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RESUMEN

El recuerdo de los eventos transoperatorios es uno de los principales temores
de los enfermos que son sometidos a anestesia general. Sin embargo, el des-
pertary recuerdo transoperatorio se presenta en 1/1,000 pacientes en cirugia
no cardiacay en 3/1,000 en cirugia. Por lo anterior, el despertar transoperatorio
es una de las complicaciones mas serias de la anestesia, lo que se refleja en
el gran nimero de articulos médicos y casos médico-legales. Los pacientes
que presentan esta complicacion refieren la sensacion de paralisis, oyen con-
versaciones del quiréfano y sienten la manipulacién quirtrgica, lo que se aso-
cia a gran angustia, miedo y dolor. Aunque la mayoria de los enfermos recono-
cen el evento como real, pocos lo refieren al anestesiologo, el cual rara vez lo
investiga. El sindrome de estrés postraumatico es la secuela mas frecuente, la
cual impacta en la calidad de vida del enfermo. Los signos clinicos de respues-
ta autondmica y somatica son los mas usados para valorar la profundidad
anestésica, pero tienen baja sensibilidad y especificidad como predictores de
despertar transoperatorio. Otras modalidades para este fin (Técnica de ante-
brazo aislado, electromiograma frontal, contractilidad del esfinter esofagico
inferior), no han demostrado su utilidad en la practica clinica. Se han desarro-
llado alternativas para producir una version simplificada del electroencefalo-
grama (EEG) que prediga profundidad anestésica. En los ultimos afios se ha
introducido a la practica clinica un sistema de reconocimiento de patrones que
integra varias determinantes del EEG. El andlisis Biespectral ( BIS) (Aspect
Medical Systems Inc, MA, USA), despliega una variable numérica que se deri-
va del andlisis biespectral del EEG. El rango del BIS es de 0 a 100, valores por
debajo de 60 estan asociados con inconciencia. Ha mostrado en varios estu-
dios clinicos que es un monitor adecuado de profundidad anestésica. Su uso
en la practica anestesioldgica, para guiar la profundidad de la anestesia gene-
ral, disminuye de manera significativa los despertares y recuerdos transope-
ratorios, optimiza la dosis de los medicamentos, reduce los tiempos de estan-
cia en la unidad de cuidados postanestésicos y los costos.

Palabras clave: Despertar transoperatorio, sindrome de estrés postraumati-
co, electroencefalograma, monitoreo, analisis biespectral.

SUMMARY

Intra-operative awareness (IA) varies widely from full consciousness to poor
recollection of events. Remembering intra-operative events is one of the main
fears of patients undergoing general anesthesia. IA occur in 1/1,000 non-cardi-
ac surgery patients and in 3/1,000 cardiac surgery patients. This makes IA one
of the most serious complications of anesthesia, the large quantity of published
papers and medico-legal cases point out its relevance. Patients with IA claim
they feel paralysis, hear conversations and feel the surgical manipulations;
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also, they feel helplessness, fear and pain. While patients usually recognize the
event as real, few report their experience to the anesthetist. Post-traumatic
stress disorder may develop as a devastating sequel of awareness, thus hav-
ing a negative impact in patients’ quality of life. The clinical signs of somatic or
autonomic responsiveness have always been the mainstay of anesthetic depth
monitoring, but they have low sensitivity and specificity to identify IA. Other
techniques to this end (the isolated forearm technique, frontalis electromyogra-
phy and lower esophageal sphincter contractility) have proven not being useful
in clinical practice. Many attempts to produce a simplified interpretation of the
electroencephalogram (EEG) that predicts anesthetic depth have been made,
but, in most cases, the results were unsatisfactory. Recently, sophisticated
pattern recognition systems to assess multiple features of the EEG have been
developed. The bispectral index monitor (BIS) analyses the level of conscious-
ness during anesthesia and displays a single number derived from bispectral
analysis of the EEG. The BIS ranges from zero to 100; the values below 60 are
associated with unconsciousness. BIS has shown to be a reliable indicator of
the level of consciousness; that would contribute to decrease significantly 1A
and to optimize the dose of drugs. Also would reduce the length of stay at the
post-anesthetic care unit and the costs of care.

Key words: Intra-operative awareness, post-traumatic stress disorder, elec-

Antesdelaintroduccion de laanestesia, el dolor y lamemo-
ria del evento quirdrgico eran los eventos mas temidos. En
los Ultimos afos €l despertar transoperatorio es uno de los
principal estemores de |os enfermos que van a ser interveni-
dos quirdrgicamente y se relaciona a consecuencias deleté-
reas como el sindrome de estrés postraumaticoy alasimpli-
caciones legales resultantes. En 1937 Guedel describid los
planos anestésicos inducidos por €l éter, con lo que selogré
un gran avance para el control clinico de la profundidad de
la anestesia quirargica. A partir de la introduccién de los
relgjantes musculares en la practica cotidiana de la aneste-
siologia se favorecié una mejor manipulacion de la via aé-
reay del campo quirdrgico pero dio lugar ala posibilidad
de que el enfermo estuviese en un plano anestésico superfi-
cial, despierto e inmovil. A partir de diversos reportes que
han enfatizado la elevada incidencia del despertar transo-
peratorio y sus efectos adversos se han disefiado diferentes
técnicas para su deteccion temprana 'y monitorizacion.(1:2)

DESPERTAR TRANSOPERATORIO

El despertar transoperatorio se define como el estado en el
gue el paciente, bajo anestesia general, es consciente de los
sucesos ocurridos durante el transoperatorio, y es capaz de
recordarlo y describirlo al terminar e evento anestésico-
quirdrgico. Suincidenciaesdel 0.1 a 0.2% lo que equivale
al 6 2 pacientes por cada 1,000 sometidos a anestesia gene-
ral. Enlos Estados Unidos de América se estima que se pre-
sentan 26,000 casos anuales de despertar transoperatorio.
Su incidencia varia de acuerdo a tipo de cirugia, de esta

troencephalogram, and bispectral index (BIS).

manera en obstetricia es del 0.9% a 5%, cirugia cardiaca
14% y trauma 11% a 43%. La variabilidad en laincidencia
se debe aque se minimizael problema, no sereporta, desco-
nocimiento, falta de métodos de deteccion y lafaltade estu-
dioscontroladosy aeatorizados. L osresultados de este even-
to incluyen recuerdos auditivos, sensacion de asfixia,
ataques de panico, dudasy miedo en relacién al evento qui-
rargico y hasta en el 80% de |os casos trastornos psiquiatri-
cos, dentro de los que destaca el sindrome de estrés postrau-
maético, que se caracterizapor ansiedad, insomnio, pesadillas,
depresién, alteraciones del suefio y modificaciones conduc-
tuales. El estrés postraumatico es la causadel 2 a 12% de
las demandas relacionadas a la anestesiol ogial®©).

El despertar transoperatorio se asociaalamemoriaexpli-
cita, laque se caracterizaporque requiere del esfuerzo cons-
ciente para ser evocada, pero recientemente diversos traba-
jos también lo relacionan a la memoria implicita o
inconsciente. Lubke y colaboradores encontraron correla-
cion entre memoriay profundidad anestésical”.

Estudios epidemiol 6gicos han identificado varios facto-
resderiesgo asociados al despertar transoperatorio, los cua-
les se clasifican en tres grupos que se relacionan al(€19:

1. Paciente:

e Género femenino

« Nifios y adolescentes

» Alcoholismo

» Farmacodependencia

e EnfermosASA Il1-1V sometidosacirugiamayor
 Inestabilidad hemodinamica transoperatoria
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e Tratamiento previo con hipertensivos y betabloqueadores
* Viaaéreadificil

2. Tipo de cirugia

» Anestesia obstétrica: Induccion de secuencia rapida sin
opioides, fracciones inspiradas bajas de anestésicos in-
halados, periodo comprendido entrelaincisiéon delapiel
y la extraccion fetal

» Anestesia cardiovascular: Técnica basada en dosis altas
de opioides

» Anestesiaen trauma: Infradosificacion defarmacos anes-
tésicos

3.Técnica anestésica

» Anestesiainhalatoria: Dosis bajas, disfuncién del vapo-
rizador, fuga del sistema, flujos bajosy falta de monito-
reo de |os vapores anestésicos. L os agentes halogenados
son los que presentan el mejor potencial amnésico, sobre
todo cuando se utilizan a CAM > 0.6, pero debe tomarse
en cuenta que puede haber memoriaimplicitaaun afrac-
ciones inspiradas de 1.2%.

» Anestesia total intravenosa: Las técnicas basadas en la
administracién de hipnaticos, opioidesy relgjantes mus-
culares son los que més se asocian al despertar transope-
ratorio, lo que esta relacionado a impregnacion inade-
cuada, dosis de mantenimiento mal calculadas, fallas en
el funcionamiento de las bombas, desconecciones, robos
por exceso de flujo en una de dos vias simultaneas.

* Relgjantes musculares: El empleo de relgantes muscul a-
res es uno de los principal es factores asociados a desper-
tar transoperatorio. En un estudio que incluy6 a 11,785
enfermosintervenidos bajo anestesiageneral, lainciden-
cia de despertar transoperatorio fue mayor en aquellos
que recibieron relajantes neuromuscul ares?),

» Los errores en la administracion o identificacion de los
f&rmacos intravenosos es la causa més frecuente de de-
mandas por cirugias en pacientes conscientes relgjados.
El monitoreo de la relajacion neuromuscular es funda
mental. Los relajantes musculares deberan emplearse
Unicamente si son necesarios. Deben dosificarse cuida-
dosamente y tomar en cuenta que en el recuerdo transo-
peratorio sin experiencia dolorosa la probabilidad de
secuel as psicol dgicas permanentes es menor.

Debido ala magnitud del problema, en el 2004 la Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizatio-
ns, lanz6 una alerta relacionada al despertar intraoperato-
rioy en el 2005 la American Society of Anesthesiologists
publica un documento en el que se incluye una revision
sistematica de la evidencia cientificarelacionada a la pre-

vencion, diagnostico y tratamiento del despertar transope-
ratorio(13:14),

L as manifestaciones clinicas del despertar transoperatorio
son pocas. Como se hacomentado en estetexto, losrel gjantes
musculares inducen la ausencia de dos de los signos més im-
portantes de la profundidad anestésica: La frecuenciay la
profundidad de larespiracion y los movimientos en respuesta
al dolor. Otros signos clasicos que tienen una baja sensibili-
dad y especificidad en relacion a grado y profundidad de la
anestesia son € diametro pupilar, frecuencia cardiaca, pre-
sion arteria, lagrimeoy diaforesis. Por o anterior y en base a
la experiencia clinica, evidencia cientificay recomendacio-
nes de diferentes corporaciones es imperativo el empleo de
sistemas de monitoreo de profundidad anestésica, 10s que son
de utilidad paraevaluar laprofundidad delaanestesiay diag-
nosticar la presencia de despertares transoperatorios.

Lasmedidas paraprevenir el despertar transoperatorio se
inician en la valoracion preanestésica con la deteccién de
los factores de riesgo que ya fueron descritos. En lafase de
preinduccién de la anestesia se recomienda seguir con los
protocolos de revision de la maquina y del etiquetado de
medicamentos. Se debera revisar el buen funcionamiento
de los accesos venosos, bombas de infusion y conexiones.
La monitorizacién transoperatoria de la profundidad anes-
tésica debera ser multimodal e incluir valoracién clinica,
medicién de |os anestésicos inhal atorios espirados y €l em-
pleo de dispositivos disefiados para el monitoreo de la pro-
fundidad anestésica.

En el postoperatorio deberd de hacerse una valoracion
de acuerdo a modelo de Brice para detectar un probable
caso de despertar transoperatorio, sobre todo en aquellos
pacientes que tengan uno o varios factores de riesgo. Las
preguntas que incluye la entrevista estructurada de acuerdo
al modelo de Brice son:

e ¢Quéeslo Ultimo que recuerda antes de haberse dormido?
e ¢Quéeslo primero que recuerdaal despertar?
 ¢Recuerdaago desde que se durmié hasta que se despert6?
» ¢Tuvo agun suefio durante el procedimiento?

e ¢Qué fuelo peor de su intervencion?

Los recuerdos que se han relacionado con el despertar
transoperatorio incluyen: Ruidos, voces, palabras concre-
tas, tacto, sensaciones visuales, ensofiaciones, pesadillas.
Laprimer entrevistadeberarealizarse en lasaladerecupera-
cion postanestésica y se recomienda una segunda entre €l
primero y séptimo dia®).

Las acciones a seguir ante un enfermo en riesgo o que ha
presentado despertar transoperatorio son las siguientes:

1. Determinar qué pacientes presentan mayor riesgo. Obesidad,
narcoticos, uso cronico de hipnéticos, sedantesy acoholismo.
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2. Estar atentos a situaciones asociadas con el problema
gue son reportadas en la literatura. Inestabilidad car-
diovascular y anestesia superficial.

3. Prestar atencién a cirugias que puedan asociarse con
despertar como revascul arizacion coronaria, cesérea, po-
litrauma.

4. Informar al paciente, con anticipacion, la probabilidad
de que se presente el problema, en especial en aquellos
individuos susceptibles. Dejar consentimiento informa-
do en la historia.

5. Administrar agentes inhalatorios a una concentracion
minimade 0.8 CAM.

6. Examinar meticulosamente la maquina de anestesia y
en €l transoperatorio vigilar la concentracion espirada
de agentes inhalatorios.

7. Anteunaintubacion dificil, revalorar las dosis de agen-
tes inductores endovenosos, para aplicar suplementos
s esel caso.

8. Los opioides, en dosis convencionales, no son agentes
anestésicosy | as técnicas bal anceadas deben suplemen-
tarse con agentes inhalatorios potentes o infusion de
otros agentes endovenosos.

9. Asegurarle a paciente que si llegara a despertarse bajo
anestesia, el anestesidlogo estaria en capacidad de dar-
se cuentay mangjar la situacion rgpidamente.

10. Si durante e curso de una anestesia general, se percibe
que € paciente esta despierto, se sugiere comunicarse
con él, preguntandole si lo escuchay si tiene o no dolor.

11. Si el despertar y larecordacion ocurrieron, tratar de dar
al paciente una oportunidad de discutir exactamente
qué fue lo que paso.

12. Escuchar a paciente, no estar ala defensiva.

13. Utilizar un acercamiento lo mas equilibrado al pacien-
te, aceptando su validez y tratando de dar una explica-
cién alo ocurrido.

14. Por otro lado, las sugerencias positivas en el acto qui-
rurgico, pueden tener efectos benéficos, como por gjem-
plo: Acortamiento de la estancia hospitalaria, deambu-
lacion precoz, disminucion de dolor, nauseas y vomito
eincluso mejoria o aceleracion en lacicatrizacion dela
herida quirdrgica

BASES NEUROFISIOLOGICAS DEL MONITOREO
DE LA PROFUNDIDAD ANESTESICA

La evidencia clinica y cientifica puntualiza la importancia
del monitoreo de la profundidad anestésica, en base a la
estrecha relacién entre la respuesta auténoma y la percep-
cion consciente durante la anestesia, a partir de lo cual se
desarrollaron sistemasindirectos de monitorizacion. El con-
cepto actual de la anestesia correlaciona dos componentes
que integran €l proceso central que lleva al plano anestési-

co adecuado y que se integra a nivel cortical y subcortical.
A nivel cortical se integra la inconsciencia 'y la amnesia,
mientras que a nivel subcortical la antinocicepcion, la esta-
bilidad motora y la neurovegetativa. Este nuevo abordaje
esta desplazando nuestra percepcion inicial del triangulo
que interrelaciona la hipnosis, analgesia y relajacion mus-
cular. Los componentes corticales de los diferentes farma-
cos anestésicos modifican de manera significativa los pro-
cesos cognitivos y la inconsciencia es parte de éstos,
definiendo a la inconsciencia como la ausencia de la per-
cepcién 'y conocimiento del mundo exterior. Por lo anterior,
el indicador méas obvio de la pérdida de la conciencia es €l
componente cortical de la funcién cerebral, el cual puede
ser monitoreado por diferentes abordajes neurofisiol 6gicos.
Esto havenido ademostrar que laamnesiay lainconscien-
cia son dos procesos diferentes, sobre los cuales |os anesté-
sicos tienen diferentes efectos. En este nuevo modelo se
propone que la respuesta motora no es un proceso cortical,
sino més bien medular, lo que fue propuesto por Glass, quien
separ6 la pérdida de la conciencia y la inhibicion de los
movimientos(16-18),

El cerebro es €l érgano blanco mas importante de lama-
yoriade los anestésicos, por lo que el electroencefalograma
y otros estudios neuropsicoldgicos como los potenciales
evocados auditivos son indicadores de la actividad cerebral
durante laanestesia. Al paso de los afios se han desarrollado
diferentes técnicas de monitoreo que tienen como finalidad
el andlisis de la actividad eléctrica cerebral y su modifica-
cion con diferentes anestésicos. Los sistemas de monitoreo
gue se han disefiado para medir exclusivamente el grado de
hipnosis no tienen la capacidad de prediccion con respecto
alosdiferentes componentesimplicados en el proceso anes-
tésico y hasta el momento no hay ningun dispositivo que
monitoree la nocicepcion. El monitoreo de la hipnosis es
parte fundamental de la anestesiologia moderna 'y un buen
ndmero de estudios han demostrado sus bondades en la prac-
tica cotidiana de la anestesiologia. Cada uno de los grupos
de efectos paral el os puede ser monitoreado lo quefacilitala
comprension de las diferentes fases integradas de la aneste-
sia. En base a esto se desarroll6 lateoria neurofisiol 6gicade
la cascada de la anestesia, en la cual se integrala acciony
efecto de los anestésicos desde €l inicio de su accion corti-
cal ala supresion del estado de alerta. Las fases de esta
cascada son(19-21):

1. Ladisminucion del flujo sanguineo cerebral inhibe:

2. Estimulacion del sistemareticular ascendente sobre téla-
mo y corteza.

3. El blogueo del sistemaactivador reticular ascendente dis-
minuye e inhibe laactividad limbico y cértico prefrontal
que resulta en:

4. Blogueo de memoriaretrograday anterograda.
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5. Inhibicién del nicleo reticular del talamo con cierre de
las vias tAlamo corticales y del sistema de proyeccion
difuso mediado por vias GABAérgicas.

6. Bloqueo tdlamo cortical y de las vias parietofrontales, lo
gue induce disminucion de la percepcion y desacopla-
miento de la actividad gamma y la conciencia. Depre-
sion de actividad cortical.

Como se ha comentado, la inhibicién tdlamo cortical y
la motora son eventos diferentes. Para lograr una adecuada
depresion de la motoneuronay por lo tanto inmovilidad se
requiere mayor concentracion del anestésico que el requeri-
do para suprimir lafuncion cerebral . Por o tanto, €l valorar
|os movimientos muscul ares como marcador delaprofundi-
dad anestésicallevariaal empleo de dosis €levadas de anes-
tésicos. Diferentes vapores anestésicos, entre ellos el sevo-
fluorano inhiben los reflejos medulares nociceptivos y no
nociceptivos, y reducen la despolarizacién acumulativa y
€l potencial reflejo del asta anterior de la médula espinal.
Las capas 1 y 5 de la corteza cerebral, al ser estimuladas
activan la corteza sensorial e inducen un sistema de rever-
beracion cértico-talamica que es parte fundamental de los
sistemas de integraci on parala percepcion motoraconscien-
te. Los anestésicos, a inducir un bloqueo aferencial corti-
co-subcortical inhibe este sistemay Ileva a un bloqueo sen-
sitivo, de esta manera para mediar la inconsciencia es
fundamental el bloqueo del mecanismo de reentrada téla-
mo-subcortical y delasdendritas cortical es piramidal es aso-
ciado alainhibicion delas areas somatosensorialesy latera-
les de la insula y del ndcleo ventrolateral posterior del
talamo. En resumen, el efecto de los anestésicos a nivel ce-
rebral es desintegrar los circuitos de percepcion, alerta, no-
ciceptivos, vegetativos y de memorial?2-29),

ELECTROENCEFALOGRAMA'Y TEOREMA DE
FOURIER

El electroencefalograma (EEG) consiste en el registro de la
actividad eléctrica procedente de la corteza cerebral a tra-
vés de electrodos colocados en el cuero cabelludo. La base
del registro la constituyen los potenciales postsinapticos
que se generan en las células piramidales corticales. El tdla-
mo es el marcapaso eléctrico, modulado por la sustancia
reticular activadora ascendente, |o que determina su descar-

gasincronica. La onda normal del EEG tiene una amplitud
de20a200 Vv y unafrecuenciade0a50 Hz. Desdelos50's
se conoce €l efecto de los anestésicos sobre la actividad
electroencefal ogréfica que se caracteriza en términos gene-

rales por aumento en la amplitud, disminucion de la fre-

cuenciay periodos de silencio eléctrico. Lasefial procesada
del EEG se ha aplicado en la préctica anestesi ol 6gica como
una manera de valorar la profundidad anestésica. La sefial

anal 6gica procedente de los electrodos cutaneos es mues-
treada y cada onda registrada se define como una inscrip-
cién positiva 0 negativa. La frecuencia méxima de la sefial
del EEG esde 30 a40 Hz. Unavez digitalizadala sefial pasa
por unaserie defiltros que reconoceny eliminan los artefac-
tos (bisturi eléctrico, electrocauterio), otros artefactos in-
cluyen laactividad electromiogréfica, lasefia delacorrien-
te alterna, el electrocardiograma.

La sefial del EEG se analiza de acuerdo al dominio de
tiempo y de frecuencia. De acuerdo al dominio detiempo €l
EEG se considera como un voltgje alterno compuesto por
un gran nimero de ondulaciones superpuestas una sobre
otra, en relacion con el dominio de frecuencia; el EEG pue-
de analizarse en relacion ala frecuencia como un conjunto
de ondas de diferente frecuencia en base a andlisis o teore-
ma de Fourier, el cual postula que cualquier forma ondula-
toriacomplejaque variaen el tiempo arbitrariamente puede
ser descompuesta en la suma de ondas seno o coseno sim-
ples. El andlisis de Fourier genera un espectro de frecuen-
cias que es un histograma de amplitudes en funcion de la
frecuencia (Figura 1). En los monitores clinicos el electro-
encefal ograma es descompuesto en su espectro de frecuen-
cia mediante la transformacion rapida de Fourier, Cooley y
Tukey, pues este algoritmo permite computarizar los datos.

P(fi) = X (fi) * X ~ (fi)

P(fi) : Poder del espectro, X(fi): amplitud elevada al cuadra-
do, X ~ (fi): conjugado del nimero complejo.

De este abordaje se pueden obtener los siguientes para-
metros: Amplitud o potencia total, amplitud o potencia de
banda, frecuencia de la potencia pico, frecuencia de la po-
tencia mediana.

% Delta

Frec. max. Limite
\ Frec. mediana espectral
‘\A 50%
\ potencia 95 % potencia
o N 7
> ‘\
=] \
8 N\
o \
c \
2 \
O \
a
Teta Alfa Beta -

Frecuencia (Hz)

Figura 1. Histograma de amplitudes en funcién de la fre-
cuencia del electroencefalograma.
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ANALISIS E INDICE BIESPECTRAL (BIS)
1) Andlisis biespectral

El andlisis biespectral esun método matemético que permi-
te estudiar los trenes de ondas de la sefial del EEG mediante
las posibles interacciones entre las diferentes ondas sinu-
soidales. A diferencia del andlisis de Fourier que mide la
fase delas frecuencias, el andlisis biespectral midelacorre-
lacion de la fase entre las diferentes frecuencias obtenidas.
El significado fisiolgico en un modelo simple cuanto ma-
yor sealarelacion defase, menor serdel nimero de neuronas
marcapaso en el EEG y en anestesia esto se asociaria a esta-
dos mas profundos de hipnosis. El andlisis biespectral cuan-
tifica la relacion entre los diferentes componentes sinusoi-
dales del EEG, mide la relacion entre los sinusoides a dos
frecuencias primarias y un componente de modulacion a
unafrecuenciaigual alasumade lasfrecuencias primarias.
El biespectro B (f1,f2) se calcula multiplicando tres valores
complejos, el valor delasfrecuencias primarias por el valor
del conjugado de la frecuencia-modulacion. El resultado es
el determinante fundamental del andlisis biespectral.

2) indice biespectral (BIS)

El indice BIS (Aspect Medical Systems, USA) se hadefini-
do mediante el andlisis biespectral del EEG de un gran ni-
mero de pacientes durante diferentes tipos de anestesia ge-
neral. Enel BISel EEG digitalizado esfiltrado paraeliminar
interferencia de alta 'y baja frecuencia dividido en interva-
los de 2 segundos. El parpadeo, la actividad muscular y
otras sefiales eléctricas son eliminadas. Se analiza el EEG
basal y se elimina el voltgje contaminante. El BIS es un
indice derivado que depende de la medida de la coherencia
entre los componentes de la el ectroencefalografia cuantita-
tiva. El parametro derivado del andlisis biespectral y que es
utilizado por el BIS eslasincronizacion rapido-lenta que se
define como €l logaritmo del cociente entre la suma de to-
dos los picos del biespectro entre 0.5 a47 Hz y lasumadel
biespectro en el dreade 40 a 47 Hz(%5).

Para definir el indice BIS, se utilizan cuatro componen-
tesdel EEG:

« Indice beta (relacion log 30-47 Hz/11-20Hz).

* Sincronizacién rapida-lenta (relacion log biespectros 0.5
47HZz/40-47Hz).

» Tasade brotes de supresion.

» Tasade brotes de casi supresion.

El nimero BIS se obtiene de la sumade latasa de rafaga
supresion, indice de supresion, sincronizacion rapida-lenta
e indice beta alos que se aplica un modelo estadistico mul-
tivariado y se combina utilizando una funcién no lineal.

Los brotes de supresién son periodos de actividad del
EEG con bajo voltaje o isoeléctricos (voltaje < 5 mV) con
una duracion de a menos 0.5 segundos, que se alternan con
periodos de voltaje normal. Pueden ser provocados por una
anestesia profunda u otras situaciones de baja actividad ce-
rebral como la hipotermia o la isquemia cerebral. Con los
registros de gran cantidad de pacientes despiertos y aneste-
siados, asociados alossignos clinicosy alos datos farmaco-
cinéticos, se han realizado analisis multivariantes que han
permitido desarrollar un algoritmo que define el indice BIS.
Este indice BI S se expresaen un valor numérico adimensio-
nal de 0 a 100, y tiene una buena correlacién con la profun-
didad hipnética (100 = despierto, 0 = anestesiamuy profun-
da). Aungue algunos autores han calculado la probabilidad
de que el paciente pierday recupere la conciencia con de-
terminados niveles de BIS, lo correcto no es dar valores
absolutos, sino rangos de respuesta. Se considera que un
paciente esta en un plano hipnético adecuado cuando el
BIS marca entre 60 y 40, aunque se han descrito grandes
variaciones interindividual es para un mismo tipo de farma-
C0(27-3O)_

Lainterpretacion de los valores del indice biespectral en
la préctica de la anestesia es la siguiente:

» 100-80: Despierto. Respuesta a estimulos verbales

e 80-60: Despierto. Sedaciéon. Respuesta a estimulos de
poca intensidad

e 60-40: Profundidad anestésica ideal para evitar desper-
tar transoperatorio

e 20-40: Plano anestésico profundo.

e 0-20: Supresion de actividad eléctrica

» 0: EEG plano. Plano anestésico en extremo profundo

Para facilitar el manejo anestésico guiado por €l BIS se
sugiere seguir las recomendaci ones anotadas en el cuadro 1.

La literatura sugiere que €l uso del monitoreo BIS para
guiar la administracién de la anestesia general, ademas de
reducir la incidencia del despertar transoperatorio, reduce
€l gasto y dosis de anestésicos, los efectos colaterales de
éstos al sobredosificarse y los efectos colateral es asociados
ala excesiva profundidad anestésica, asi como la disminu-
cion en los tiempos de estancia en las salas de recuperacion
postanestésica (Figura 2)©G1-39),

En un estudio reciente se demostré que en anestesia total
intravenosa a base de propofol y remifentanil, la titulacién
delainfusion de propofol con el BIS redujo el consumo de
éste, asi como sus concentraciones plasmaticas, con un buen
control de larespuesta hemodindmicay neuroendocrina. La
efectividad del BIS para monitorizar la profundidad anesté-
sicay disminuir €l riesgo de despertar transoperatorio ha
sido validada por dos estudios. Ekman comparé un grupo
prospectivo de 4,945 enfermos monitorizados con BIS, con
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Cuadro I. Toma de decisiones en el transoperatorio en base a la interpretacion integral del analisis biespectral.

Transoperatorio BIS Tratamiento

Aumento TA, FC o respuesta Aumentar hipnosis y analgesia,

autondmica o somética > 65 identificar estimulo quirargico

Estable > 65 Artefacto o aumentar hipnosis

HipoTA o inestabilidad > 65 Tratar HipoTA, disminuir anestésico

Aumento TA, FC o respuesta Aumentar analgesia, mantener hipnético,
autonémica o somética 50 - 65 mejorar relajacion muscular, antihipertensivo
Estable 50 - 65 Situacion éptima

HipoTA, inestabilidad 50-65 Tratar HipoTA, disminuir anestésico

Aumento TA, FC o respuesta Disminuir hipnosis, profundizar anestesia,
autondmica o somatica <45 antihipertensivo

Estable <45 Disminuir hipnético, valorar disminuir anestésico
HipoTA, inestabilidad <45 Tratar HipoTA, disminuir anestésico e hipnético

Figura 2. Monitor BIS (Aspect Medical Systems, USA).

un control histérico de 7,826 enfermos que no fueron moni-
torizados con ningun tipo de estudio neurofisiolégico. En
el grupo monitorizado con BIS, el despertar transoperatorio
seredujo en un 78%. En el estudio B-Aware, sellevé acabo
una investigacién multicéntrica, prospectiva, aleatorizada
y doble ciego que compara dos grupos de alto riesgo. Un
grupo de 1,225 enfermos fue monitorizado con BIS, el otro
que incluy6 1,238 no recibié ningun tipo de monitoreo. En
el grupo de BIS la frecuencia de despertar transoperatorio

fue del 0.17% contra 0.91% del grupo control. Estos resul-
tados muestran una reduccion del 82% del despertar transo-
peratorio en el grupo BIS. En una publicacién que recopila
8,700,000 casos de anestesias monitoreadas con BIS, sere-
portan 103 casos de probable despertar transoperatorio, de
los 49 casos confirmados, todos tenian cifras de BIS por
arriba de 60, lo que traduce que se encontraban en un plano
superficial de anestesial36-39),

La monitorizacién del BIS se havalidado como medi-
da de hipnosis en adultos y nifios mayores de un afio. Ha
sido utilizada fundamentalmente en anestesia, y se con-
sidera que el rango 6ptimo de sedacion profunda para
cirugia se encuentra entre 40 y 60. Recientemente su uso
se haampliado alos adultos criticos. Su empleo en nifios
es todavia incipiente, aunque algunos estudios ya han
demostrado su utilidad durante la cirugiay en pacientes

ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedia-
trical0-43),

CONCLUSIONES

El despertar transoperatorio es una grave complicacion aso-
ciada a la anestesia general, de etiologia multiple y graves
consecuencias para el enfermoy el anestesidlogo. El andli-
sis biespectral ofrece un sistema de monitoreo sencilloy no
invasivo que disminuye de manera significativa esta com-
plicacidn, sobre todo en los enfermos que tienen factores de
riesgo para desarrollarla.
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