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1. RESUMEN/ABSTRACT

El objetivo principal de la anestesia es permitir la realizacion de cirugias por medio de
una analgesia, sedacién profunda vy relajacion muscular adecuada; todo ello
manteniendo un buen estado fisioldgico en el paciente, por lo podemos decir que la
misidn es mantener al paciente en un etapa lll quirurgica.

En una cirugia, es de vital importancia la seguridad anestésica de la misma y un buen
control de los pardmetros ayuda a evitar efectos adversos que derivan de un mal manejo
anestésico, estos van desde hiper/hipotension arterial hasta la muerte, pasando por
hipoxia, isquemia... Este control se obtiene mediante el uso de diferentes métodos los
cuales nos ayudan a monitorizar de forma estimada al paciente durante las diferentes
fases de la anestesia.

The main objective of anesthesia is to allow surgeries to be performed through analgesia,
sedation and adequate muscle relaxation, all this while maintaining a good physiological
state in the patient, so we can say that the mission is to keep the patient in a stage Il of
anesthesia.

In a surgery, it is of vital importance the anesthetic safety of the same and a good control
of these parameters helps to avoid many adverse effects that derive from poor
anesthetic management, these range from hyper/hypotension to death, through
hypoxia, ischemia ... This control is obtained through the use of different methods which
help us to monitor the patient in an estimated way during the different phases of
anesthesia.

2. CLAVE/KEYWORDS

Monitoreo de profundidad anestésica, nocicepcidn, anestesia general, conciencia, BIS,
entropia, PSA 400, Narcotrend, CSM, monitoreo del estado cerebral,monitor Snap II,
concentracion anestesico al final de la espiracion, gCON, ANI, conductancia de la piel,
pupilometria, sPl, gNOX, NOL

Monitoring anesthetic depth, nociception, general anesthesia, awareness, BIS, entropy,
PSA 400, Narcotrend, CSM, brain status monitoring, Snap monitor, end-tidal anesthetic
concentration, gCON, ANI, skin conductance, pupillometry, sPl, gNOX, NOL

3. OBIJETIVOS

En esta revisidn se expondran los diferentes métodos actuales que podemos encontrar
en el dia a dia para poder realizar un manejo adecuado de la profundidad anestésica y
de la nocicepcion, asi como una explicacion de como se realiza una lectura de estos.

El propdsito es exponer el conocimiento actual sobre el tema asi como identificar
diferentes situaciones que pueden ayudar a guiar la anestesia haciéndola mas segura.

La especialidad de anestesia es de reciente aparicion, y gracias a ella las cirugias y las
intervenciones han tenido un cambio radical. Los cuatro pilares en los que esta
especialidad trabaja a la hora de hablar de anestesia general son : hipnosis, analgesia,
relajacién muscular y proteccién neurovegetativa.
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Con ayuda de una buena monitorizacién podemos guiar el proceso para que sea éptima
la intervencion realizada, ayudar a minimizar riesgos, dosis de medicamentos y de
efectos secundarios, esta monitorizacién se realizaba antigiamente tan solo con
medidas subjetivas como es la frecuencia cardiaca, presion arterial... estas se siguen
tomando pero no son las Unicas. Hoy en dia usamos ademdas monitores durante las
intervenciones quirurgicas para estimar el nivel de hipnosis/profundidad anestésica
(BIS, entropia, PSA 400, Narcotrend, CSM, monitoreo del estado cerebral, Snap monitor,
concentraciéon anestésico al final de la espiracion..). También existen monitores cuyo
objetivo es el calculo del nivel de nocicepcion los cuales pueden tomar uno, dos o varios
pardmetros que a través de un algoritmo obtienen un indice numérico que nos estima
este nivel (ANI, conductancia de la piel, pupilometria,NFR, sPI, gNOX, NOL)

4. MATERIAL Y METODOS

Se realizé una busqueda bibliografica en diferentes bases de datos como son Pubmed,
Cochrane, asi como la web UpToDates, google académico y la base de datos de la
universidad AlcorZe

Al inicio se empezé con una busqueda sobre la historia general de la anestesia con la
base de AlcorZe y con los términos “anestesia fundamentos ” junto con el criterio de
gue se encontrasen esas palabras en el titulo del articulo.

Tras esa revision, se realizd una serie de busquedas en las distintas bases mencionadas
con el objetivo de obtener una visidn general del tema. Al inicio se usaron criterios de
exclusion como: menores de 5 afios. En esta busqueda se uso la siguiente terminologia:
“monitoring” ” anesthetic” “"Depth” “nociception” y a estos términos también se les
establecié un criterio de busqueda, como [Title/Abstract]. Tras un cribado de la primera
blusqueda se realizé otra eliminando la exclusién de 5 afios

Con esta misma metodologia se buscé los diferentes términos restantes “general
anesthesia” “ awareness” y también con cada uno de los monitores a investigar “BIS”,
“entropy”... etc

La web Cochrane fue usada con el objetivo de evidenciar el conocimiento sobre los
temas mas estudiados actualmente, aqui se realizaron dos busquedas: “prevention of
awareness” y “bispectral index” con el criterio también de Title/Abstract

Principalmente las busquedas tanto de las bases como de los monitores se basaron en
Pubmed, y si no eran satisfactorias se pasaba a otra base de datos. Se excluyd varios
articulos en idiomas no controlados, y se incluyeron varios articulos en inglés, espafioly
uno en aleman. No se filtré por tipo de articulo debido a la escasez de estudios de
revisiones bibliograficas y meta-analisis

También se han afadido publicaciones a las que en algunos articulos hacian referencia
como origen de ciertos monitores.
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4.1. TABLA DE ABREVIATURAS

Alaris A-Line Arx Index AAl
Aceleréometro ACE
Agentes blogueadores neuromusculares NMBA
Cerebral state index CSl
Cerebral state monitor CSM
Concentracién de anestésico al final de la espiracion CAM
Concentracion al final de la espiracién ETAC
Electroencefalograma EEG
Electrocardiograma ECG
Electromiograma EMG
Entropia de estado ES
Entropia de respuesta RE
Fotopletismografia /Onda de pulso pletismogréfica PPG/ PPGA
Combined index of stimulus and analgesia CISA
indice Biespectral BIS
indice del estado del paciente SPI /PSI
[ndice nocicepcién analgesica ANI
Indice pupilar del dolor PPI
Niveles de profundidad anestesica NPA
Nociception Level Index NOL
Observer Assessment of Alertness/Sedation OASS
Potencial evocado auditivo AEP
Rapid eye mouvement (movimientos oculares rapidos) REM
Reflejo de dilatacion pupilar PRD
Reflejo flexor nociceptivo NFR
Richmond agitation sedation scale RASS
Sistema nervioso central SNC
Sociedad americana de anestesiologia ASA
Surgical Pleth Index SPI
Unidad de cuidados intensivos Ucl
Unidad de cuidados post-anestesia PACU
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5. RESULTADOS

Anestesia: conceptos clave

El descubrimiento de la anestesia fue un cambio radical para la historia de la medicina
pues modific6 de manera absoluta la cirugia como se conocia, pues gracias a ella se
permitié realizar dicho procedimiento sin dolor ni reacciones adversas, dando confort al
enfermo y favoreciendo la actuacién del cirujano () . Podemos decir que dentro de la
anestesia general encontramos 4 pilares fundamentales: hipnosis, analgesia, relajacion
muscular y proteccién neurovegetativa.!)

Dentro de la anestesia nos encontramos diferentes modalidades, como lo son la
anestesia local, regional y general (figura 1). Solo la general cumple los pilares
anteriormente mencionados, y las demas solo cumplen parte de ellos.

Figura 1: Tipos de anestesia V)

Anetesia local

Bloguean de forma transitoria la conduccion nerviosa originando una
pérdida de las funciones auténomas

Anestesia Adecua la anestesia a determinadas regiones anatémicas corporales (
locorregional | hay 2 tipos: anestesia de neuroeje y bloqueo de nervios periféricos)

Anestesia Es un estado reversible de inconsciencia que la caracteriza por control
general fisiopatoldgico de las funciones vitales, hipnosis, amnesia, analgesia y

relajacion muscular. Por ello es necesario mantener las funciones
vitales artificialmente

Tabla de elaboracién propia pero con informacion del libro Aliaga Font L . et. Al. ()

Dentro del proceso anestésico general encontramos 4 etapas, las cuales fueron
establecidas por Arthur E. Guedel con el fin de cuantificar la intensidad de depresion
que sufre el SNC. A su vez, la etapa 3 se divide en 4 planos los cuales caracterizan mejor
el nivel de depresidn (figura 2), y es aqui donde se realizan la mayoria de intervenciones
quirargicas (WG

Figura 2: Etapas de la profundidad anestésica y planos de la 32 etapa (V12

Etapa 1: | Comienza con el inicio anestesia hasta cuando el paciente pierde la

analgesia. conciencia (aqui se observa amnesia,analgesia y sedacién completa)

Etapa 2: | Por bloqueo de las neuronas inhibitorias el paciente experimenta

delirio. excitacion e inconsciencia. aqui se aumenta el riesgo tanto de vomitos
como de laringoespasmo y arritmias.

Etapa 3. | Plano 1: Hay una leve relajacidn de la musculatura somatica pero se

anestesia mantienen los movimientos oculares.

quirdrgica. Plano 2: movimientos oculares abolidos y respiraciones irregulares.
Plano 3: relajacién de la musculatura abdominal dando lugar a
respiraciones diafragmaticas.
Plano 4: paralisis de la actividad intercostal, contracciones
diafragmatica y dilataciéon pupilar amplia

Etapa 4: | Se puede llegar a producir parada cardiorrespiratoria, coma y muerte.

pardlisis

bulbar

Tabla de elaboracién propia pero con informacion d del libro Aliaga Font L et. Al. 1)y el articulo de Castellanos-

Olivares, A. et.al. (2
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Encontramos dos grandes objetivos dentro de la anestesia general: el control de los
riesgos y el confort maximo de los enfermos tanto intraoperatoriamente como
postoperatoriamente. Es por ello que se ha de realizar una monitorizaciéon adecuada del
estado anestésico, asi como adecuar la anestesia a cada paciente (Y pues hay una gran
cantidad de factores a tener en cuenta (edad, género, IMC...) y para adecuarlos se usan
diferentes métodos que objetivan dicho estado/profundidad anestésica del paciente de
los cuales hablaremos mas adelante.

Los anestésicos actuan sobre todo el cerebro, tanto a nivel cortical como a nivel
subcortical e incluso medular. Todo aquello que tenga que ver con la conciencia se
procesa a nivel cortical, mientras que los procesos no conscientes como podrian ser la
nocicepcién y la memoria implicita vienen de un proceso subcortical, por otro lado Ia
medula se encarga de la respuesta motora al dolor ). Teniendo en cuenta esto, no es
de extranar que se requiera un estudio de ambas partes para llevar un estudio adecuado
del paciente.

Una inadecuada monitorizacion del paciente puede dar lugar a una gran variedad de
problemas tanto intra como post operatorios. Podemos encontrarnos ante dos
situaciones: una sobredosificacion donde encontraremos problemas tales como comas
farmacoldgicos, retraso en el despertar, prolongacion de la ventilacion mecanica y
aumento en la estancia en UCI... todo ello da lugar a un aumento de la moribimortalidad
del paciente®. Una infradosificacion donde veremos desadaptacién del paciente,
agitacion, retirada del tubo endotraqueal e incluso despertares intraoperatorios ),
Este ultimo concepto es de gran importancia y hay que saber de su existencia pues se
considera un problema relevante ya que conlleva bastantes complicaciones en el
paciente.

Despertar intraoperatorio: Consciencia, conexién y reactividad
La ASA (Sociedad Americana de Anestesiologia) ha definido el concepto de despertar
intraoperatorio como: “cuando el paciente se vuelve consciente durante el proceso

realizado bajo anestesia general y consecuentemente tiene recuerdos de dicho evento”
(6)

Al tratarse de una entidad muy subjetiva, la base del diagndstico reside en el propio
paciente, en lo que nos refiera, y para ello se han decretado varios modelos de
entrevistas para su evaluacidon /) pero ninguno se ha estandarizado. Un ejemplo de
entrevista es la de Brice, la cual se basa en la realizacidén de 4 simples preguntas: ¢Qué
fue lo ultimo que recuerda antes de irse a dormir? ¢ Qué fue lo primero que te acuerdas
de cuando despertaste? éiPuedes recordar algo entre estos periodos? ¢Usted sofid
durante la operacion? Hay otro cuestionario, modificado por Moerman y colaboradores
(figura 3) , donde ademas de estas preguntas, se le realizan otras a los dias para ver si
tiene recuerdos tardios, aunque esto conlleva en ocasiones la creacion de falsos
recuerdos (7)
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Figura 3: Cuestionario de Brice modificado por Moerman. 7)(¢)
Preguntas realizadas a todos los pacientes Preguntas adicionales a quienes
cQué es lo ultimo que recuerda antes de | reportaron consciencia:

dormirse para su operacion? ¢Qué percibié: sonidos, sensaciones
cQué es lo primero que recuerda al | tactiles, percepciones visuales, dolory
despertarse después de la operacion? paralisis?

¢Recuerda algun evento entre los dos? ¢Sintié algo en su boca o traquea?
¢Qué es lo mds desagradable que recuerda | {Qué pasd por su mente?

de su operacion y anestesia? ¢Usted cree que estaba sonando?

éCuanto tiempo duro?

¢Trato de alertar a alguien?

éComo fue su estado mental antes de
la operacién?

¢Ha tenido consecuencias debido a su
despertar?

éInformod lo sucedido al personal del
Hospital?

¢Ha cambiado su opinion respecto a la

anestesia?
Tabla obtenida de los articulos realizados por Santa Fe de Bogotd, F. et al(?y Jacquens, A

Tras su diagnéstico y con el fin de estandarizar estudios futuros y ayudar a la
interrelacion que pueda existir entre el evento y las complicaciones que puedan suceder,
Mashour Ga. realizé una propuesta de clasificaciéon (clasificacion de Michigan), donde
separa claramente 6 clases de sujetos . (figura 4)!7)

Figura 4: Instrumento de clasificacién de Michigan del despertar intraoperatorio. 7!
Clase 0: No recuerdos

Clase 1: Percepcidén auditiva aislada

Clase 2: Percepcion tactil (manipulacion quirdrgica, tubo orotraqueal)

Clase 3: Dolor.

Clase 4: Pardlisis (sensacién de no poder moverse, hablar o respirar)

Clase 5: Paralisis y dolor.

Designacién adicional de D por distrés, la cual fue incluida para los pacientes que

reportaron terror, ansiedad o sensacion de muerte inminente.
Modificado: Mashour GA, Esaki RK, Tremper KK, Glick DB, O’Connor M, Adivan MSA. Novel classifi cation
instrument for intraoperative awareness events. Anesth Analg 2009.

Los factores de riesgo tienen una gran amplitud pues van desde las técnicas de
aplicacion de los anestésicos, hasta el proceso quirdrgico y/o contexto y las
caracteristicas inherentes del paciente  (figura 5). El despertar intraoperatorio es mas
frecuente en la induccion y el despertar de la anestesia general, con esto podemos
deducir que una prolongacion de la induccidén dard lugar a un aumento del riesgo de
aparicion del cuadro ®) . Se ha de destacar que el uso de una anestesia muy ligera puede
ser la causante de hasta un 87% de los casos (10(11)
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Figura 5: Factores de riesgo despertar introperatorio °)(10)(7)(11)

Aplicacion de anestésicos | La anestesia intravenosa total se ha asociado a un
aumento del riesgo de despertar intraoperatorio en
comparacion con la anestesia volatil

Proceso quirtrgico y/o. | Urgente o de emergencia, un transito rapido entre la
contexto inducciéon al primer corte quirdrgico, situaciones en las
que se necesita una reduccién del anestésico(,
insuficiencia cardiaca, trauma, hipovolemia..)®10)(7)
Tipo de cirugia: cardiaca y obstétrica (gran parte de

casos) (11
Caracteristicas inherentes | La edad (en relacién a la CAM) ), el haber
del paciente experimentado antes un despertar intraoperatorio ®!3),

resistencias al anestésico, abuso créonico de sustancias
(alcohol, opioides, benzodiacepinas), el tratamiento con
algunos medicamentos que inducen al citocromo p 450
3a  (barbituricos, fenitoina, carbamazepina y
glucocorticoides)®)

Tabla de elaboracion propia

Los casos mas severos suceden cuando el paciente se acuerda de eventos que han
sucedido durante el proceso anestésico y cuentan que han sufrido paralisis, dolor,
sensacion de muerte inminente ... ©). Aun asi, se trata de un suceso raro, segun reportan
varios estudios analizados suele ocurrir entorno al 0,1 a 0,2 % de la poblacién quirdrgica
general 10011 vy haciendo referencia a los casos relacionados con dolor o panico en
EEUU, estos se estimaron en torno a un 10% de despertares intraoperatorios(®

Y écudles son las complicaciones que acarrean los despertares intraoperatorios?, pues
no se trata de una cosa banal, ya que puede dar lugar a secuelas psicolégicas, tanto
tempranas (78%) donde se encuentran las pesadillas, los trastornos del suefio... 7, como
tardias (22%) las cuales tienen relacién con eventos mas significativos: ansiedad,
pensamientos contantes de muerte (V)10 E| estrés postraumdtico es también un
cuadro clinico de gran importancia cuando hablamos de despertares intraoperatorios y
hay pacientes mds propensos a su desarrollo como bien nos indica el analisis realizado
por Mejia, M. et al (mujeres, nifios con experiencias traumaticas previas, pacientes con
trastornos de temperamento, y aquellos que tengan una disfuncién social)

Para comenzar a entender un poco mejor este fendmeno hemos de conocer estos 3
términos pues son de gran valor: conciencia (tanto conectado como desconectada),
conexion y reactividad. Entonces, podemos definir el estado de "conciencia de la
anestesia" como un estado de conciencia conectada con el medio ambiente. (12

En realidad, hay dos tipos de despertares intraoperatorios: los que simplemente son
eso, despertares, y otros en los que se mantienen un recuerdo explicito, de estos ultimos
son los que mas control hay que tener pues son los que mayor cantidad de efecto tienen
sobre el paciente. (12
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Hablando de la consciencia, debemos destacar que no necesita estar solapada con el
resto de los conceptos, y es por ello, que debemos mantener un control de la misma. La
diferencia entre estos conceptos se puede ver claramente si observamos por ejemplo
las fases del suefo:

e Envigilia: hayamos los 3 conceptos (conciencia, conexidon y reactividad)
e REM : se esta consciente pero NO reactivo ni conectado al entorno
e No REM: ninguno de los 3 se encuentra

Sabiendo estos conceptos, hemos de tener en cuenta que en algunos estudios,
concretamente en uno mencionado en el articulo de Warner, D. S. et al en el que se
realiza una investigacidon sobre si la respuesta espontanea se puede disociar de la
conciencia conectada, y en ella, tras el andlisis de 13 articulos concluyen que a pesar de
la ausencia de respuesta espontanea puede que el paciente se encuentre en un estado
de consciencia conectada. Por ende, este parametro no nos resulta util a la hora de la
monitorizacion sobre la profundidad anestésica, dejando Unicamente la conciencia y la
conexién ya que la respuesta no es un buen equivalente de la conciencia conectada 12

Entonces, el paso principal a realizar en el proceso anestésico es reducir la experiencia
quirtrgica por medio de la supresién de la conciencia ? con ayuda de la anestesia
general, ya que administra farmacos hipnéticos (Intravenoso, inhalatorio o ambos) para
asegurar la inconsciencia, amnesia, analgesia y relajaciéon muscular del paciente (13
Entonces podemos concluir que hay 2 claves para evitar la conciencia intraoperatoria:
la monitorizacién y la medicacién ®12, La monitorizacién recae sobre tres pilares
principales: concentracion espiratoria de gas halogenado (ETAC), bloqueo de la unién
neuromuscular con NBM Y la monitorizacidn cerebral con EEG procesado o no ). Pero
como punto negativo encontramos que al tratarse de una situacion poco frecuente, no
se ha podido evidenciar la efectividad del monitor BIS a la hora de hablar de conciencia
intraoperatoria.l1?

Monitorizacidn de la profundidad anestésica

El balance entre dos factores como lo son la dosis y el estimulo quirudrgico es de lo que
depende la profundidad anestésical”). Para alcanzar un estado optimo se ha de conseguir
administrar de forma segura una cantidad suficiente de anestésico la cual permita
mantener la inconsciencia del paciente, sin comprometer su estado fisioldgico!”.
Entendemos la anestesia general como un compromiso constante y progresivo de la
conciencia, causada por los efectos depresores sobre el sistema nervioso auténomo de
farmacos anestésicos que son usados de manera creciente, lo cual acompafia también

a una de pérdida de memoria y movimientos voluntarios ante los estimulos quirdrgicos.
(7) (14)

Hoy dia los monitores mds conocidos son: la entropia, el indice biespectral (BIS) y el
SEDline, todos ellos se consideran métodos no invasivos pues basan su medicion en la
lectura de EEG. Dicha lectura tendrd como resultado un valor numérico que varia del 0
al 100, y estos valores en los que nos indiquen si nuestro paciente se encuentra
despierto (100) o en anestesia profunda (0) (*°)
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Aunque en estos Ultimos afios, los avances y la investigacion de la profundidad
anestésica se han visto modificados pues su enfoque ha pasado a estar en la
determinacién de los efectos de los farmacos sobre el cerebro y cémo medirlos. 7

Los objetivos incluyen evitar la profundidad anestésica excesiva, que se ha asociado con
el desarrollo de un trastorno neurocognitivo posoperatorio y otros resultados adversos,
asi como evitar la conciencia con el recuerdo después de la anestesia (figura 6)”)

Figura 6: secuencia de la profundidad anestésica (7

Profundidad anestésica

Despierto | Sedacion | Sedacién Anestesia general Anestesia profunda
moderada | profunda

Nivel superficial Profundidad anestésica 6ptima Nivel de profundidad:
anestesia inadecuada -Efectos cardiovasculares.
-Calidad de recuperacion.
-Incremento del costo vy
uso de drogas.

-Muerte

Cuadro obtenido del articulo de Maria Claudia Nifio-de Mejia tt. AL(7)

Método de valoracion subjetiva

La experiencia del médico anestesista, junto con los signos clinicos del paciente y
monitores anestésicos, es lo que se utiliza en la practica clinica rutinaria para monitorear
anestesia general. (13)

Aunque aparte de la anestesia general, existen otros momentos en los que es necesario
también realizar una medicion de sedacién en el paciente hospitalizado, a los cuales no
se les va a realizar ningun tipo de intervencion quirudrgica. Para realizar una medida
adecuada de su profundidad se usan diferentes escalas, existen mds de 30 descritas y
en todas se valora la consciencia ante estimulos externos. Dentro de la gran amplitud
existentes hay dos que son las mas extendidas: la escala Ramsay (figura 7) y la escala
RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale) (Figura 8), siendo esta ultima especifica para
pacientes en UCI. )

Figura 7: Escala de sedacion de Ramsay!*

1. Paciente ansioso y agitado

2. Paciente colaborador, orientado y tranquilo

3. Paciente dormido, que obedece a 6rdenes

4. Paciente dormido, con respuestas a estimulos auditivos intensos
5. Paciente dormido, con respuestas minimas a estimulos

6. Paciente dormido, sin respuestas a estimulos
Adaptada de Ramsay M, et a (4
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Figura 8: Escala RASS de sedacion-agitacion (de Richmond)™

[+4] Combativo. Ansioso, violento

[+3] Muy agitado. Intenta retirarse los catéteres, el tubo oro traqueal, etc.

[+2] Agitado. Movimientos frecuentes, lucha con el respirador

[+1] Ansioso. Inquieto, pero sin conducta violenta ni movimientos excesivos

[0] Alerta y tranquilo

[-1] Adormilado. Despierta a la voz, mantiene los ojos abiertos mas de 10 seg

[-2] Sedacion ligera. Despierta a la voz, no mantiene los ojos abiertos mas de 10 seg

[-3] Sedacion moderada. Se mueve y abre los ojos a la llamada, no dirige la mirada

[-4] Sedacion profunda. No responde a la voz, abre los ojos a la estimulacidn fisica

[-5] Sedacion muy profunda. No respuesta a la estimulacidn fisica

Adaptada de Sessler CN et al. 4)

En la valoracidn durante una cirugia, la lectura de pardmetros somaticos como lo son la
respuesta motora y los cambios en el patrén respiratorio, y signos auténomos como la
taquicardia, hipertensién, lagrimeo, sudoraciéon, midriasis... han sido usados para el
control de la dosis anestésica administrada. Pero estos tiene un gran defecto pues la
presencia de diferentes farmacos como los blogueantes neuromusculares,
betabloqueantes, relajantes musculares y calcio antagonistas, pueden dar lugar a fallos
y alejarse de la realidad dando lugar a una sobredosificacion o infradosificacién, lo cual
resultaria en la aparicién de efectos adversos como el explicado anteriormente , el
despertar intraoperatorio. Es mds, muchos de los que refieren haber sufrido este evento
no presentaban estos signos de superficialidad. Sabiendo esto, se puede considerar que

estas medidas no son Uutiles indicadores de la profundidad hipnética de la anestesia. (13)
(7)(10)(4)

Por estos motivos los métodos cuantitativos de monitorizacién de la concentracion de
anestésicos o de la profundidad anestésica han ganado espacio en la practica y son mas
apropiados para la prevencion del despertar intraoperatorio. 7 frente aquellos que
basan su estudio en las constantes vitales del paciente o mediante escalas clinicas de
sedacion. Esto no implica que estén en desuso pues algunas siguen teniendo su peso en
la practica clinica diaria.

Método de valoracion objetiva

Por el nimero de errores que dan simplemente el uso de pardmetros subjetivos, se ha
puesto especial interés en la incorporacion de instrumentos que derivan de la
interpretacidn encefalografia, los cuales son calculados en tiempo real durante todo el
proceso quirurgico.®®  entre ellos encontramos monitores como: el BIS, Entropia,
SEDLine o PSA, Narcotrend, Cerebral State Monitor [CSM], Snap Monitor. También se
han investigado monitores que incluyan potenciales evocados o ambos parametros
como son A-Line AEP Monitor/ 2. 4

11



1542

Universidad
Zaragoza

Maria Vargas Escudero

BIS

El monitor BIS (imagen 1), es hoy en dia el mas usado e
investigado que hay en la actualidad, mide el indice
biespectral (BIS) el cual de trata del resultado de la
integracion de varios subparametros(dominio del tiempo,
frecuencia y biespecto)(figura 9) derivados de distintos
analisis del EEG ademas incluye también un indice de | @& \
EMG y de tasa de supresidn del EEG 144, Ya que su valor | Imagen 1 Monitor BIS y correcta
esta basado en la actividad cerebral podemos considerar | ©°'°ca¢ion

entre sus ventajas la disminucidon de la incidencia del | Estafoto de Autor desconocido ests bajo
consumo anestésico, lo que conlleva una rapida | "cencie CCBYSANC
recuperacion. (14

Figura 9: subparametros BIS

Tiempo El enfoque principal esta en el cambio de voltaje de la sefial EEG a lo
largo del tiempo (1¢)
Frecuencia La atencidn se centra en el espectro de potencia de las sefales EEG

(es decir, la distribucion de potencia o amplitud en varias
frecuencias).(1®)

Bispectro Mide la correlacién de fase de las ondas obtenidas por el analisis de
Fourier** entre las diferentes frecuencias. (1”)

**Andlisis de Fourier: andlisis que genera un espectro de frecuencias que corresponde a un sencillo

histograma de amplitudes en el dominio de la frecuencia.*”)
Tabla de elaboracién propia

Esto hace que el monitor permita valorar de forma objetiva los efectos de los
anestésicos sobre la actividad cerebral y dosificarlos de forma apropiada segin la
estimulacién quirdrgica y las condiciones del paciente. () Pero se ha de enfatizar en el
hecho de que se trata de un reflejo de la actividad cerebral y no de la concentracidn de
un farmaco sedante. Por ello se ha de considerar varias situaciones en las que el EEG
pueda verse afectado de base, como ejemplo: variantes como el sueifo natural,
enfermedades neuroldgicas, encefalopatia, isquemia cerebral, hipotermia, patrones de
bajo voltaje genéticamente determinados y algunos fdrmacos anestésicos (un ejemplo
clasico es la ketamina la cual por activacion del EEG puede dar lugar a un un incremento
paradojico del BIS), también puede verse afectado por factores independientes como la
hemodinamica, la temperatura, la colocacién del dispositivo....»2)

El monitor BIS conta de un sensor que posee cuatro electrodos numerados, que se sitla
en la frente del paciente, concretamente en la regién frontotemporal ¥ aunque ya
existen nuevos que poseen 6 y monitorizan ambos hemisferios cerebrales (Sensor
Bilateral®). Dicho sensor consta de 6 electrodos con los que se monitorizan ambos
hemisferios cerebrales. Este ultimo, nos informaria de la asimetria de la actividad los
hemisferios y nos mostraria una monitorizacion continua de la actividad del EEG
mediante 4 canales, en lugar de un Unico canal

Los valores obtenidos pueden oscilar entre 0 -100 siendo 100 despierto y O actividad
cerebral minima. Los recomendados para la anestesia quirtrgica varian de 40-60 (144,

12


http://elenfermerodelpendiente.com/2014/09/12/utilizacion-del-bis-en-cuidados-criticos-esp-pdf/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/

s1s  Universidad
AL Zaragoza Maria Vargas Escudero

De manera inmediata y continua, este indice cuantifica aproximadamente el efecto
hipndtico o sedante de los diferentes farmacos que se emplean para la sedacion.®
Dentro del andlisis encontramos rangos os cuales nos ayudan a identificar las fases del
paciente, desglosando estos valores encontramos que:

1) >90 despierto, memoria intacta

2) 65-85 sedacion

3) 40-60 anestesia general

4) <40 anestesia excesivamente profunda
5) tendencia a la isoelectricidad.¥

En ciertas ocasiones puede ser complicado o incluso imposible la colocacién del sensor,
pero en la revision realizada por Puente Barbas J.A. et al, en la cual se concluye que en
casos de complicaciones para el uso del sensor en la estandar, la posiciéon que mas se
asemeja es la posicidn nasal infraorbitaria aunque también se recalca que a pesar de ser
la zona méas estudiada se ha de continuar dicha investigacion respecto a su uso. (18

A pesar de sus limitaciones el indice biespectral es el lider definitivo en el mercado pues
es el mas validado en publicaciones cientificas y por ende es justo considerarlo como el
monitor de referencia mas apropiado para medir la profundidad anestesica!*®

La web cochrane presenta varios articulos en los cuales valida el uso del BIS,
cocretamente se leyo el realizado por Sharon R Lewis et. Al ., este estudio concluyd que
en la anestesia guiada por BIS se vio una reduccién en el riesgo de conciencia
intraoperatoria y una mejora en los tiempos de recuperacion temprana en comparacion
con pacientes que fueron monitoreados con signos clinicos.1%

Entropia

Al igual que los métodos anteriormente mencionados, la entropia tiene de base el EEG,
su medicidn se debe a la relacidn directa dada entre la actividad cerebral y la asincronia,
complejidad, variabilidad e irregularidad (entropia) del EEG"1®), Este cambio se debe a
los agentes anestésicos usados pues estos dan lugar a una reduccién de la actividad
cerebral dando lugar una sefial menos irregular. (16)

Hay dos parametros principales a estudiar: (figura 10)
e Entropia de respuesta (RE): tiene un rango que varia de 0 a 100 siendo 0 EEG

suprimido y 100 sujetos despiertos. Este pardmetro se basa en las seiiales de
frecuencias altas (de 0,8Hz hasta 47Hz), es el pardmetro que refleja la actividad
de los musculos faciales, y por ende el de reaccién rapida. Es importante conocer
que a la hora de tener una actividad actividad electromiografia aumentada
(posiblemente causada por una analgesia inadecuada) , esta sera la entropia que
responda. (10)7)

e Entropia del estado (ES): 91 en sujetos despiertosy 0 en EEG suprimidos. Se basa
en el las sefiales de frecuencias mas bajas ( de 0.8 Hz hasta 32 Hz) y es un
parametro mas contante y solido, este se considera el reflejo de la actividad
cortical del paciente(1®(?)
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Figura 10: Resultados e interpretacion de los resultados del monitor de entropia.
(7)

Preinduccién con el | Profundidad Fin de |Ia
paciente en estado | anestésica cirugia y
basal adecuada para la | anestesia
cirugia
Entropia del Estado 89-91 50-63 85
Entropia de respuesta | 98 34-52 96
Cuadro obtenido del articulo de Maria Claudia Nifio-de Mejia tt. AL(?)

Para observar la clara diferencia entre el uso de signos clinicos u otros métodos para
procedimientos anestésicos se hizo una revisién sistematica de 11 ensayos en la revisién
realizada por Aryeh Shander, MD et al. concluyeron que con el uso de la entropia hubo
una reduccién del tiempo de despertar después de suspender la anestesia general
(reduccion media de 5,42 [IC 95 %, 2,08—8,77 ] minutos)6),

En el estudio realizado por Soto et. Al. se observd que con suplementacién de
sevoflurano con >65 % de N20 durante la anestesia (con aumento de la MAC de 1,3+/-
0.05 a 2.2 +/- 0.10) se obtuvo un descenso significativo en los datos de la entropia a
medida que se aumentaba la profundidad anestésica. En el momento en el que se
redujo la concentracién de sevoflurano solamente, tanto el BIS como la Entropia
aumentaron a pesar del mantenimiento de la profundidad anestésica, esto indica un
efecto de concentracion variable entre los volatiles y el N20.(20)

PSA 4000 (analizador del estado del paciente o SEDLine monitor)

El PSA (imagen 2) a través del PSI que es obtenido a
través de cuatro canales individuales de EEG (EEG
multicanal), es capaz de recoger informacion de
K ambos hemisferios cerebrales. Para obtener dicha
W S . informacién en la versidn original se se recogian los
datos de las posiciones frontal posiciones frontal,
Imagen  2:  monitor  PSA 4000\ cantral v occipital (PSAarray) en cambio actualmente
Masimo Root® with SedLine® Brain Function . .
Monitoring (Photo: Business Wire) (PSAarray2) solo se seleccionan las posiciones
frontal y temporal. (16) (21) (13)

El indice del Estado del paciente (PSI) es el parametro que mide esta prueba, sus valores
varian de cero a 100 segun el estado del paciente (siendo 100 despierto y 0 una
suspension completa del EEG), Las guias dicen que el rango éptimo es entre 25y 50. (16)

Para obtener este pardmetro se usa un algoritmo PSA-4000, cuyos detalles fueron
proporiconados por Drover et al.,, dicho algoritmo combina varios aspectos del
electroencefalograma como pueden ser cambios de potencia en diferentes canales de
frecuencia y en la inhibicidn y sincronizacion de las sefiales de diferentes regiones del
cerebro (16) (13)(21)

Los datos obtenidos en el articulo de GN Schmidt et al, detectaron que en relacidn con
la estimacién de la concentracién anestésica, no se conocen estudios que hayan
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examinado la relacién entre esta y el PSI. @Yy que en relacién a la valoracién de signos
clinicos de sedacidn, los investigadores Chisholm etal. si que fueron capaces de mostrar
una conexiéon cercana (r=-0.8) entre PSA y OAAS(Escalade Evaluacién de
Alerta/Sedacion (Observer Assessment of Alertness/Sedation: OAAS). 2%

GN Schmidt et al también hace referencia a un estudio multicéntrico con 306 pacientes
donde se compard el PSI con una administracién de anestesia estandarizada segun
aspectos clinicos durante la anestesia con propofol, alfentanilo y 6xido nitroso. Se
obtuvo como resultado un consumo de propofol significativamente menor y un tiempo
de recuperacién mas corto, con un traslado mas rdpido a la sala de recuperacion el
control de la anestesia después del PSI (PSI entre 25 y 50, 15 min antes del final de la
operacion entre 50 y 60) 2

La limitacién principal encontrada fue la demostrada por Soto et al., demostraron que
tras una aplicacién adicional de oxido nitroso durante la anestesia continua con
sevoflurano, el PSI no tuvo cambios significativos, lo cual sugiere que el PSI no puede
representar adecuadamente el componente analgésico de la anestesia general. (21)(22)

Narcotrend

Su base también es el estudio del EEG, pero A diferencia del resto el narcotrend analiza
datos de patrones sin procesar.

Hay dos medidas a conocer para el cdlculo de la profundidad con este método:
e Etapa Narcotrend : va desde la A (despierto) a las F (anestesia profunda) siendo

concretamente esta su clasificacion:

= A-Despierto

= B-sedado

= C-anestesia superficial

= D-anestesia general

= E-anestesia general con hipnosis profunda,

= F-anestesia general con supresién de
descargas

Para definir las etapas utiliza la naturaleza discontinua del analisis del EEG,
utilizando el logaritmo de multiples variables estadisticas inespecificas. (16)7)

e Indice narcotrend: es la transformacién en valores numéricos de las etapas del
narcotrend de acuerdo a la profundidad anestésica (0-100, EEG no detectado a
despierto respectivamente). (16) (7)
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Monitoreo del estado cerebral [CSM]
Se trata de un monitor de EEG que
se lanzd en 2004 de bajo coste para
medir la profundidad anestésica (1)
En este caso analiza solamente un
Unico canal electroencefalografico.
El dispositivo consta de 3 electrodos
gue se colocan desde la linea media
hacia la regiéon mastoidea (positivo —

Figura 11: Algoritmo de monitor de estado
cerebral. CSl cerebral. 2

EEG de 1 canal

filtrar
control de artefactos

I Transformada rapida de Fourier I I Deteccion de supresion de rafagas |

referencia - negativo es el orden de —— p—— 5a

COIOcaCién) (7)(21) fuerza, ;.. fuerza, 5. fuerza, .., ||Supresion de rafagass
“fuerza, . T fuerza,, | |77 fuerza, .

La escala de valores que se obtiene [ csifcador Fuzzy LoGic |

es similar a la del BIS, su rango es del &S

0-100 y los valores recomendados
son 40-60 (19, El CSM, ademas del
CSI, proporciona el porcentaje de | Algoritmo obtenido del articulo de GN Schmidt et al. 2V
suspension de ondas del EEG(BS%) e
indica la impedancia de los
electrodos, la calidad de la seiial y
proporciona valores de
electromiografia (EMG, rango de 75-

Figura 12: Interpretacion de resultados del
monitoreo del estado cerebral (CSM).

90- Despierto

85 Hz), N1 estos parametros L
analizados se ven claramente en la
siguiente figura (figura 11)@V. La 80- | Sedado
ventana  de los  principales 30
parametros es de 5-30 mins asi - — —
como la sefial del EEG, los resultados 60- Anestesia superficial o sedacidn
obtenidos se evalitan segun el L
siguiente cuadro (figura 12) )
40- Rango adecuado para anestesia

Como concusion del estudio 60 quirurgica

realizado por Hoymork S. C. et al
dice que:” el monitor de estado
cerebral fue una alternativa
satisfactoria al BIS para el
seguimiento hipndtico efecto en el
87% de nuestros pacientes. En el
13% de los Pacientes, CSI mostré
valores que indicaban un despertar a pesar del suefio clinico, todos correctamente
identificados con el BIS.” También aclaran que su estudio se realizé con las primeras
versiones del CSM, mientras que el monitor BIS se ha sometido varias revisiones (12)(6),
Pero en definitiva el

CSl se asemeja al BIS, pues muestra patrones similares en anestesia sin relajacion
muscular y funciona como otros monitores de anestesia durante la induccién de
Propofol®3). Si entramos a considerar otros aspectos dentro de uso de uno u otro
monitor, podemos plantear el conflicto econdmico pues en comparacion el Monitor del

10- Anestesia profunda, frecuentemente
40 acompanada de supresién de descargas

0-10 | CSM es menor de 3, EEG es isoeléctrico
Cuadro obtenido del articulo de Maria Claudia Nifio-de Mejia tt.
AL
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estado cerebral es mas barato que el BIS (4.500 monitor + 15 electrodos BIS , 3000
monitor +2 electrodos CSM, datos 2006 Noruega) (19

Por otro lado, tanto para la reduccidn del consumo anestésico, el tiempo de despertar,
como para los despertares intraoperatorios no se han encontrados datos significativos,
en comparacion con el BIS que si los ha demostrado.(12)21)

Snap Monitor Il

En el 2002 salié este monitor, lo cual lo hace relativamente nuevo (13(23) sys valores son
calculados en base a aquellos que el indice SNAP (Potencial de accién de nervios
sensoriales) da, por medio de un Unico canal de EEG*3 Para obtener los valores se usa
un algoritmo el cual evita incluir parametro/frecuencias que van de los 40-80 HZ pues
son los que puedan ser contaminados por la actividad muscular o ruidos ambientales. 3

En este caso no podemos realizar intercambio de indices entre el BIS y el Snap Monitor
Il pues comparaciones entre ambos monitores concluyen que existe una desviacion
significativa entre ellos.(3)

En los estudios realizados en torno a este monitor, se ha observado que el indice SNAP
retorna ala linea base antes del despertar. Por el contrario, el BIS permanece por debajo
de esta linea base en ese mismo momento, esto nos sugiere que el SNAP puede ser mas
sensible a la recuperacién no intencional de la conciencia. (13

Si queremos comparar valores entre el BIS y el SNAP, podriamos decir que el rango
desde 58 — 70 son asumidos equivalentes con el rango del indice BIS de 40 — 60 (13)

A-Line AEP Monitor/ 2

Este dispositivo, puede proporcionar un método el cual ayuda a estimar la profundidad
anestésica por medio de la medicién del potencial evocado auditivo (AEP), el nuevo
monitor (AEP Monitor A-Line) es mucho mas rapido y ademds convierte una curva
compleja a un indice numérico, el indice AAI. (13 24 (Figura 12)(*3)

Figura 12: Valor del AAl segtin el NPA
AAIl Estado clinico
60-100 Despierto
25-60 Anestesia ligera
15-25 Anestesia general
0-15 Anestesia profunda
Cuadro obtenido del articulo de Dr. C. Antonio Salgado Castillo A/. (20)

Para obtener las sefiales de estos potenciales se necesitan: un par de auriculares y 3
electrodos, tanto para enviar un estimulo acustico definido como para recibir las sefiales
que se generan en el EEG.(13)

La colocacion de estos electrodos se hace en el mastoides izquierdo (electrodo
negativo), medio frontal (electrodo positivo) y frontal izquierdo (electrodo de
referencia), una vez colocados se envia un estimulo acustico de 65 decibeles (dB)
(durante 2 milisegundos y con una frecuencia de repeticion de 9 Hz)) a través de los
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auriculares. Tras la obtencidn de las seiiales, estas se procesan en el monitor aplicando
el modelo autorregresivo (ARX) para luego ser transformadas en el indice AAI. (13) (24),

En el estudio realizado por S. Alpiger en el 2005 se concluye que: “el monitor AEP A-Line
puede indicar la profundidad de anestesia necesaria para condiciones de intubacidn
aceptables en un 90 % durante la inhalacién de sevoflurano combinado con nitroso
oxido y fentanilo.” Pero también dicen que un mejor predictor de las condiciones de
intubacién frente al AAl es la concentracién de sevoflurano al final de la espiracién. 24

Monitorizacion continua de la concentracion de anestésico al final de la espiracion

Cuando se usan anestésicos halogenados podemos realizar el control continuo de las
concentraciones de los anestésicos inhalados y exhalados al final de la espiracion (ETAC).
El uso de anestésicos inhalatorios permite evaluar si la concentracién del farmaco
inhalado esta cerca del valor deseado de concentracién alveolar minima (MAC) y esto
nos puede disminuir el riesgo de despertar con consciencia intraoperatoria . () (26)

Pero ¢Qué es lo que nos permite esta evaluacion? Los anestésicos halogenados poseen
tres propiedades que constituyen la razén fundamental para controlar los ETAC: la curva
pronunciada de la respuesta a las dosis de anestésicos volatiles, el efecto leve que tienen
los opioides en esta relacién y la facilidad para controlar su concentracion de manera
continua. (29

El valor seleccionado como un umbral adecuado es ETAC <0,7 MAC para el agente
anestésico seleccionado (con este valor es muy poco probable que el paciente esté
consciente) pero a valores superiores no se sabe si la hipnosis y la amnesia se logran
consistentemente. (2°) (26)

Cuando usamos MAC tenemos un margen se seguridad que nos permite evitar los
despertares intraoperatorios pues las necesidades para la supresion del movimiento
suelen ser mas alto que el MAC para la supresion de la conciencia o memoria. Para
realizar ajustes relativamente rapidos para una profundidad anestésica deseada,
podemos hacer uso de los agentes de inhalacidn con baja solubilidad en sangre como lo
son el sevoflurano y el desflurano. (2

Pero hay que destacar que este monitor presenta varias limitaciones como monitor de
la profundidad anestésica pues el MAC se asocia con respuestas de movimiento las
cuales si se ha usado un NMBA se encuentran disminuidas o ausentes. También para el
uso de MAC hace falta tener en cuenta la variabilidad individual (edad, la
farmacogenética, la temperatura y otros factores) pues varia segun estos datos, ademas

de que no podemos hacer uso de ella cuando administramos agentes intravenosos
(25)

Pero a pesar de sus inconvenientes es muy recomendado usar esta medicidén pues
ayudaria a evitar consciencia intraoperatoria inadvertida (en especial si se usan
relajantes musculares y el vaporizador no se ha encendido o esta vacio), también es
posible que la concentracién seleccionada en el vaporizador no sea la correspondiente
con las concentraciones del anestésico al final de la espiracién (riesgo de infra o
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sobredosificacion).Ademas, las medidas propuestas para la disminucion del flujo de
gases frescos con el objetivo de reducir los residuos y la contaminacién dan lugar a un
aumento de la complejidad para el control de relacidn entre la concentracion alveolar
suministrada y la real (a mas bajo es el flujo de gases frescos, mayor es la diferencia
entre los ajustes del vaporizador y las concentraciones de anestésicos inhalados) este
problema se subsana si se usa un monitor de anestésicos halogenados, pues detecta
esta diferencia. (29

Conox monitor indices(qCON)

Es un monitor que presenta dos parametros diferentes | - e O

99
A 99

(qCON y gNOX), en este caso nos fijaremos en el qCON
pues mide el nivel de conciencia.?”) (imagen 3)

Este parametro vincula a diferentes componentes
espectrales del EEG con diferentes aspectos de la
hipnosis (momento pérdida de conciencia, | Imagen 3: Conox monitor indices
. . Sy . Imagen obtenida de Fresenius kabi, con la
concentraciones hipndticas, escalas de nivel de | . httos://www.fresenius-

alerta/sedacion) a través de un modelo cuadratico. (28) kabi.com/es/productos/conox

Un valor de cero indica actividad isoeléctrica en el EEG, por ende, una suspensién del
100%., es decir no hay actividad cortical detectada, y un valor de 99 es conciencia
completa (28)(29),

gCON ha demostrado tener una correlacion relativamente buena con otras medidas
como el indice de BIS (27)(29)30) En un estudio reciente realizado por T. Pantalaccil et. Al.,
vieron correlacion moderada entre el gCON y MAC, dicha relaciéon era una relacion
significativa negativa lineal, el estudio dice:” El estudio actual muestra que el uso de un
desflurano con objetivo MAC de 0,8 a 1,2, corresponde a un objetivo adecuado para la
hipnosis correcta, el qCON proporciona unos valores intraoperatorio comprendidos
entre 40 y 60, lo que puede sugerir que qCON constituye un indicador util del nivel de
hipnosis, aunque esto deberia estudiarse mas a fondo.” 3%

Se ve afectado por medicamentos como los relajantes musculares, pero aun asi se

recomienda se trata de un indice reacciona de manera sensible y predecible a la dosis
anestésicas y la situacion clinica.?®
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Tabla resumen de monitores para la profundidad anestesica

Tabla resumen de monitores para a profundidad anestésica.

Monitores Herramienta medida Rango de valores Valores de referencia

BIS -EEG 0 (Casi sin actividad el EEG) | 40-60
-indice de EMG <40 (Anestesia
-Tasa de supresion del EEG excesivamente prof.)

40-60 (Anestesia general)
65-85 (Sedacion)
90-100 (Despierto)

Entropia EEG ( La medicién se debe debe a la relacién | RE: RE: 50-63
directa dada entre la actividad cerebral y la | O (suspension del EEG) ES: 34-52
asincronia, complejidad, variabilidad e | 100 (Despierto)
irregularidad (entropia) del EEG) ES:

0 (suspensién del EEG)
91 (Despierto)

PSA 4000 EEG multicanal (combinan en su algoritmo | PSI: 25-50

(analizador del aceptos como cambios de potencia en | O (Suspension del EEG)

estado del diferentes canales de frecuencia y en la | 100 (Despierto)

paciente o inhibicion y sincronizacién de las sefiales de

SEDLine monitor) | diferentes regiones del cerebro)--PSI

Narcotrend EEG (Datos de patrones sin analizar) Etapa Narcotrend: Etapa: E

A (Despierto) indice  Narcotrend:
B (Sedado) 35-65
C (Anestesia superficial)
D(Anestesia general)

E (Anestesia general con
hipnosis profunda)

F (Anestesia general con
supresion de descargas)

indice Narcotrend:

0 (Suspension del EEG)

100 (Despierto)

Monitoreo del Un canal EEG --CSI Csl: 40-60

estado cerebral 0 (Suspension del EEG)

[CSM] 100 (Despierto)

Snap Monitor Il Un canal EEG --indice SNAP indice SNAP: 58-70

0 (Suspension del EEG)
100 (Despierto)

A-Line AEP EEG vy potencial evocado auditivo (AEP) -- AAl | AAl: 15-25

Monitor/ 2 0-15 (Anestesia profunda)

(siendo 0 silencio
bioeléctrico)

15-25 (Anestesia general)
25-60 (Anestesia ligera)
60-100 (Despierto)

Monitorizacion Control continuo de las concentraciones de los | MAC del agente | <0,7 MAC

continua de ETAC | anestésicos inhalados y exhalados al final de la | seleccionado
espiracion (ETAC).

Conox monitor EEG (diferentes aspectos espectrales vy | O (Suspensién del EEG) 40-60

indices (qCON) diferentes aspectos de la hipnosis como el | 99 (Despierto)
momento pérdida de conciencia,
concentraciones hipnéticas, escalas de nivel
de alerta /sedacién a través de un modelo
cuadratico.

Realizacion propia
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Monitorizacién de la nocicepcidn

En el apartado anterior veiamos uno de los pilares fundamentales de la anestesia
general, la hipnosis y su valoracidn; ahora vamos a enfocarnos en la monitorizacion de
la nocicepciodn.

El concepto de nocicepcién lo conocemos, el proceso neuroldgico que se produce en
consecuencia a estimulos nocivos, este concepto lo podemos confundir con el dolor,
pero este Ultimo hace referencia a la percepcién consciente del daiio, por lo que en una
persona inconsciente no puede ser utilizado.

Su evaluacién durante anestesia general es un proceso muy complejo, el objetivo de
esta monitorizacion es saber si se esta infra o sobre dosificando al paciente con fdrmacos
analgésicos, esto se intenta realizar a través de métodos no invasivos pero a la vez
objetivos . Asi se ayuda a evitar resultados indeseados, pues ambos extremos dan lugar
a efectos secundarios negativos para el paciente®?, como por ejemplo dolor
posoperatorio, aumento del consumo analgésico postoperatorio.... También seremos
capaces de tener un mejor control sobre la analgesia del paciente que con los datos
basales de respuestas autdnomas como la presencia de lagrimeo, taquicardia, la presién
arterial....

Varios monitores estan ya disponibles mientras otros estan siendo desarrollados y todos
ellos usan algoritmos®3 que usan datos obtenidos gracias a la interpretacion de
respuestas que nuestro sistema auténomo (tanto simpético como parasimpético) 32
presenta tras un estimulo (aunque también se ha de destacar la existencia de un
parametro que no lo usa (qNOX)). Hay varios modos de observar estas respuestas pues
podemos usar indices donde se observe solo un pardmetro, dos o varios.

Uniparametro @ Moloris

Medical Systems

Indice de nocicepcion analgésica (ANI)

Durante la anestesia general una de la
formas de medir el nivel de respuesta
parasimpatica reflejada en el ECG es
el indice de nocicepcién analgésica
(ANI) (imagen 4) . Para cuantificar el
tono parasimpdtico usan la arritmia
sinusal  respiratoria  (variaciones

. » b
breves y rapidas de la frecuencia l -
cardiaca que induce cada ciclo ‘ H
respiratorio), esta variabilidad refleja \

/

la respuesta del Sistema nervioso ' ‘-r'
Imagen 4 Monitor ANI

auténomo pues aumenta cuando
predomina el parasimpdtico y | imagen  obtenida de la  web https;//www.its-
disminuye con Ia respuesta simpética salud.com/producto/monitor-tono-parasimpatico-ani/

Asi pues, cada ciclo respiratorio se asocia a un aumento de la frecuencia cardiaca de
origen vagal, viéndose reflejado en el ECG como un acortamiento del intervalo R-R
durante la inspiracion (pudiendo ser unidimensional o multidimensional si se registran
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series de RR). Por tanto el ANl refleja la distancia RR del ECG, la amplitud de laonday la
frecuencia respiratoria y ventilatoria (28134,

Este monitor detecta varias frecuencias de onda, y segun cual sea podemos indicar que
sistemas son los que actian. Encontramos 3 categorias principales, las de muy baja
frecuencia (VLF: 0.004-0.04 Hz), baja frecuencia (LF: 0.04-0.15 Hz) y alta frecuencia (HF:
0.15-0.40 Hz)(Figura 13), en el caso de detectar un predominio parasimpatico, en
ausencia de nocicepcion, predomina el patrén respiratorio de variacién (HF) es por ello
que es el que buscamos reflejar. (34(28)(35)

Figura 13: Valores de frecuencias de onda y la actividad que reflejan (3%

Muy baja | VLF: 0.004-0.04 Hz | Actividad de termorregulacion y del sistema
frecuencia endocrino.

Baja LF: 0.04-0.15 Hz Actividad modulada por tono simpatico y al tono
frecuencia parasimpatico, asi como barorrefleja

Alta HF: 0.15-0.40 Hz Actividad del tono parasimpatico,
frecuencia fundamentalmente relacionada con la ASR

Tabla obtenida del articulo de Funcke, S., et al. (34

Por el contrario, si aparece ansiedad o nocicepcion durante la intervencion el patron HF
se pierde y da lugar al LF pues refleja hiperactividad simpatica (la cual no es visible en el
HF). Es este fendmeno el que se ve en el monitor ANI, que por algoritmos transforma
esta variabilidad en cifras y tendencias, cuyos valores varian entre 0-100 siendo el rango
Optimo indicado es de 50-70 (el valor obtenido es la media de los ultimos 4 minutos).
Cuando se presentan valores inferiores indica una posible respuesta hemodinamica en
los préximos minutos por infradosificaciéon de la analgesia y valores superiores una
sobredosificacion de analgesia (28) (34,

El ANI ha demostrado ser de mas valor a la hora de detectar estimulos dolorosos que los
valores hemodindmicos tradicionales. Aln se necesitan mas estudios para poder evaluar
su relacién con la concentracién de opioides aunque en su articulo de revisién, Thomas
Ledowski afirma que “la analgesia guiada por ANI puede reducir ligeramente el consumo
intraoperatorio de opiaceos, no resultd en una reduccidn significativa de los efectos
secundarios relacionados con los opioides”. También se necesita profundizar su estudio
con el uso de bloqueos regionales y sedacién con consciencia %8 a pesar de que en
algunos autores tampoco aconsejen su uso en pacientes (semi)conscientes, pues parece
que ANI puede ser influenciado por las emociones y otros factores de confusién )

Hay ciertas limitaciones limitaciones como lo son las arritmias, los marcapasos, los
farmacos vasoactivos, los betabloqueantes y las interferencias por electrocauterio y
ademas, puede estar influido por respuestas autondmicas. Dentro de los medicamentos
medicamentos que debemos de tener en cuenta pues afectan en los valores conocemos
que en el caso de la efedrina el ANI invalido hasta pasados 10 minutos tras la
administracién, y lo mismo para la atropina pero en este caso necesitamos 20 minutos
tras su administracién. (28)
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Uno de los puntos negativos, junto con el retraso de 4 minutos de los valores, es que
este pardmetro tiene una gran variabilidad interindividual por lo que presenta una baja
reproductibilidad y tampoco es util su calculo mientras el paciente se encuentra en
apnea para la intubacién . (28

Podemos concluir que ANI nos predice la respuesta hemodinamica y su etiologia, y nos
ayudard a hacer un buen uso de los fdrmacos intraoperatorios para bloquear el estimulo
nociceptivo 34, También se ha visto que un ANI-50 ha mostrado un VPN alto para la
ausencia de dolor postoperatorio y dolor en la UCI 3%

Similar al ANI encontramos su version adoptada, el monitor NIPE, para los pacientes
menores de dos afios (por su rango de frecuencia cardiaca) ®4.

Conductancia de la piel

El sistema nervioso simpatico es el encargado de inervar las glandulas sudoriparas
cutaneas de las palmas de las manos y plantas de los pies. Bajo un estimulo de este
sistema, las gldndulas se llenan de sudor y rapidamente se evapora a la superficie de la
piel, dando lugar a una disminucién de la resistencia y a un aumento de la conductancia,
por lo que podemos deducir que estos cambios en la permeabilidad al agua de los
conductos excretores nos permiten calcular los cambios rapidos del tono simpatico.
También se ha visto que la amplitud del pico de conductancia se relaciona directamente
con la intensidad del estimulo.(®(3>)(36)

Se calculan tres parametros:
e ASCF (amplitud de fluctuaciones de la conductancia de la piel), la amplitud de los

picos

e SCL (nivel de conductancia de la piel), refleja el tono simpatico fuera de cualquier
estimulacion;

e NSCF (nimero de fluctuaciones de la conductancia de la piel) permite cuantificar
el nivel de activacion simpatica bajo anestesia, es una combinacién de los dos
anteriores. @)

A través de dos electrodos se calcula la conductancia que hay entre estos tras aplicar
una micro corriente en la superficie palmar (adultos) o plantar (neonatos)®* Un valor
de NFSC >0.2 puede correlacionarse con dolor postoperatorio intenso y posiblemente
también la nocicepcidn intraoperatoria. (3

Hay muchos factores de confusién que pueden influir en la conductancia de la piel en
sujetos despiertos (estado emocional, dolor..), asi como un aumento de la
concentracion de opidceos (como sucede en la anestesia general). Ademds, tampoco se
ha evidenciado un beneficio clinicamente relevante derivado del uso perioperatorio de
este monitor. (398 (3)

Pero se ha de destacar que este indice, a diferencia de otros, tiene poca variabilidad
interindividual, da una lectura continua y objetiva del paciente ademas de que se ha
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demostrado su gran sensibilidad a la hora de detectar dolor y la respuesta a estimulos
nociceptivos.® También se destaca su uso en pacientes con pocas habilidades para la
comunicacién del dolor @)

Recientemente, este monitor se ha implementado para el cdlculo de otro indice que
explicaremos méas adelante, el indice multiparametro NOL. (39

Pupilometria

Nos ayuda en caso de sedoanalgesia moderada-profunda o anestesia general (39, este
método no invasivo basa su evaluacién en la dilatacion del reflejo pupilar (PRD) la cual
es inducida por estimulos nociceptivos por lo cual nos es util para cuantificar el dolor y
ademads sirve también para valorar los efectos farmacodinamicos de los opidceos. (49

Por el control simpatico-vagal que tienen la contraccion y dilatacion pupilar, donde la
dilatacién pupilar o midriasis es proporcionada por el musculo liso dilatador de iris
(inervado por el simpatico, origen medular simpatico ) el cual da lugar al indice de
nocicepcién. En cambio, la miosis o contraccién pupilar es dada por el esfinter de iris
(inervado por el sistema parasimpdtico (nucleo de Edinger- Westphal) por fibras
colinérgicas) y este responde a la administracion de opidceos (se observaria el efecto
farmacoldgico que se obtiene segun la ocupacion de los receptores opioides Ly k en el
sistema nervioso central.(3>37)(38)

La pupilometria (imagen 5) se ha considerado como un buen método para el control
intraoperatorio de la nocicepcién. 28 33 también se ha estudiado su uso en la
prediccion del dolor y dolor posoperatorio en PACU y dolor en UCI. 3

Este monitor presenta varios modos de operar y
segun cual utilices tiene estimulos diferentes:
e Modo 1: segun el estimulo nocivo se evalua

el cambio de diametro pupilar en un tramo
de 60s.

e Modo 2: la variacion del diametro pupilar
tras la exposicion a un segundo de un flash
de luz.

e Modo 3 y 4: llamado tétanus e indice

pupilar del dolor (PPI), estos corresponden
a los cambios en el didmetro pupilar trasla | Imagen 5: videopupilometria

. .7 . . 28
estimulacion del nervio CUbItaI'( )r el modo Imagen tomada d ela web https://anestesiar.org/2013/i-

cafe-cientifico-de-gativ/

tetanus permite evaluar la nocicepcidn

previa a la incisién quirdrgica37(°)
® PPI:Surango esde0-10, siendo un valor bajo (1-2) una analgesia

profunda y un valor alto (>7) una analgesia ligera o insuficiente.
(39)(28)
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Todos estos métodos son diferentes pues cambian el estimulo, su frecuencia, duracién
y su amplitud (constante, variable, desde 10 mA/s hasta 60mA) (28),

Hay que tener en cuenta, como sucede en otros métodos, que existen parametros que
pueden afectar a nuestra medicién como es el caso de ansiedad severa o ciertas drogas
que pueden afectar al reflejo del didametro pupilar(4?

Uno de los estudios revela que la monitorizacién por pupilometria puede ayudar a
reducir el consumo de opioides (remifentanilo), ademas de una reduccién de morfina
postoperatoria y del dolor a largo plazo; este estudio se basaba en una serie de casos

estudiados durante cirugia ginecoldgica mayor, pero aun asi se necesitan mas estudios
(33)(41)

Hay ciertas limitaciones pueden ser la iluminacién, estados de confusion del paciente,
lesiones intraoculares, cirugias oculares previas, farmacos/drogas, lesiones del nervio
optico o lll par por fractura de la base del craneo, hematomas intrapedunculares (38,
ademas hay que tener cierto cuidado con la cérnea pues necesita su exposicidon para
poder tomar la medirla, lo cual implica que no sea una medida continua %

También se ha demostrado que la pupilometria fue superior para detectar estimulacién
dolorosa frente a pardmetros tradicionales también se vio que es mas rapido (40 (28)

Monitoreo del reflejo flexor nociceptivo (NFR)

Es una alternativa diferente a los otros tipos de monitorizacién, como la pupilometria,
pues este reflejo se visualiza a través de un reflejo de retirada, también conocido como
reflejo RIII 3%, En este caso el estimulo se aplica sobre el nervio sural y su efecto se mide
en el musculo biceps femoral a través de un electromiograma. (28)

Nos permite observar el umbral de intensidad eléctrica que se necesita para dar lugar a
un reflejo de retirada. Se trata de un reflejo de retirada polisinaptico espinal que se
provoca tras la activacion de nervios nociceptivos aferentes delta. 3 el cual nos permite
un cuantifica el umbral de intensidad eléctrica requerido para provocar cambio en la
actividad electromiogréfica (indicador del nivel de analgesia) (28)(3°)

Mayor nivel de analgesia equivale a un aumento de la corriente necesaria para provocar
el reflejo. Estudios han demostrado que el remifentanilo también afecta a este reflejo,
pues a mayor dosis mayor es el umbral del reflejo. (28

Este umbral puede verse aumentado por la administracion de analgésicos y disminuido
por la activacién de neuronas sensoriales por la capsaicina (42)35)

Unas de las ventajas que se ha demostrado con este método es que ha demostrado

superioridad a la hora de prediccion del movimiento en comparacion con las variables
que utilizan EEG procesado(#2)(28)
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Este pardmetro se ve afectado por el sexo, la edad, el peso y distintos factores
fisioldgicos del paciente, y se ve influido por el grado de bloqueo neuromuscular, la
impedancia de la piel, las alteraciones de los nervios periféricos, las enfermedades
musculares y el acceso a la zona de estimulacién en la pierna (42 (33)

Este método necesita mas estudios pues es su estudio perioperatorio es deficiente para
juzgar el valor de NFR para uso clinico diario. 3%

Dos parametros

SPI surgical pleth index (indice de pletismo quirurgico)

Este indice fue creado por el grupo Huiku et.al. en el 2007 tras investigar los efectos del
estrés quirdrgico en diversos pardmetros psicoldgicos en pacientes con concentraciones
de opioides (remifentanilo) variables*?). Basa su calculo en la respuesta simpatica
cardiaca y vascular y usa parametros no invasivos por medio del andlisis de la forma de
onda y el latido del corazén de la fotopletismografia en pulsioximetros. (49),

Se necesita la amplitud de la onda del pulso pletismografica (PPGA) y el intervalo entre
latidos (HBI),con esto dos parametros se forman la siguiente ecuacion:
SPI =100 - (0.7 x PPGA + 0.3 x HBI) “3)

Como resultado tenemos un rango que va de 0-100, en donde los valores superiores
indican una inexistencia en la suspension de la nocicepcién, su rango éptimo es 20-50.
Al igual que un valor menor de 50 sirve para asegurarnos un mantenimiento adecuado
de la analgesia, otro valor que nos indica dicho control es evitar aumentos rapidos de
mas de 10 puntos en un periodo corto de tiempo. (41 (40)

No ha logrado superponerse a otras medidas como las variables hemodindamicas y
aungque algunos estudios hacen mencién a una reduccién del consumo de opioides
intraoperatorio y un acortamiento del tiempo de recuperaciéon, otros han visto
similitudes con otros pardmetros por lo que no se puede concluir nada. “33), E| estudio
realizado por Sandra Funcke, MD et. al, concluye que a pesar de no ver una reduccién
en el consumo de opioides si que se vio una bajada en el cortisol y ACTH.“4

Su investigacién en uso pediétrico es pobre ) 49 gunque se han visto estudios donde se
investiga la relacién entre el SPI y la escala de dolor postoperatorio en pacientes de la
unidad de cuidados post anestésicos (tanto en adultos como en nifios).

Desafortunadamente tiene unas limitaciones muy establecidas: cualquier factor que
altere el tono simpatico, el estado del volumen intravascular, hipotermia, postura,
farmacos antihipertensivos, atropina, marcapasos, nivel de conciencia y en aquellos

pacientes despiertos la ansiedad y el estrés (no se ha considerado Util en estos sujetos).
(41) (40) (35)
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Conox monitor indices (QNOX)

Este monitor ya ha sido mencionado anteriormente, pues da lugar a dos valores
separados : qCON (ya explicado) y el gNOX.13> (imagen 3)

En este caso el gqNOX tiene como objetivo reflejar la probabilidad de movimiento en
respuesta a un estimulo nociceptivo. Nos proporciona un valor entre 0-99, resultado del
estudio del electroencefalograma y electromiograma. Los valores acordados son: <40
indican muy baja probabilidad de respuesta, 40-60 baja y >60 alta probabilidad de
respuesta al estimulo nociceptivo. (3% (29)

Este monitor resulta atractivo pues no se ve afectado por otros factores limitantes que
otros métodos si ya que no depende de la actividad nerviosa auténoma (por ejemplo
drogas vasoactivas); aun asi hay que tener en cuenta medicamentos como los
bloqueadores neuromusculares ya que estos alteran el electromiograma.

El estudio realizado por T. Pantalacci et al. en 2021 muestra que la relacién entre el
gNOXy ANl es de r2 = 0.07, p < 0.001, lo cual implica una relacién lineal negativa pobre
pero algo significativa segun su trabajo 3%.Pero no hay evidencias suficientes cémo para
afirmar cualquier conclusidn sobre su uso en el ambito clinico. 32

Multiparametro

Indice NOL (nociception level index)

Se trata de un indice multiparametro cuya funcién
es analizar sefales auténomas que reflejan la
respuesta fisioldgica a estimulos nocivos %, el
monitor que da lugar al indice NOL es el PMD-200
(45) (Imagen 6)

Este monitor usa un dedil no invasivo y un sensor J Q '//
de un solo uso para obtener los parametros v
necesarios los cuales son: fotopletismografia (PPG), | 'magen 6: Medasense ~ PMD-200™
. . Objective Pain Monitoring System
la respuesta de conductancia de la piel, la
temperatura periférica y un acelerémetro (ACE) (45 | Imagen obtenida de
L. , https://www.prweb.com/releases/baxterventure
aunque de estos ultimos parametros no se conoce sjoins/medasenseseriesbfinancing/prweb134339
muy bien su rol 28 A partir de estos el algoritmo | &0
NOL obtiene y analiza los pardmetros y derivados fisiolégicos que se relacionan con la
nocicepcién como son: frecuencia cardiaca, variabilidad de la frecuencia cardiaca (HF
0.15-0.4 HZ), amplitud de la onda del pulso, nivel de conductancia de la piel,
fluctuaciones en la conductancia de la piel, temperatura de la piel, movimiento y sus
varias derivadas®ly a través del uso de la regresién no lineal de Random Forest se
genera el indice NOL (40

Para correlacionar este indice con la fuerza del estimulo dispositivo y la concentracion
de opidceos se usa un indice combinado llamado CISA (combined index of stimulus and
analgesia) este indice CISA se trata de la variable observable (47
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Este valor se genera cada 5 segundos y su rango va de 0 a 100 y no tiene unidad. Para
valorar que la analgesia sea profunda (baja activacién del simpatico) el valor deberia
tender a 0, pero no mas bajo de 10 pues NOL <10 durante mas de 2 minutos sugiere
analgesia excesiva, por el contrario. y NOL > 25 durante mds de 2 minutos (no como
respuesta a drogas simpaticomiméticas) nos deberia hacer pensar en una respuesta
nociceptiva alta y deberia de considerarse la analgesia suplementaria. Entonces los
valores recomendados son entre 10-25 durante el mantenimiento (28)(45)

Entre las ventajas de este indice se ha encontrado que bajo anestesia general tiene
mayor sensibilidad intraoperatoria y especificidad que la frecuencia cardiaca y la presion
arterial principal a la hora de predecir la respuesta ante estimulos nociceptivos (28,
También se ha visto que durante la cirugia mayor abdominal se reporté un 30% menos
de consumicién de remifentanilo®® pues tampoco se ve alterado este pardmetro por su
administracion 7 3 ademds también se ha visto que mejora la estabilidad
hemodindmica (reduciendo un 80% de los eventos hipotensivos durante la cirugia)?®
(45) estos datos fueron observados también por el equipo de Fleur S. Meijer et al. y
ademas indican que el dolor postquirurgico y el consumo de opioides postquirurgicos
no se vieron modificados 3 . Otro estudio aleatorizado, en este caso el realizado por
Virgine Sbeghen et al. concluye que a la hora de hablar de laringoscopias o laringoscopia
+ intubacidn se vid que el indice NOL era mejor que los parametros hemodinamicos
estandares, por lo que junto con la revision de otros articulos se puede concluir que el
indice NOL un buen parametro para medir la nocicepciéon ademas de ser mejor que los
pardmetros hemodindmicos estandares como la frecuencia cardiaca, presion
arterial....(3°) (46)

Por el contrario también se ha hecho menciéon al rango tan estrecho de valores
recomendados (10-25) y que esto puede dar lugar a deficiencias como que los valores
de escala NOL no estén bien ajustados a la administracién farmacolégica guiada con
NOL 8, También se necesitan profundizar estudios donde se aplique este indice en
otras circunstancias como anestesia regional, local y sedacion.
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Taba resumen de monitores de la nocicepcién.
Taba resumen de monitores de la nocicepcion.
Monitores Herramienta medida Rango de valores Valores de
referencia
Uniparametro indice de | ECG, arritmia sinusal | 0-100 50-70
nocicepcion respiratoria (refleja la | A valores mas altos de ANI
analgésica (ANI) respuesta del Sistema | representan un mayor nivel
nervioso auténomo) de act. parasimpatica
y  posiblemente  menos
dolor/nocicepcidn
Conductancia de la | Conductancia de la piel por | NSCF NSCF<0,2
piel intervencion de gdandulas
sudoriparas (reflejo de los
cambios rapidos del tono
simpatico)---ASCF, ACL, NSCF
Pupilometria Dilatacion del reflejo pupilar | PPI: 0-10 1-2
(PRD)  (control simpatico- | 1-2 (analgesia profunda
vagal)--PPI >7 analgesia ligera o
insuficiente
Monitoreo del | Reflejo RIll (reflejo de retirada | Mayor nivel de analgesia
reflejo flexor | del biceps femoral) medido en | equivale a un aumento de la
nociceptivo (NFR) un EMG del nervio sural. corriente necesaria para
provocar el reflejo.
Dos pardmetros | sPl Surgical pleth | Tono simpatico vascular | O (niveles que se aproximen | 20-50
index (indice de | periferico y tono cardiaco | a0es menor estrés)
pletismo simpatico 100 (niveles que se
quirurgico) (usa parametros no invasivos | aproximen a 100 equivalen a
por medio del andlisis de la | mayor estrés)
forma de onda y el latido del
corazén de la
fotopletismografia en
pulsioximetros)
Conox monitor | EMGy EEG 0-99
indices (QNOX) -<40 (muy baja probabilidad
de respuesta al estimulo
nociceptivo)
-40-60 (baja)
->60 (alta probabilidad de
respuesta)
Multipardmetro | indice NOL | 4 parametros: CISA: 10-25
(nociception level | -Respuesta galvanica de la piel | 0-100
index) (tono simpatico) Deberia tender a 0, pero no
-Pletismografia de la onda de | mds bajo de 10 (NOL > 10 +
pulso de 2 mins. --> analgesia
(tono vascular simpatico) excesiva) (NOL > 25 + de 2
-Temperatura mins. -->considerarse la
-Acelerémetro analgesia suplementaria)
Relacionados a través del
indice CISA
Realizacion propia
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6. CONCLUSIONES

La monitorizacién de los pilares anestésicos es relativamente reciente, tradicionalmente
se ha basado en los parametros hemodinamicos, pero poco a poco los estudios para la
monitorizacidn se estan extendiendo, asi como su practica clinica.

La monitorizacidn de la profundidad anestésica ademas del uso de la CAM, se basa en el
EEG procesado como en los monitores BIS, Entropia y SEDline, siendo el mas conocido
el Indice Biespectral. Con la utilizacién de los mismos se ha podido reducir la dosis de los
farmacos hipnéticos

Gracias a estos monitores se ha podido reducir la dosis de farmacos hipndticos dando
lugar también a una reducciéon en el tiempo de despertar y de recuperacién
posquirurgica, el Unico sitio donde no se ha podido evidenciar la efectividad de estos
monitores es en la conciencia intraoperatoria pues su incidencia es escasa.

La monitorizacién de la nocicepcidn es ain mas reciente y sus estudios son mas escasos.
El objetivo buscado de los parametros derivados es el manejo idéneo de los opioides
tanto intra como de manera postoperatoria, por sus efectos adversos y el mal control
del dolor posoperatorio.

Los monitores de nocicepcién basan sus medidas en los cambios que el SNA provoca
ante los estimulos nociceptivos independientemente de la conciencia del sujeto. Estos
monitores pueden valorar uno, dos o varios parametros. El mas reciente y el que mas
pardmetros usa es el indice NOL, junto a este, esta el ANI, y en ambos se han encontrado
correlacién con el balance intraoperatorio ente nocicepcion y analgesia.

Aun asi, la gran mayoria de los estudios concluyen que se necesita mayor profundidad
en el estudio de estos monitores nociceptivos para afirmar su eficacia.
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