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Introduccioén

La mayoria de los métodos que se utilizan en la actualidad para monitorizar la profundidad
anestésica se basan en el andlisis de la sefal electroencefalografica (EEG). En general, estas
metodologias se pueden clasificar en dos tipos: la monitorizacion activa, en la cual se mide una
respuesta especifica del EEG a estimulos acusticos definidos (potenciales evocados auditivos,
una parte del EEG) y la monitorizacién pasiva, en la cual se analizan pardmetros calculados a
partir de la actividad esponténea del EEG.

Dentro del primer grupo, los monitores activos, hay en el mercado dos monitores, prime-
ro el monitor de PEA desarrollado por el grupo de investigacion en Glasgow, liderado por Dr.
Gavin Kenny y luego el monitor PEA con el indice AAl comercializado por Danmeter A/S y dise-
fiado por Erik Weber Jensen (EWJ).

Dentro del segundo grupo de monitores, los que analizan el EEG pasiva, se encuentra el
BIS (Aspect Medical, USA) que utiliza la tecnologia biespectral, el Médulo de Entropia (GE
Healthcare, Finland) el SNAP (Everest Biomedical, USA) que destaca por el uso de frecuencias
altas (300-400 Hz) del EEG, el Sedline (antes PSA 4000) (Hospira, USA) que analiza sefales de
ambos hemisferios. Entre los fabricados en Europa encontramos el Narcotrend (Narcotrend,
Hannover) y el mas reciente, el Cerebral State Monitor (CSM), (Danmeter A/S), tambien dise-
fiado por EWJ. EI CSM analiza pardmetros del espectro frecuencial del EEG generando el indice
CSl a través de un sistema fuzzy.

En los siguientes capitulos haremos una descripcion de los monitores disponibles en la
actualidad en Esparia: el AEP-monitor/2, el BIS, el CSM y el modulo de Entropia.

Objetivos de la monitorizacion de la profundidad anestésica

Monitorizar la profundidad anestésica tiene como primer objetivo ajustar en tiempo real las
cantidades de farmacos administrados al paciente a sus necesidades reales. Por un lado, el
nivel de anestesia tiene que ser lo suficientemente profundo como para impedir la conciencia
del paciente1. En este sentido, el uso de bloqueantes neuromusculares ha oscurecido la inter-
pretacion de los signos clinicos clasicos de profundidad anestésica como los movimientos mus-
culares y respiratorios. Como consecuencia se reportan casos de pérdida incompleta de la con-
ciencia durante los actos quirlrgicos, con recuerdos desde conversaciones hasta percepcion
de dolor’. Esto constituye una experiencia traumatica para el paciente que luego padece de
secuelas psioolégicass. Por otro lado, interesa limitar la cantidad de farmacos administrados
para facilitar y acelerar la fase de recuperacion del paciente4, tanto para reducir los costes sani-
tarios como por razones de salud. En el congreso de la ASA 2005 se present6 un abstract cuya
hipdtesis era que la anestesia guiada con un indice de profundidad anestésica, en este caso el
AAl, tendria varios efectos beneficiosos para el paciente, tales como reduccion en las nduseas
y vomitos post-operatorios, neumonia e infeccion de heridas. En general se observaron menos
complicaciones en los pacientes con anestesia guiada con el AAF,
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indice A-line ARX Index (AAD

Para poder cuantificar de forma sencilla el nivel de profundidad hipnética, los Potenciales
Evocados Auditivos de Latencia Media (PEALM) se suelen transformar en un indice numérico’
" Por ejemplo, el AAl es la transformacion de las sefiales de los PEALM, que se expresan
en dimensiones de amplitud y tiempo en una sola sefial, como representa de forma numérica
y gréfica el AEP-Monitor/2 (Danmeter A/S, Odense, Dinamarca)’ .

Para obtener las sefiales de PEA se requiere: un par de auriculares para enviar un estimu-
lo acustico definido y 3 electrodos para recibir las sefiales que se generan en el EEG. Los elec-
trodos se colocan en el mastoides izquierdo (electrodo negativo), medio frontal (electrodo posi-
tivo) y frontal izquierdo (electrodo de referencia). Por los auriculares se envia un estimulo acus-
tico de 65 decibelios (dB), con una duracién de 2 ms y una frecuencia de repeticion de 9 Hz.
Las sefiales que se obtienen son procesadas en el monitor, que las amplifica, filtra las interfe-
rencias, aplica el modelo de identificacion de sistemas llamado auto-regresivo (ARX) y luego,
siguiendo un algoritmo matematico definido por Jensen y col’, que toma en cuenta de forma
equilibrada los cambios en la latencia y amplitud de los PEALM, las transforma en el indice AAI

La aplicacion del modelo autoregresivo ARX para procesar las sefiales, es una de las carac-
teristicas del AEP-monitor/2. De esta manera se pueden extraer los PEALM de 18 barridos del
EEG, en lugar de extraerlos de los 250-1000 barridos que se requieren para obtener una sefal
de buena calidad cuando se usan los modelos convencionales con la media mévil (MTA). La ran-
gos de la escala AAl y su estado clinico correspondiente se muestran en la siguiente tabla.

AAl

Paciente Despierto

Anestesia ligera

La escala AAI
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Indice Biespectral (BIS)

El indice BIS (Aspect Medical Systems, USA) se ha definido mediante el andlisis biespec-
tral del EEG de un gran nimero de pacientes durante diferentes tipos de anestesia general * ®.
El andlisis biespectral es un método matematico que permite estudiar los trenes de ondas de la
sefial del EEG mediante las posibles interacciones entre las diferentes ondas sinusoidales.

Para definir el indice BIS, se utilizan cuatro componentes del EEG:

- Indice Beta (relacién log 30-47 Hz / 11-20H2).

- Sincronizacién rapida-lenta (relacion log biespectros 0,5-47Hz / 40-47H2).
- Tasa de brotes de supresion.

- Tasa de brotes de casi supresion.

Los brotes de supresion son periodos de actividad del EEG con bajo voltaje o isoeléctri-
cos (voltaje < 5 wV) con una duracion de al 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 cerebral como la hipotermia o la isquemia cerebral'".

Con los registros de gran cantidad de pacientes despiertos y anestesiados, asociados a
los signos clinicos y a los datos farmaco-cinéticos, se han realizado andlisis multivariantes que
han permitido desarrollar un algoritmo que define el indice BIS”. Este indice BIS se expresa en
un valor numérico adimensional de 0 a 100, y tiene una buena correlaciéon con la profundidad
hipndtica (100= despierto, 0= anestesia muy profunda)”. Aunque algunos autores han calcula-
do la probabilidad de que el paciente pierda y recupere la conciencia con determinados 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 interindividuales para un mismo tipo de farmaco. La Tabla 2
muestra los distintos rangos del indice BIS.

BIS Estado

100-80 Awake

Responds to normal voice

80-60  Responds to loud commands or mild prodding/shaking

General Anesthesia
60-40  Low probability of explicit recall
Unresponsive to verbal stimulus

40-20  Deep Hypnotic State

0-20 Burst Suppression
0 Flat Line EEG

Y. ¥Y Indice BIS y coorespondencia clinica

Con el objetivo de intentar guiar el manejo anestésico en base a la lectura del indice BIS
se han publicado guias como la que reproducimos a continuacion.
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Respuesta Intraoperatoria BIS Tratamiento

Ausments TA, FCo espiicsta autondmica s65 | A hipnosis y analgesia; identificar e estimulo quirirgs

Estable 65 Artefacto o aumentar hipnosis

HipoTA o inestabilidad >65 Tratar hipoTA, disminuir analgesia

HTA, raquicardi p émica o s0.65 | A Igesi hipnético, mejorar relajacién  muscular,
somitica antihipertensivo

Estable 8068 Situacién bptima

HipoTA o inestabilidad 50-65 | Tratar hipoTA, disminuir analgesia

Aumento TA, FC, respuesta somdtica y autondmica <45 Disminuir hipnosi Igesia , antihipertensivo

Estable <45 Disminuir hipnético, valorar disminui gy

HipoTA o inestabilidad <45 Tratar hipaTA, disminuir hipnético y analgésico

Entropia del EEG

La Entropia es un concepto que especifica aleatoriedad y predictibilidad en los sistemas
fisicos y se usa para caracterizar comportamientos caoticos en series temporalesﬁ.

Como los sistemas neuronales tienen un comportamiento no lineal y las ondas del EEG se
comportan como un modelo cadtico”, se pueden aplicar métodos mateméticos de la teoria de
la dindmica no lineal para analizar las sefales del EEG".

La anestesia produce un aumento en la regularidad de las sefales del EEG, por lo que se
podria aplicar el algoritmo de Entropia Aproximada, util para realizar el célculo rapido de la regu-
laridad de sefales bioldgicas . El monitor S/5 de entropia (GE Healthcare, USA) calcula dos
indices: la entropia de estado y la entropia de respuesta. El célculo de la entropia de respuesta
incluye las frecuencias del EEG hasta los 47Hz con el objetivo de reflejar la actividad de los mus-
culos faciales y lograr una respuesta mas répida.

Entropia Estado

100 Fully awake and responsive

60-40  Clinically meaningful anesthesia

Low probability of consciousness

0 Suppression of cortical electrical activity

LYY Indice de entropia

Cerebral State Monitor (CSM)

El objetivo del CSM es monitorizar la profundidad anestésica durante la anestesia general.
El monitor calcula el Cerebral State Index (CSD, un indice que se representa en una escala de
0 a 100, donde O indica una sefal electroencefalogréfica (EEG) “plana” y 100 indica el estado
despierto. El rango CSI recomendado para un nivel anestésico adecuado esté entre 40 y 60,
como se muestra en la Tabla 1.
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CSI Estado Clinico

90-100 Despierto
80-90 Adormecido

60-80 Anestesia superficial o sedacién

40-60 Rango considerado adecuado para anestesia quirtirgica

10-40 Anestesia profunda, frecuentemente acompafiada de burst suppression

0-10 BS mayor de 75. Cuando el CSI es menor de 3, el EEGes practicamente iso-eléctrico

Rangos del Cerebral State Index (CSI)

El CSM es un monitor compacto (114x60x31mm). Utiliza tres electrodos
que se colocan en la parte central (electrodo positivo) e izquierda (electrodo
de referencia) de la frente, y mastoides izquierdo (electrodo negativo). Los
electrodos pueden colocarse también en el lado derecho de la cabeza
siempre y cuando se siga el orden positivo-referencia-negativo.

Ademés del CSI, el monitor proporciona los valores de electromio-
grafia (EMG), porcentaje de supresion de ondas del EEG (BS%), e
indicaciones de impedancia de los electrodos y calidad de la sefal. La
evolucion de los parametros principales se muestra en ventanas de
5y 30 minutos, asi como la sefal EEG.
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I.TERMINOLOGIA

El término “Sedacién Consciente" introducido por la “American Dental Society of
Anest‘hesio/ogy1 ", se refiere a un estado de depresion de la consciencia inducido por drogas,
durante el cual, el paciente responde a 6rdenes verbales, solas o bien acompanadas de ligeros
estimulos tactiles. No requiere intervencion para mantener la via aérea, presenta una ventilacion
espontanea adecuada y la funcién cardiovascular estd normalmente mantenida. (definicién apro-
bada por la “ASA House of delegated” en el 1999 y refrendada en el 2004).

La "American Society of Anesthesiologists" (ASA) prefirié acufiar el término
"Sedacién/Analgesia” para referirse a la “ Sedacion Consciente”, definiéndola como la adminis-
tracion de sedantes y analgésicos durante la realizacién de algin procedimiento bajo anestesia
local o sin ésta. Este cambio en la terminologia existente se debid, entre otras razones, a la apa-
ricion de algunos accidentes anestésicos en los cuales coincidieron varios factores:

El paso de un estado de “Sedacién Consciente " a un nivel de sedacion mas profunda. Este
paso se produce frecuentemente y con gran facilidad, ya que mantener el mismo nivel de
sedacioén el 100% del tiempo que dura el estimulo doloroso ya sea diagndstico, terapéuti-
co o quirurgico es casi imposible. Esta dificultad se debe a la gran variabilidad de la inten-
sidad con que el estimulo doloroso se produce, no solo entre diferentes pacientes y dife-
rentes especialistas, sino incluso en un mismo paciente con un mismo especialista a lo
largo del tiempo que dura éste. En el estado de sedacion profunda el paciente queda des-
protegido por la depresion de los reflejos protectores, situacion en la cual es necesaria la
presencia de un anestesidlogo o persona entrenada, asi como la disponibilidad de un uti-
llaje especifico.

Los requisitos minimos exigidos en las &reas destinadas a la practica de la “sedacidn cons-
ciente” se mostraron insuficientes en los casos que se produjo una profundizacion de la
sedacion.

Tal como hemos explicado anteriormente la aparicion de accidentes anestésicos en las cir-
cunstancias anteriores, cuando de forma inesperada se deprimian los reflejos protectores del
paciente, fueron algunas de las razones entre otras, que supusieron un incentivo no solo para
cambiar la terminologia sino para establecer una normativa especifica para este tipo de practicas.
Esta normativa incluiria: 1) una monitorizacién del paciente completa (ECG, tension arterial, satu-
racion de oxigeno, capnografia, temperatura). 2) presencia de un anestesidlogo o de una perso-
na adecuadamente entrenada. 3) disponibilidad del equipo idoneo para el manejo de la via aérea,
posibilidad de suministro de oxigeno y de las drogas y medicamentos necesarios para manejar
correctamente cualquier posible complicacion.

I.DEFINICION Y DATOS EPIDEMIOLOGICOS

La sedacion en el paciente consciente o la “Sedacién/Analgesia” es una técnica anesté-
sica indicada en pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas minimamente invasivas, prue-
bas diagndsticas o terapéuticas de aplicacion molesta o dolorosa para el paciente.

Esta técnica puede aplicarse a todo tipo de pacientes, pero su utilizacidon es mucho més
frecuente en pacientes ambulatorios no hospitalizados, tal como demuestran los resultados del
estudio epidemiologico ANESCAT 2003 realizado en Catalufa.
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