Clínicamente ningún paciente
reportó recuerdos durante la cirugía. Los resultados se
presentan en los cuadros II y III.

Cuadro II. Resultados (Medias).

BIS PAM FC

Basal 95.0 + 4.20 90.8 + 16.5 77.2 + 14.6
Inducción 55.7 + 22.9 71.6 + 15.2 73.0 + 11.2
Intubación 46.9 + 14.5 76.4 + 10.2 76.9 + 11.7
Inicio de cirugía 41.2 + 9.30 78.8 + 19.4 71.8 + 16.1
Fin de cirugía 49.4 + 12.3 77.4 + 8.80 69.1 + 13.2
Extubación 94.9 + 5.70 92.8 + 14.5 77.3 + 9.80

Abreviaturas:  BIS = Indice Bispectral.  PAM = Presión arterial media.  FC = Frecuencia cardiaca.

Cuadro III.  Relación entre el valor del Indice Bispectral (BIS) y los valores de frecuencia cardiaca (FC) y presión arterial media (PAM). Coeficiente de
correlación de Spearman.

PAM FC Significancia

Basal BIS 0.2 0.14 NS
Inducción BIS 0.55 0.24 NS
Intubación BIS –0.12 0.47 NS
Inicio de cirugía BIS 0.6 0.3 NS
Fin de cirugía BIS 0.06 0.4 NS
Extubación BIS 0.2 0.2 NS

NS = No significativa.
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DISCUSIÓN

El propósito de este estudio fue determinar si los cam-
bios en los parámetros hemodinámicos en momentos
importantes del evento quirúrgico son indicativos de la
profundidad anestésica, correlacionándose con el valor
del BIS, como monitor del componente hipnótico del
estado anestésico.

El estado anestésico tiene tres componentes impor-
tantes: parálisis, inconsciencia y atenuación de la res-
puesta al estrés. Algunas drogas o combinación de éstas
pueden proporcionar de forma reversible dicho estado.
La frecuencia cardiaca y presión arterial son mediciones
clínicas del estrés, la inconsciencia, la cual consiste en
hipnosis y amnesia, es un parámetro que no es fácilmen-
te medible, la ausencia de recuerdo es el único criterio
objetivo de inconsciencia.

Una importante premisa es que el dolor es la percep-
ción consciente del estímulo nocivo, por lo que se pue-
de definir el estado anestésico como el estado incons-
ciente inducido con drogas, en el cual el paciente no
percibe ni recuerda el estímulo nocivo. La pérdida de
conciencia es considerado como un fenómeno de todo
o nada. Con base en esto no es posible dividir la anes-
tesia en grados.

El esquema de la figura 2 muestra la respuesta somá-
tica y autonómica al estímulo nocivo. Dicho esquema se
lee de arriba abajo y de izquierda a derecha; así, pode-

mos observar cuáles respuestas son suprimidas por las
diferentes drogas utilizadas para mantener el estado
anestésico.

Aun cuando las respuestas hemodinámicas son co-
múnmente utilizadas como indicadores de la profundi-
dad anestésica, éstas no necesariamente corresponden al
estímulo quirúrgico, no existen bases sólidas en las que
se describa que dichos parámetros son indicadores con-
fiables de la profundidad anestésica, también son cues-
tionables otras formas de monitorización como las con-
centraciones de los agentes volátiles.

El BIS no siempre se correlaciona con los cambios
hemodinámicos en el transcurso del evento quirúrgico,
en estudios clínicos con BIS se ha encontrado que en
ocasiones no es necesaria una dosis o concentraciones
altas del anestésico para lograr una profundidad anesté-
sica adecuada.

Estudios clínicos han sugerido que un valor de BIS debe
ser menor de 55 a 60 para asegurar un adecuado estado de
hipnosis. En este estudio, todos los pacientes, después de la
inducción y durante el transoperatorio, mantuvieron el va-
lor de BIS menor a 55, aumentando hacia el final de la ci-
rugía y durante la extubación, lo cual indicó un buen estado
hipnótico transoperatorio. Sin embargo, como se ha descri-
to antes, para monitorizar la profundidad anestésica aún no
se cuenta con un monitor como tal.

Muchos pacientes probablemente reciben más efecto
hipnótico del que realmente necesitan y esto contribuye
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a confusión posoperatoria, demora su recuperación y,
por lo tanto, alarga la estancia intrahospitalaria.24

Se ha dicho que las distintas técnicas anestésicas pue-
den ser la causa de las diferencias en la profundidad
anestésica. Existen estudios que demuestran que técni-
cas anestésicas con base en narcóticos muestran un va-
lor de BIS más elevado y los pacientes reportan más re-
cuerdos en torno al evento quirúrgico.21

Aun cuando el estudio no fue estadísticamente sig-
nificativo debido a la pequeña muestra, los resultados
encontrados son indicativos de que los parámetros he-
modinámicos no son la base de una buena profundidad
anestésica. A reserva de que se comprueben estos re-
sultados con una muestra mayor, es factible decir que
para una buena práctica en anestesia es importante te-
ner una adecuada correlación entre analgesia, hipnosis
y relajación muscular.

La obtención de un valor determinado de BIS pue-
de ser acertado por sí solo para predecir sedación e
hipnosis; sin embargo, en estudios realizados con in-
fusiones de propofol se observó que los valores de
BIS no disminuían más allá de determinado punto,
aunque la tasa de infusión del fármaco continuara in-
crementándose. Esto podría apoyar el hecho de que
no son necesarias altas dosis de anestésicos para lo-
grar una adecuada hipnosis.

Aun cuando la mayoría de los estudios reportados
en la literatura apoyan lo encontrado en este estudio,
que el BIS es un valor confiable de hipnosis y seda-
ción, también existen informes que señalan lo contra-
rio, es decir, que un aumento o disminución del BIS no
siempre es una señal de anestesia inadecuada. Bruno30

reportó un caso en el que después del uso del electro-
cauterio, el valor de BIS estuvo por arriba de 80; sin
embargo, no se encontraron cambios en los parámetros
hemodinámicos ni en los signos clínicos, en este caso
se encontró que el dispositivo de calor externo se en-
contraba soplando directamente sobre el sensor BIS.
Al apagar el calentador, el valor de BIS tendió a dismi-
nuir. El uso del monitor BIS en sala de operaciones ge-
neralmente es adecuado; sin embargo, existen nuevos
dispositivos médicos que pueden interferir con su me-
dición, por lo que es importante recordar que el BIS no
es un monitor de profundidad anestésica, pero en com-
binación con el resto de la monitorización, podemos
establecer un buen plano anestésico.

CONCLUSIONES

1. A pesar de lo pequeño de la muestra, no existió co-
rrelación entre los parámetros hemodinámicos y el valor
del BIS.

2. Los parámetros hemodinámicos por sí solos no
siempre son signos confiables de profundidad anes-
tésica.

3. Los parámetros hemodinámicos pueden verse in-
fluenciados por otros estímulos diferentes a un estado
hipnótico inadecuado, como son las respuestas neurove-
getativas o la analgesia inadecuada.

4. El BIS es un monitor confiable del estado hipnóti-
co que, junto con la monitorización de otros parámetros
y presencia o ausencia de datos clínicos, puede asegurar
una buena profundidad anestésica, sin incrementar los
requerimientos de los agentes anestésicos.
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