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La monitorizacién de la relajacion neuromuscular y electroence-
falografica se han convertido en herramientas de gran utilidad
para un manejo anestésico mas seguro. En este estudio se
busca conocer la frecuencia de su uso y en qué escenarios
son mas utilizados. Material y métodos: Estudio observa-
cional, transversal, retrospectivo, con datos obtenidos del
registro transanestésico de pacientes sometidos a cirugia de
noviembre 2017 a enero 2018. Se realizaron dos subgrupos,
uno fue con el uso del indice biespectral (BIS) y otro con tren
de cuatro elementos (TOF), buscando identificar algunos fac-
tores contribuyentes a la eleccién entre éstos y la frecuencia
de uso. Resultados: Se analizaron 175 registros en los cuales
se empled BIS en 65 pacientes (37.1%) y TOF en 16 (9%). Al
dividir en dos grupos identificamos diferencias significativas
para el uso de TOF frente a BIS si la cirugia era una cirugia
mayor (76.5 vs 48.1% p = 0.037), de igual forma identificamos
que en cirugias urgentes se decidié colocar TOF en lugar de
BIS 0 vs 17.6% p = 0.013). Conclusiones: Se identificd que
el empleo de BIS y TOF esta por debajo de 50%, comparado
con la estadistica mundial, por lo cual se subraya la relevancia
del uso rutinario de estas herramientas.

Palabras clave: Tren de cuatro, indice biespectral, monito-
rizacion.
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Neuromuscular blockade and electroencephalographic
monitoring have become very useful tools for safer anesthetic
management. This study seeks to know the frequency of their
use and in which scenarios they are most commonly used.
Material y methods: An observational, cross-sectional,
retrospective study was conducted with data obtained from the
trans- anesthetic register of patients undergoing surgery from
November 2017 to January 2018. We divided the sample into
two subgroups, one was with the use of BIS and the other with
TOF, seeking to identify some contributing factors to decide
between these. Results: 175 records were analyzed using
BIS in 65 patients (37.1%) and TOF in 16 (9%). By dividing
into two groups we identified significant differences for the use
of TOF versus BIS if the surgery was major surgery (76.5 vs
48.1% p = 0.037), we also identified that in urgent surgeries
it was decided to place TOF instead of BIS (0 vs 17.6% p =
0.013). Conclusions: It was reported that the use of BIS and
TOF is well below 50% compared to the global statistics, so
we are interested in reminding the relevance of the routinary
use of these tools.

Keywords: Train of four, bispectral index, monitoring.

INTRODUCCION

La mejor forma de abatir la incidencia de complicaciones
anestésicas es la evaluacién precisa mediante monitoreo
electronico y el manejo perioperatorio integral del paciente
quirdrgico. Gracias a los diversos firmacos anestésicos y al
monitoreo electrénico avanzado, se logran optimizar las
dosis de los agentes anestésicos empleados.’ En la actua-
lidad, no hay consenso sobre los pardmetros que usan los
anestesi6logos para determinar una adecuada reversion
del bloqueo neuromuscular.

En un intento por determinar la practica actual, Grayling
realizé un estudio donde realizé una encuesta que abarca
12 departamentos de anestesia en todo el Reino Unido;
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se pidi6 a las personas que proporcionaran detalles sobre
el uso de los monitores disponibles o, en su defecto, que
enumeraran los parametros clinicos que consideraban que
ofrecian la mejor orientacion en cuanto a la adecuada
recuperacion del bloqueo neuromuscular. No hubo con-
senso entre los anestesiélogos sobre los signos clinicos mas
confiables de recuperacién del bloqueo neuromuscular.?

De igual forma, creemos que existe una aparente confusion
general entre los médicos sobre el mejor método para confir-
mar la recuperacién del bloqueo neuromuscular. Quiza esto
se deba a que no se confia lo suficiente en el uso de monitores
cuantitativos o una falta de claridad en las guias con respecto
al monitoreo de la funcién neuromuscular. El propésito de este
estudio es conocer en nuestro medio la frecuencia de aplica-
ciones de elementos para vigilancia de profundidad anestésica
como el indice biespectral (BIS por sus siglas en inglés) y el tren
de cuatro estimulos (TOF por sus siglas en inglés).

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio observacional, transversal, retros-
pectivo, en un hospital privado de la Ciudad de México,
con datos obtenidos de expedientes. Incluimos todos
los casos que fueron operados de noviembre de 2017 a
enero de 2018, mayores de 18 afios, bajo anestesia ge-
neral; excluimos a los que no tenian datos completos en
el expediente para el estudio. Analizamos las siguientes
variables: estado fisico segln la Asociacién Americana de
Anestesiologia (ASA), tipo de anestesia empleada, tiempo
en minutos de la anestesia, tipo de cirugfa (mayor o menor),
diagnéstico quirdrgico y clinico, y el tipo de monitorizacion
neuroldgica (TOF o BIS) para vigilancia de la profundidad
anestésica y relajacion neuromuscular.

Realizamos un subanalisis dividiendo la muestra en
dos grupos. El grupo 1 representa a los pacientes que
fueron sometidos a neurovigilancia con BIS; y el grupo 2
representa a los pacientes en quienes se utilizé6 TOF, con
la intencién de identificar algln factor que contribuya a la
eleccion entre BIS y TOF Hicimos un analisis descriptivo
de los datos. Para variables cuantitativas con distribuciones
no paramétricas utilizamos prueba U de Mann-Whitney,
fueron expresadas como medianas, minimos y maximos.
La prueba y? o Fisher la utilizamos para datos categéricos.
Consideramos un valor menor a 0.05 para una p significa-
tiva con IC del 95%. Los datos se analizaron utilizando el
software SPSS (version 20.0 para Windows).

RESULTADOS
Estudiamos una muestra de 175 expedientes que cum-

plieron con los criterios de seleccién, la edad media fue
de 47.5 + 16.7 afios, sexo femenino 95 (54%), rango de

peso normal 83 pacientes (47.4%), sobrepeso 63 pacientes
(36%). ASA Il 99 pacientes (56.6%), se hizo cirugia elec-
tiva en 164 casos (94%) y emplearon videolaringoscopio
en 64 (37%). Las demas caracteristicas se muestran en la
Tabla 1. El tiempo empleado en la anestesia promedio
de estas cirugias fue 169.04 * 68.22 minutos. Se empled
anestesia general balanceada en 157 pacientes (89.7%), el
halogenado mas empleado fue sevoflurano en 130 casos
(85%) y anestesia total intravenosa (TIVA) en 18 pacientes
(10.3%). Se empled BIS en 65 sujetos (37.1%), y TOF en
16 pacientes (9%), 42.9% de las cirugias realizadas fueron
cirugfas mayores, donde se empleé con mayor frecuencia
el TOF en el 76.5% de los casos (Tablas 1y 2).
Realizamos un subandlisis al dividir en dos grupos de
acuerdo con la monitorizacion utilizada. Identificamos

Tabla 1: Variables generales de la muestra. N = 175.

n (%)
Edad* 47.50 +16.732
Peso* 73.81+10.68
Sobrepeso 63 (36.0)
Obesidad (grado)

I 27 (15.4)

I 1(0.6)

I 1(0.6)
Talla* 1.66 £ 0.7649
ASA

I 76 (43.2)

Il 99 (56.6)
Tipo de anestesia

General balanceada 157 (89.7)

TIVA 18 (10.3)
Halogenado empleado

Sevoflurano 130 (85.0)

Desfluorano 45 (15.0)
Tiempo de anestesia* 169.04 + 68.22
Cirugia mayor 82 (46.9)
Tipo de cirugia

Urgencia 11 (6.3)

Electiva 164 (94)
BIS 65 (37.1%)

Rango de BIS* 14.73 + 20.31
TOF 16 (9.1)
Neurovigilancia

Ninguno 106 (60.6)

TOF 15(9.7)

BIS 52 (29.7)

ASA = Asociacion Americana de Anestesiologia, TIVA = anestesia
total intravenosa, BIS = indice biespectral, TOF = tren de cuatro.
* Los datos indican la media * desviacién estandar.

AcTa Mepica GRuPO ANGELEs 2021; 19 (2): 190-194



Cortés BMF y cols. Monitorizacién de profundidad anestésica

Tabla 2: Comparacioén entre grupos de acuerdo a tipo de neurovigilancia.

BIS 65 (80.2) TOF 16 (19.75)
n (%) n (%) p

Edad* 44 (16 a 78) 49 (22a73) 0.259
Peso* 71 (54 a 100) 75 (49 a 93) 0.928
Talla* 1.67 (1a2) 1.68(1a2) 0.836
ASA

| 26 (50.0) 5(29.5) 0.163

Il 26 (50.0) 12 (70.6)
Tipo de anestesia

General balanceada 48 (92.3) 16 (94.1) 1.000

TIVA 4(7.7) 1(5.9)
Halogenado

Sin halogenado 10 (19.2) 6 (35.3) 0.196

Sevoflurano 42 (80.8) 11 (64.7)
Tiempo de anestesia* 170.5 (69 a 360) 175 (130 a 340) 0.748
Videolaringoscopia

King visién 10 (19.2) 0 0.318

Glide scope 13 (25.0) 15 (88.2)

Air Traq 5 (9.6) 0

*m (minimos y maximos), ASA = Asociacion Americana de Anestesiologia, TIVA = anestesia total intravenosa, p = significativa < 0.05, IC 95%.

diferencias estadistica y clinicamente significativas para el
uso de TOF frente a BIS si la cirugia se consideraba mayor
(76.5 vs 48.1% p = 0.037), de igual forma, identificamos
que en cirugias urgentes se decidié colocar TOF en lugar
de BIS (0 vs 17.6% p = 0.013) (Tabla 2).

Llama la atencién que el ASA y el tipo de anestesia
empleada no presentaron diferencias significativas entre
uno y otro grupo, p = 0.163 y p = 1.000 respectivamente.

DISCUSION

Para monitorizar la profundidad anestésica se hace un ana-
lisis de la sefial de la electroencefalografia (EEG). Monitori-
zarla tiene como primer objetivo ajustar en tiempo real las
cantidades del agente anestésico administrado al paciente
de acuerdo con sus requerimientos. La profundidad de la
anestesia se fundamenta en los efectos depresores sobre
el sistema nervioso auténomo en respuesta a las concen-
traciones progresivamente mas elevadas del anestésico
inhalatorio o intravenoso; el nivel de anestesia tiene que
ser lo suficientemente profundo como para impedir la con-
ciencia del paciente. Muchos anestesi6logos se basan en la
estimulacién quirdrgica que, al no provocar movimientos ni
variaciones hemodinamicas, asumen que una profundidad
anestésica es adecuada.’ Estos pardmetros clinicos pueden
fallary distorsionar la medida de la profundidad anestésica,

dando origen en ocasiones al despertar intraoperatorio. De
ahf el interés de incorporar pardmetros derivados del EEG
calculados en tiempo real en la monitorizacién del grado
de hipnosis durante la anestesia.* El monitor BIS mide el
indice biespectral (BIS) que es el resultado de la integracién
de varios subpardmetros derivados de distintos andlisis del
EEC. En su algoritmo se incluyen andlisis en el dominio
del tiempo, frecuencia y biespectral.” La combinacién de
estos subparametros utilizando un algoritmo basado en
la observacion clinica produce el valor BIS. Este monitor
entrega ademas un indice de actividad electromiografica
(EMQ) y de tasa de supresion del EEG.° Entre las ventajas
de su uso esta la titulacién anestésica basada en la actividad
cerebral, con la cual se disminuye la incidencia de despertar
intraoperatorio y el consumo anestésico, lo que conlleva
una rapida recuperacién.”

Este indice puede fluctuar entre 100 (despierto) y O (ac-
tividad cerebral minima). Los indices de 0-100 representan
valores promedios de los tltimos 15 a 30 segundos de sefial,
que van siendo entregados en tiempo real (aproximada-
mente cada segundo). Los valores recomendados para una
anestesia quirdrgica estan entre 40y 60.°

Los valores de BIS para control de sedacion y anestesia
son: 1) > 90 despierto, memoria intacta; 2) 65-85 seda-
cion; 3) 40-60 anestesia general; 4) < 40 anestesia exce-
sivamente profunda; y 5) tendencia a la isoelectricidad.’
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La Sociedad Americana de Medicina Perioperatoria
realiz6 un consenso publicado en 2020 en donde analizan
el papel de la neuromonitorizacién transquirdrgica y hacen
las siguientes recomendaciones:

1. Uso del EEG para guiar el manejo anestésico, con un
grado de evidencia D.

2. Capacitacion de los médicos para la interpretacion
del electroencefalograma al momento de usar esta
tecnologia en el manejo anestésico (grado de eviden-
cia C, recomendacién fuerte). Se realiz6 un estudio
de 40 anestesi6logos, en donde la mayoria fueron
capaces de reconocer los estados en los cambios en
el electroencefalograma relacionadas con los estados
anestésicos después de un tutorial de 15 minutos; de
igual forma, se dio entrenamiento de 45 minutos a un
grupo de médicos en donde lograron leer el electroen-
cefalograma déndole un puntaje de BIS similar al valor
que generaba la maquina. En la actualidad, existen
tutoriales disponibles para lograr esta capacitacién en
www.icetap.org.

3. Recomiendan el uso de monitoreo del electroencefa-
lograma para disminuir el riesgo de despertar intraope-
ratorio (grados de evidencia C, recomendacion fuerte).
En procedimientos bajo anestesia general balanceada
no hay una diferencia significativa si se compara el
uso de monitor electroencefalografico vs la medicion
convencional de la concentracién de gases al final de la
expiracion (ETAG), combinado con un monitoreo anes-
tésico con alarmas del monitor prendidas a volumen
adecuado; sin embargo, en anestesia total endovenosa
si se han encontrado diferencias significativas, presen-
tando menor incidencia de despertar intraoperatorio
con el uso de BIS hasta en un 51.9%.

4. En cuanto a la relacién de monitoreo EEG con la
incidencia de delirium postoperatorio en adultos ma-
yores, concluyen que ain no se cuenta con evidencia
suficiente al respecto.'’

Por otra parte, se ha planteado que la monitorizacién
del nivel de bloqueo neuromuscular mediante la técnica
del tren de cuatro estimulos (TOF) puede ser Gtil. Ha per-
manecido como el método mas dtil para la evaluacién de
la funcién neuromuscular durante mas de 40 anos, se basa
en la observacién de que el aumento en la frecuencia de
estimulacion produce fatiga muscular o debilitamiento.™
Consiste en la aplicacién de cuatro estimulos eléctricos
supramaximos con un intervalo entre ellos de 0.5 s de
2 Hertz (Hz). En ausencia de bloqueo neuromuscular,
se obtienen cuatro contracciones iguales en el mdsculo
dependiente del nervio estimulado, cuya evaluacién se
obtiene al dividir la amplitud de la cuarta respuesta en

contraste con la primera, obteniéndose de tal division el
coeficiente TOF, el cual va de 0 a 100% y es inversamente
proporcional al grado de bloqueo neuromuscular.'?' El
TOF ha sido recomendado en la practica clinica debido
a que es el test que mide exclusivamente la funcién
neuromuscular, capaz de dar informacién aunque no se
haya obtenido un valor control previo, es facil de usar y
puede ser utilizado de forma repetitiva.'* Es de relevancia
dentro de este marco que en la mayoria de la bibliografia
se sugiere el uso de los signos clinicos como herramienta
para evaluar el grado de bloqueo neuromuscular (orde-
nar apertura de ojos, apretar la mano, levantar la cabeza
por cinco segundos, sacar la lengua, depresor lingtial y
pardmetros respiratorios); sin embargo, son poco sensibles
y especificos.

GraylingM en 2007 estudi6 si existia un consenso entre
los anestesidlogos sobre los signos clinicos mas confiables
de recuperacion del bloqueo neuromuscular. Identificaron
que 62% de los pacientes no utilizaron la monitorizacién
anestésica.” De igual forma, pudimos identificar en nuestro
estudio que en menos del 45% de los pacientes sometidos
a cirugia se utiliza un monitoreo de profundidad anestésica
o bloqueo neuromuscular (BIS o TOF). Una observacién
relevante es que la Norma Oficial Mexicana para la prac-
tica de la anestesiologfa sélo sugiere el uso de este tipo
de monitoreo no incluye al monitoreo de la trasmisién
neuromuscular, ni de electroencefalograffa como monitores
esenciales en los actos anestésicos.'”

Castellon-Larios y su grupo de trabajo realizaron una
revision sistematica que inclufa 2,526 pacientes, en el
que estudiaron la monitorizacién biespectral y el despertar
intraoperatorio. Concluyendo que las interacciones de los
farmacos utilizados en la anestesia deben proporcionar al
paciente una hipnosis adecuada, ademas de una analgesia
suficiente en conjunto con una buena relajacion neuromus-
cular, evaluada por un monitor anestésico, con la intencién
de evitar un despertar intraoperatorio.'®

Una de las debilidades de nuestro trabajo es sin duda
la cantidad de pacientes estudiados. Sin embargo, obtu-
vimos diferencias clinicas y estadisticamente significativas
para poder intuir que una de las razones por las cuales no
utilizamos la monitorizacion anestésica es debido a la falta
de conocimiento de los diferentes tipos de monitores, ade-
mas de la falta de guias que estandaricen la monitorizacion
de los pacientes durante cirugfas, independientemente
de que éstas sean urgencias o cirugfas mayores. De igual
forma, logramos hacer del conocimiento a la comunidad
médica sobre la importancia de su uso, de ahi que surgen
inquietudes donde se investigue el despertar anestésico
y otras lineas de investigacién enfocadas en conocer las
complicaciones por la falta de empleo de instrumentos de
monitorizacion anestésica.
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CONCLUSION

En la practica privada identificamos que el empleo de BIS
y TOF como monitorizacién de profundidad anestésica y
de bloqueo neuromuscular estd muy por debajo del 50%,
comparado con la estadistica mundial, sin duda alguna
debe ser utilizado con mayor frecuencia para la seguridad
del paciente sometido a procedimientos anestésicos. A
pesar de no estar en la NOM 006 para la practica de la
anestesiologia como monitoreo obligatorio, si se encuentra
sugerido, por lo cual si se lleva a cabo un acto quirdrgico y
se cuenta con el equipo para neuromonitoreo y monitoreo
de bloqueo neuromuscular es importante utilizarlo para
mejorar el manejo anestésico y la seguridad del paciente.
De igual manera, la capacitacién continua y el compromiso
de los médicos anestesi6logos resulta vital para conocer
los equipos de monitoreo en el mercado y su adecuada
interpretacion.
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