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RESUMEN

INTRODUCCION: El indice Biespectral (BIS) es una herramienta (til para la monitorizacion de
la profundidad anestésica. Es un parametro complejo formado por una combinacién de dominio
de tiempo, dominio de frecuencia y subparametros espectrales de alto orden derivados de los
datos clinicos que miden el componente hipnético de un anestésico. OBJETIVOS: Determinar
si el empleo del indice Biespectral (BIS) en la monitorizaciéon de los pacientes bajo anestesia
general sometidos a colecistectomia videolaparoscépica, disminuye el consumo de agentes
anestésicos. METODOLOGIA: Estudio transversal analitico. Se comparé la cantidad de
propofol y anestésico inhalado administrado a un total de 255 pacientes seleccionados de
forma consecutiva que fueron intervenidos con una colecistectomia laparoscépica. Se evalu6
desarrollo y profundidad de la anestesia y tiempo de despertar. RESULTADOS: El empleo del
indice Biespectral (BIS) en la monitorizacion de los pacientes bajo anestesia general sometidos
a colecistectomia videolaparoscdpica, presenté una disminucion estadisticamente significativa
del consumo de propofol (p < 0.001) y una diferencia estadisticamente significativa en el
consumo de anestésicos inhalados (p = 0.029). El 3.9% de los pacientes monitorizados con BIS
requirié una dosis de propofol por arriba de la dosis usual en comparacion al 17.5% que no fue
monitorizado; esta diferencia resultd estadisticamente significativa (p < 0.001, RR = 4.5). No
hubo diferencia significativa en la frecuencia de elevacion de presion arterial (p = 0.910) y
presencia de taquicardia (p = 0.589) ni en la presencia de movimientos durante la anestesia
segun monitorizacién con BIS (p = 0.265); Los pacientes monitorizados con BIS presentaron un
menor tiempo de despertar (mediana = 10 vrs 15) y tal diferencia result6 estadisticamente
significativa (p < 0.001). CONCLUSIONES: La monitorizacion con BIS esta asociada con un
menor consumo de propofol y anestésicos inhalados, asi como un menor tiempo de despertar

en pacientes sometidos a colecistectomia videolaparoscopica adultos ASA 1y Il

Palabras clave: Propofol, anestésicos inhalados, despertar anestésico, profundidad

anestésica.



I. INTRODUCCION

El indice Biespectral (BIS) es una herramienta til para la monitorizacién de la profundidad
anestésica. La monitorizacion del BIS se ha validado como medida de hipnosis en adultos y
nifilos mayores de un afo. (1) Ha sido utilizada fundamentalmente en anestesia, y se considera

que el rango 6ptimo de sedacion profunda para cirugia se encuentra entre 40 y 60.

Varios estudios, entre ellos el que realizé Recart y colaboradores en 2003 en 90 pacientes
sanos intervenidos quirdrgicamente por videolaparoscopia, utilizando anestesia general bajo
técnica estandar; han descrito que el uso de la monitorizacion cerebral permite conseguir una
recuperacion precoz tras la anestesia general en pacientes ambulatorios porque se reduce la

«sobredosificacion» y la «infradosificacion» de anestésicos intravenosos (p. ej., propofol) e

inhalatorios (p. €j., sevoflurano y desflurano) durante el periodo de mantenimiento. (2)

La cirugia ambulatoria es definida como un procedimiento electivo que no requiere
hospitalizacién y que reintegra al paciente a su nucleo familiar el mismo dia de la intervencién.
Gracias a esta técnica se optimizaron las ventajas en los servicios hospitalarios y se pudo
atender un mayor numero de pacientes. (1)

La colecistectomia videolaparoscopica, tratamiento de eleccién para la litiasis vesicular
sintomatica, es la cirugia de invasion minima que se realiza con mas frecuencia en todo el
mundo. (3)

Entre las cirugias ambulatorias en Latinoamérica predominan los pacientes operados de
hernias de la pared abdominal (27.4%), seguidamente las enfermedades de la vesicula biliar

donde se realiz6 colecistectomia video laparoscopica (21.1%).

La anestesia general es la técnica de eleccion para la colecistectomia video laparoscépica. Las
principales razones para que la anestesia general sea la técnica de eleccion son que se
incomoda menos al paciente con los cambios de posicion requeridos para la realizacion del
procedimiento, el control de la respiracion se realiza facilmente con la asistencia respiratoria
mecanica y, durante la cirugia, no se ocasiona dolor referido a hombro o cuello debido al

CO; subdiafragmatico. (4)

La incidencia del despertar transoperatorio es del 0,1 al 0,2% lo que equivale a 1 0 2 pacientes
por cada 1000 sometidos a anestesia general. En los Estados Unidos de América se estima

gue se presentan 26000 casos anuales de despertar transoperatorio. Su incidencia varia de
1



acuerdo al tipo de cirugia, de esta manera en obstetricia es del 0,9% al 5%, cirugia cardiaca
14% y trauma 11% a 43%. (5) La incidencia de despertar transoperatorio se reduce a 0.04%

con la monitorizacién con BIS. (6)

El objetivo del estudio es determinar si el empleo del indice Biespectral (BIS) en la
monitorizaciébn de los pacientes bajo anestesia general sometidos a colecistectomia
videolaparoscopica, disminuye el consumo de agentes anestésicos. Se comparé la cantidad de
propofol y anestésico inhalado administrado a un total de 255 pacientes seleccionados de
forma consecutiva que fueron intervenidos con una colecistectomia videolaparoscépica en
Hospital de Dia del Hospital Roosevelt. Se evalué desarrollo y profundidad de la anestesia y
tiempo de despertar. Como resultados se encontrd que el empleo del indice Biespectral (BIS)
en la monitorizacion de los pacientes bajo anestesia general sometidos a colecistectomia
videolaparoscépica, presentdé una disminucion estadisticamente significativa del consumo de
propofol (p < 0.001) y una diferencia estadisticamente significativa en el consumo de
anestésicos inhalados (p = 0.029). El 3.9% de los pacientes monitorizados con BIS requirié una
dosis de propofol por arriba de la dosis usual en comparacion al 17.5% que no fue
monitorizado; esta diferencia resultd estadisticamente significativa (p < 0.001, RR = 4.5). No
hubo diferencia significativa en la frecuencia de elevacion de presion arterial (p = 0.910) y
presencia de taquicardia (p = 0.589) ni en la presencia de movimientos durante la anestesia
segun monitorizacion con BIS (p = 0.265); Los pacientes monitorizados con BIS presentaron un
menor tiempo de despertar (mediana = 10 vrs 15) y tal diferencia resultd estadisticamente

significativa (p < 0.001).



II. ANTECEDENTES

Historia

El andlisis BIS fue introducido por primera vez para el estudio del movimiento de las olas
marinas, cambios en la presion atmosférica y actividad sismica.

Este se desarroll6 en base del andlisis de variables determinadas componentes del EEG
incluyendo el grado de supresion (SR), el poder relativo en varios rangos de frecuencia y
componentes biespectrales adicionales, asi como reduciendo componentes de fase originado
de sefales de origen no linear, como el sistema nervioso central, integrandolas en una sola
variable numérica producto de la comparacion de medidas estandarizadas con distribucion
gaussiana normal y diferentes niveles de depresién con aumento en amplitud y disminucién de
frecuencia, logrando mediante analisis computarizado llevar a un indice numeérico. (7)

Entre las mas recientes revisiones acerca del indice Biespectral coinciden que el uso de los
signos clinicos no sea una medida fiable del componente hipnético de la anestesia. El uso del
indice biespectral para guiar la dosis de anestésicos podria tener ciertas ventajas sobre los

signos clinicos.

En una revision de 20 ensayos se hall6 que la anestesia guiada por el BIS, para mantenerla
dentro del rango recomendado (40 a 60), podria disminuir la utilizacion de anestésicos y
mejorar la recuperacion de la anestesia relativamente profunda. Es mas, el BIS podria reducir
la incidencia del alerta consciente perioperatorio en pacientes quirdrgicos con alto riesgo de
estado de alerta. Se hicieron busquedas en el Registro Cochrane Central de Ensayos
Controlados (Cochrane Central Register of Controlled Trials, CENTRAL) (The Cochrane Library
2007, numero 2), MEDLINE (1990 hasta mayo 2007), EMBASE (1990 hasta mayo 2007) y en
listas de referencias de articulos. Se incluyeron los ensayos controlados aleatorios que
compararon el BIS con los signos clinicos (SC) en el ajuste de los agentes anestésicos. (8)

La revision mas reciente publicada en Brasil concuerda los muchos beneficios del uso del
monitor BIS, principalmente en la reduccion del tiempo de extubacion, ademas reduciendo la
administracién de anestésicos en general, y de esta manera también se reducen los efectos
adversos relacionados con la sobredosificacion de anestésicos, traduciéndose a la vez en
reduccion de costos. (9)

En Centroamérica son pocos los estudios al respecto, en Nicaragua se realizé un estudio para

evaluar la incidencia de despertar intraoperatorio, comparando grupo monitorizados con BIS y



no monitorizados con BIS donde si encontraron una disminucién en el consumo de

anestésicos. (10)

indice biespectral

El indice Biespectral es el parametro de monitorizacion de profundidad anestésica mas
utilizado en la actualidad. Es una interpretacion estadistica basada en un algoritmo
matematico complejo sobre datos extraidos del EEG de individuos sanos sometidos a
anestesia general, que calcula un valor que resulta de procesar una sefal de
electroencefalografia frontal. Dicho valor adimensional proporciona una medida del
nivel de consciencia del paciente. Fue aprobado por la FDA en 1996 como ayuda para
controlar los efectos de determinados agentes anestésicos. (11)

Martinez T plantea que un nivel apropiado de profundidad anestésica establece en el
paciente un estado de homeostasis fisiolégico que lo desliga psicolégicamente de
eventos para evitar el sufrimiento. Esto lo lleva a cabo valorando el grado de hipnosis
utilizando propofol, en donde se demostro que existen variaciones hemodinamicas
durante la induccién incluyendo hipotensién en el periodo postinduccion, cambios
significativos en la frecuencia cardiaca y presion arterial los cuales no siempre
demuestran que haya superficialidad anestésica demostrable al correlacionarlos con el
valor del BIS, es decir que el BIS es un monitor confiable del estado hipnético evitando
recuerdos intraoperatorio. (12)

Rodriguez A et al realiza la comparacion de las dosis de anestésicos inhalatorios
utilizados en el grupo de pacientes en los cuales se utilizé la monitorizacion del Indice
Biespectral en relaciobn al grupo que se monitorizé con cambios hemodindmicos,
encontrando que la monitorizacién de la hipnosis disminuye el consumo del farmaco
durante el mantenimiento anestésico ademas que disminuye el riesgo del recuerdo

intraoperatorio y demuestra un tiempo menor de recuperacion anestésica. (13)

Rojas , realiza la investigacion donde se establece que existen numerosos factores de
riesgo que propicien despertar intraoperatorio entre estas las que estan relacionadas al
paciente(sexo, edad, abuso de sustancias, via aérea dificil), las relacionadas al tipo de
intervencion quirdrgica, o aquellos relacionados a la técnica anestésica elegida, pero
en su investigacién toma una muestra reducida que da una incidencia del 0 % de
recuerdos intraoperatorio, argumentando a que existe una mejor preparaciéon del

anestesibélogo sobre la comprension de la farmacologia de los anestésicos empleados.

(6)



Anestesia general

La definicién de anestesia general al estado de inconsciencia inducido de manera
farmacologica y reversible. (14)

Para lo cual debemos lograr los siguientes objetivos:
Inconsciencia
Amnesia

Analgesia
Relajacion

muscular

Etapas o signos clinicos de la anestesia general:
Existen varias etapas o fases inicialmente descritas por Guedel, los cuales nos hacen

mas facil la apreciacion del adecuado estado anestésico:
Etapa 1 o periodo de induccién (estado de inconsciencia imperfecta): de analgesia
Etapa 2 o periodo de inconsciencia y de suefio

Etapa 3 o periodo de anestesia, estado quirirgico

Plano I: relajacion somética discreta, respiracion regular y actividad oculomotriz. Plano
[I: Inspiracibn més breve que la espiracion con pausa inspiratoria e inmovilidad ocular

Plano IlI: Relajacién muscular abdominal y perdida del reflejo ocular.
Plano IV: movimientos paradojico del térax y midriasis pupilar

Etapa 4 o periodo de paralisis bulbar: cese de la respiracion, paralisis cardiaca y
muerte. (15)

Varios autores afirman que no existe un grado de profundidad anestésica sino que es
un fendémeno del todo o nada es decir que es adecuada o puede no serlo.

Actualmente existen diversos parametros para predecir la profundidad anestésica, que
habitualmente se juzga clinicamente por signos clinicos como la observacion de los
reflejos somaticos y autonémicos, (movimientos, aumento de la frecuencia cardiaca,
lagrimeo, cambios de la presion arterial y dilatacion de la pupila). (11)

El lapso de la anestesia general durante los cuales se presenta episodios de
hipotension en forma prevalente es el periodo después de la induccién anestésica y
antes de iniciar el estimulo quirtrgico. Hasta hace unos afios, los barbitiricos de accion
corta, como el metohexital y el tiopental, fueron los medicamentos de eleccion para la

induccién anestésica sin embargo de manera mas reciente el propofol ha desplazado a



los barbituricos, especialmente en condiciones de cirugia ambulatoria, por su rapido
metabolismo y segun algunos autores por la mayor estabilidad hemodinamica de los
pacientes.

Hipnosis
Definido como ausencia de la consciencia perceptiva a estimulos no perjudiciales.

Procura los efectos beneficiosos del suefio que incluye la restauracion de la homeostasis
neuronal, esencial para la funcién sinéptica, la consolidacion de los recuerdos, el inicio y

la expresion de la plasticidad neuronal. (15, 16)

Los estados de vigilia y suefio se pueden caracterizar fisiolégicamente registrando el
Electroencefalograma y el electromiograma. El estado del suefio se subdivide en 2
patrones distintos, suefio REM (Rapid eye movement) y NREM (nhon rapid eye
movement).

Aunque se conoce los patrones de Electroencefalograma entre los estados de suefio
y vigilia, aun es un misterio los mecanismos a los que se deban la entrada y salida
entre un estado y otro. La anestesia es un estado fenotipicamente similar al suefio
compartiendo estados neurobiolégicos comunes entre si (14).

Centro talamicos

Dentro de las teorias que se formulan sobre el suefio un aspecto central de suefio
NREM y la anestesia es que la corteza queda privada de aferencias sensitivas, ya que
la anestesia produce hiperpolarizacion de las neuronas de interconexion
talamocortical, bloqueando la propagacion del potencial de accidén en estas neuronas.

Centros hipotalamicos

Dentro de los centros hipotalamicos estan las neuronas histaminergicas vy
orexinergicas las cuales envian aferencias a los centro talamicos durante el estado de
vigilia, al estar expuestos a anestésicos, las compuertas talamicos se cierran
produciendo el suefio, ademas que esta accion se ve facilitada por la disminucién de
seflales histaminérgicas por la inactivacion de estas neuronas al estar expuestas a

hipnéticos como el propofol o barbitiricos. (17)

Nucleos del tronco encefalico

El centro del suefio pre dptico ventrolateral es desinhibido por los hipnéticos, a su vez



inactiva las sefiales inhibitorias GABA y Gabanérgicas estabilizando el estado
hipnético.

Consciencia en quiréfano

La consciencia es un problema cientifico vinculado con la anestesia general, pudiendo
tener estos pacientes secuelas psicologicas graves (estrés postraumatico), contando
en algunos estudios con porcentajes variados, por lo cual es importante contar con un
método de monitorizacion del estado de consciencia intraoperatoria. (18)

Despertar intraoperatorio

Un concepto actualizado del término despertar intraoperatorio, es el tener recuerdo
consciente del acto quirtrgico, el cual se determina en el periodo postoperatorio
mediante la entrevista al paciente. Existen diversas formas para determinarlo como
son la monitorizacion clinica, la monitorizacion convencional y los monitores de
funcion cerebral. (3)

Incidencia

Este tipo de eventos o recuerdos representa el 2 % de las demandas de la base de
datos de la Cosed Calimas de la Sociedad Americana de Anestesiologia. (4)

Aunque la incidencia de despertar intraoperatorio en el mundo es variable en EEUU
representa 0,01 — 0,02 %, en Espafia 0,6 % incrementandose a 0,8% en cirugia con
pacientes de alto riesgo, en China 0,41% (3)

Debemos tener en cuenta los diferentes términos a saber:

De vigilia o alerta: es un estado de conocimiento o conciencia o plena, atencion y
total capacidad para responder a 6rdenes.

Memoria: capacidad de recibir, modificar, almacenar y recuperar informacion.
Puede dividirse en memoria implicita y explicita:

Memoria explicita: en lo referente al recuerdo consciente de un registro previo, de un
evento o estimulo.

Memoria implicita: puede tener efectos sobre la experiencia, pensamientos,
sensaciones u acciones sin remembranza del evento que lo propicio. (12)



Factores de riesgo:

Aungue la ASA no esta de acuerdo con usar monitorizacién de la funcién cerebral en
todos los pacientes si se considera que se debe realizar a los que presenten factores
de riesgo de despertar intraoperatorio.

Se han descrito los siguientes:

- Superficialidad anestésica la cual puede o no estar asociada a comorbilidades del
paciente.

- Tipo de cirugia:

o Obstétrica: Puede contribuir a ello la ausencia en el uso de opioides la
reduccion en la fraccion inspirada de los agentes inhalatorios.

o Cardiaca: Existen mdultiples estudios en los cuales hayan una mayor
incidencia de DIO en este tipo de cirugia, realizada bajo anestesia balanceada,
donde clasicamente se utiliza bajas dosis de hipnéticos para mantener la
mayor estabilidad hemodindmica.

o Cirugia de trauma o cirugias de emergencia: Viene implicado el componente
de baja dosificacion de anestésicos por la inestabilidad hemodinamica.

- Sexo femenino:
o Menor sensibilidad cerebral del anestésico en las mujeres que en hombres.

Existen trabajos en los cuales se muestra un despertar mas rapido en mujeres en
comparacion con varones o que los niveles plasmaticos para atenuar la respuesta

hemodinamica al estimulo quirtrgico es mayor en mujeres que en hombres. (19)

- Edad:
o Existe alta incidencia de recuerdos intraoperatorios en nifios y jévenes esto

va de la mano a la concentracion alveolar minima requerida para esta edad a
diferencia de los requeridos en los ancianos.

- Incremento de los requerimientos farmacoldgicos:
0 En pacientes con historia previa de despertar, alcohdlicos, consumo y abuso

de anfetaminas y sedantes por historial adictivo o en enfermos con dolor crénico u
oncoldgico con tratamiento de opioides a altas dosis o por genética. (20)

- Via aérea Dificil:



o Laringoscopias repetidas con una dosis Unica de hipndético inductor
predispone a despertar precoz.

- Anestesia inhalatoria:
0 Rodriguez, relata que los casos de despertar intraoperatorio relacionado con

esta técnica anestésica puede estar relacionada a alguna falla en los vaporizadores
(mal funcionamiento del equipo) o con la falta de monitorizacion de los gases
anestésicos. (19)

- Anestesia intravenosa total:

o Esto esta asociado con el tardio inicio de la infusiéon después de la dosis de
induccion, fallas en las bombas de infusion, desconexion de los sistemas u
obstruccion existente en el flujo intravenoso

Causas:

Segun Kent CD se considera de causa desconocida (35%), se atribuye que este
fendbmeno es de origen multifactorial los cuales por su frecuencia encabezan la
superficialidad anestésica (35%), Bajas dosis de drogas (17%), Problemas con el
vaporizador (17%), Ausencia de anestésicos volatiles (8%), Errores en la medicacion
(8%), Inestabilidad hemodinamica (8%),

Alteraciones durante la administracion de anestesia total intravenosa (3%),
Intubacion dificil (3%). (4)

Clasificacién de Michigan del despertar intraoperatorio
Clase 0: No recuerdos

Clase 1: Percepcién auditiva aislada

Clase 2: Percepcion tactil (manipulacion quirargica, tubo endotraqueal)
Clase 3: Dolor

Clase 4: Pardlisis

Clase 5: Pardlisis y dolor

Métodos de deteccién o monitoreo de la profundidad anestésica

1.- Evaluacion clinica

Existen mdultiples parametros clinicos usados para determinar el estado o nivel de

consciencia intraoperatoria entre estos tenemos: movimientos oculares presentes,
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responder a érdenes, apertura ocular, lagrimeo, presencia del reflejo corneal, el
tamafio pupilar y su reactividad. (6) Signos autonémicos como taquicardia,
hipertensién arterial, aunque en muchos de los casos estos signos no estan presentes
en pacientes que presentan despertar o recuerdos intraoperatorios y estar alterados

por farmacos como antagonistas del calcio, betabloqueantes, relajantes musculares.

()

2.- Monitorizacion tradicional

Consiste en el monitoreo habitual en anestesia donde se incluye: electrocardiograma,
tension arterial, frecuencia cardiaca, pulsioximetria, volumen tidal, capnografia y el
analisis tele espiratorio de gases anestésicos.

Los datos derivados de estos monitores pueden ayudar a determinar la profundidad
anestésica, informandonos de la aparicién de cambios hemodinamicos o respiratorios,
sin embargo vale recalcar que en ciertos casos estos factores pueden estar
influenciados por otros farmacos utilizados como los relajantes musculares. (3)

Signos autondmicos como taquicardia, hipertension arterial, aunque en muchos de los
casos estos signos no estan presentes en pacientes que presentan despertar o
recuerdos intraoperatorios y estar alterados por farmacos como antagonistas del
calcio, betabloqueantes, relajantes musculares. (5)

3.-. Monitores de profundidad anestésica

Segun Palanca B la profundidad anestésica depende de un balance entre el
anestésico administrado con respecto a su dosis que permita mantener al paciente
inconsciente sin comprometer sus parametros vitales, evitando recuerdos o despertar
intraoperatorio, un adecuado despertar y el estimulo quirargico. (21)

Es el monitoreo derivado de la actividad electroencefalografia, especificamente el
EEG espontaneo, es usado para medir el componente hipnético del estado de
anestesia en sistemas como el indice Biespectral donde se estudia el grado de
sincronizacién entre componentes de diversas frecuencias del EEG como las
frecuencias altas y las del EEG abolido.

La monitorizacion de la entropia del EEG estudia el grado de predictibilidad y la
regularidad de la sefial de EEG.

Otro tipo de monitor para la profundidad anestésica es la medicién de potenciales
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evocados pero este mide el potencial auditivo producido por una sefial acustica que la
genera el mismo monitor. (12)

Monitor de indice biespectral basado en EEG

El BIS o indice de analisis biespectral se basa en el EEG del cerebro frontal, el cual
refleja el nivel hipnético. Este es calculado a partir de una seleccion de las
caracteristicas sobresalientes de los espectros energéticos y biespectrales del EEG
gue mejor pueden distinguir los distintos niveles de hipnosis o de sedacién. (9)

Es uno de los métodos de monitorizacidbn mas ampliamente utilizado a nivel mundial
ademas de ser el mas estudiado en casos de despertar intraoperatorio.

Tardio y colaboradores (16), refieren que el indice biespectral se define valorando
cuatro componentes del EEG: Indice Beta, sincronizacion rapida lenta, tasa de brotes
de supresion, tasa de brotes de casi supresion, estos valores se suman y son
sometidos a un modelo estadistico multivariado y se combina con una funcién no

lineal.

Nos da de manera mas comprensible la informacién a partir del andlisis de Fourier
reflejando los cambios en las dosificaciones anestésicas lo cual facilita la reduccion de
las dosis de los hipnéticos y alertar al anestesidlogo por un despertar inesperado por
bajas de dosis o por interrupcion voluntaria del suministro anestésico. (14)

Este indice puede fluctuar entre 100 (despierto) y 0 (actividad cerebral minima).

Los indices de 0-100 representan valores promedios de los ultimos 15 a 30 segundos
de sefial que van siendo entregados en tiempo real (aproximadamente cada 1 seg).
Los valores recomendados para una anestesia quirdrgica estan entre 40 y 60. Este
monitor entrega ademas un indice de actividad electromiogréafica (EMG) y de tasa de
supresion del EEG. (8)

Ventajas en la monitorizacién con Bis

I Reduccién de vOmitos y nauseas postoperatorios Segun Liu S, aunque el
porcentaje de reduccion es discreto, se ha demostrado que la utilizacion del
Bis ha disminuido los indices de nauseas y vomitos postoperatorios en cirugia
ambulatoria.

" Reduccién del despertar intraoperatorio (11)
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Existe en este tipo de monitorizacion estudios que demuestran ampliamente una
reduccion del 80 % en la incidencia de casos de despertar intraoperatorio en
comparacion a la forma de monitorizacion tradicional y los signos clinicos. Rosow C,
denota que un valor por debajo de 70 reduce la probabilidad de recuerdo explicito y si
es menor a 60 la posibilidad de consciencia es mucho menor. (21)

I Reduccion de mortalidad

En estudios realizados por Monk y col. se ha demostrado que pacientes los cuales
han permanecido en anestesia profunda con un Bis <40 es un predictor independiente
de mortalidad a un afio. (22)

" Reduccién de recuperacion en el postoperatorio

Tardio R y col. refieren en su estudio que los pacientes monitorizados con Bis tuvieron
menor estadia en el postoperatorio ademas que redujo el uso de anestésicos
hipnéticos durante el transanestésico. (16)

[ Reduccion en el consumo de anestésicos

Pefiuelas J y col En su estudio comparativo realizado en pacientes sometidos a
anestesia total intravenosa vs anestesia balanceada bajo monitorizacion del BIS en
cuanto a la reduccion del costo de farmacos concluyeron que aunque el bis es de
primordial importancia para el control de la profundidad anestésica el costo promedio
de los farmacos fue mayor en los que se utilizé el Bis a excepcién de las cirugias de
mas de 4 horas en los que si se evidencio una reduccién de los costos. (23)

Aunque existen referencias de que hay un consumo menor de anestésicos cuando se
mantiene un valor de Bis entre 40 -60 estos aun no son concluyentes. (24)

Monitorizacién bis durante lainduccién en anestesia general

La induccion al inicio del acto anestésico debe procurarse ser rapida y que facilite un
manejo adecuado de la via aérea del paciente estableciendo un adecuado nivel de
inconsciencia con las condiciones adecuadas cardiovasculares, Rodriguez A y col.
atribuye un nivel de 50 en el BIS como adecuado para la intubacion oro traqueal.
Aungue el valor que nos arroja el monitor tiene aproximadamente 15 segundos de
retraso con respecto a la observacion clinica. (13)
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Limitaciones del indice biespectral

Aunque el BIS ha demostrado ser eficiente y fiable en la monitorizacion de la actividad
cerebral, existen diferentes eventos que modifican su valor por lo cual si tenemos
valores de BIS diferentes a los esperados hay que evaluar el contexto clinico del
paciente. Entre las limitantes del BIS tenemos, artefactos externos, actividad
electromiografia, actividad electroencefalografica andémala, farmacos, patologia
neuroldgica. (25)

Artefactos externos
Existen diferentes aparatos los cuales pueden intervenir en la sefial del monitor del

BIS, mientras mas cerca estén estos aparatos del monitor mayor serd el riesgo de
intervencion de la sefal de ellos, entre estas fuentes tenemos: marcapasos con
generador externo, dispositivos de circulacién extracorpérea, sistemas de navegacion
quirtrgica, ventiladores de alta frecuencia, sistemas de calentamiento de aire,
electrocauterios. (26)

Actividad electromiogréfica
Es frecuente que en presencia de actividad electromiografica solapa la sefal del beta

del EEG pudiendo producir elevacion del valor de BIS, por lo cual debe observarse el
indicador de actividad electromiografia en el monitor para descartar un valor irreal que
exponga al paciente a una sobredosificacion. (27)

Actividad electroencefalogréafica anémala
En un porcentaje entre 5-10 % de la poblacién poseen un valor EEG de bajo voltaje,

fenémeno genético que por su relativa frecuencia debe ser descartado evaluando el
BIS antes de la induccion anestésica.

El fenbmeno delta paraddéjico
En el cual a la estimulacién quirtrgica asociado a superficialidad anestésica no se

presenta una elevacion del valor del BIS sino la presencia de enlentecimiento del
trazado EEG (delta), el valor del BIS desciende y luego de 5-10 minutos retorna a
valores mas altos. Actividad epileptiforme en el cual se observan ondas rapidas e
irregulares, lo cual se observa con relativa frecuencia y alin mas si esta asociado a la
administracion de sevoflurano. (28)

Patologia neuroldgica
Se debe realizar monitorizacion del BIS antes de la induccién y conocer los

antecedentes neuroldgicos de los pacientes para tener un conocimiento aproximado
del valor de BIS basal de estos pacientes.

Farmacos
Farmacos utilizados en anestesia como la ketamina que produce un aumento de la
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actividad del EEG por lo cual luego de una inducciéon acompafiada de otros farmacos
puede que este valor de BIS no varie. Etomidato y los vasopresores activan la
actividad electromiografia por tal razén también aumentan los valores en el monitor de
BIS. (29)

Mecanismo de accion de los anestésicos a nivel del SNC

PROPOFOL

(2, 6 di-isopropilfenol) perteneciente al grupo de los alquilenles, los cuales son aceites a
temperatura ambiente e insolubles en solucién acuosa. (4)

Su uso como hipnético se debe a que la memoria, el recuerdo y el despertar
transoperatorio deben ser abolidos para ofrecer induccién y mantenimiento anestésico sin
riesgo de secuelas psicolégicas para el paciente. (30)

Tiene efecto dosis dependiente en el flujo sanguineo cortical pero no a nivel espinal ni en
mesencéfalo, asociado con aumento en la resistencia cerebrovascular y mantenimiento
de la autorregulacion cerebral. En concentraciones mayores de 30 pg/ml ofrece
condiciones adecuadas para monitoreo de potenciales evocados Somatosensoriales, (31)
a la vez es un potente depresor de la Ventilacién. (32)

El mecanismo de accién es a nivel de la capa lipidica actuando sobre el sistema
transmisor inhibitorio GABAa pudiendo desensibilizar el sistema inhibitorio en el sistema
limbico. Tiene una alta tasa de aclaramiento plasmatica lo que le permite una rapida
eliminacion del sitio efecto favoreciendo una rapida induccion, mantenimiento del efecto y

reversion rapida. (33)

ANESTESICOS INHALADOS

Los anestésicos inhalatorios son sustancias que entran en el organismo por medio de los

pulmones y son distribuidos por la sangre en los diferentes tejidos. La diana de los anestésicos

inhalatorios (o los llamados anestésicos volatiles) es el cerebro. (19)

Los anestésicos inhalatorios actian o por amplificacion de la funcion inhibitoria o por

disminucion de transmision excitatoria de los nervios que terminan en el cerebro. La

combinacién de los anestésicos inhalatorios y drogas intravenosas se llama anestesia

balanceada.
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Los anestésicos inhalatorios actualmente usados incluyen el enflurano, halotano, isoflurano,
sevoflurano, desflurano, y éxido nitroso. Los viejos anestésicos volatiles incluyen el éter,
cloroformo, y metoxiflurano. En el hospital Roosevelt contamos con Sevoflurano, isoflurano y

desflurano.

Idealmente, los agentes inhalatorios deberan proporcionar una induccién y despertar rapido de
la anestesia, buena analgesia, relajacibn muscular, cambios rapidos y facil mantenimiento de la
anestesia, y sin efectos colaterales. Desafortunadamente, el verdadero mundo de la medicina
no nos proporciona un tal agente ideal. Los tiempos relativamente largos y desagradables de
induccion pueden ser superados utilizando un anestésico intravenoso. Los bloqueantes
neuromusculares pueden producir paralisis muscular y la adicibn de opioides mejorar la
analgesia. Esta técnica, llamada anestesia balanceada, permite a los anestesiologos
aprovechar los efectos beneficiosos de diferentes clases de drogas. (34)

Farmacocinética de los Anestésicos Inhalatorios

Captacion y distribucién de los anestésicos inhalatorios

Una serie de gradientes de presién, comenzando por el vaporizador de la maquina de
anestesia, continuando por el circuito del respirador, el arbol alveolar, sangre, y tejidos
aseguraran el movimiento del gas. El objetivo principal de ese movimiento esta en lograr
presiones parciales iguales sobre ambos lados de cada simple barrera. La presién parcial
alveolar rige la presion parcial del anestésico en todos los tejidos del cuerpo; todos ellos se
igualaran finalmente con la presiéon parcial alveolar del gas. Después de un corto periodo de
equilibrio la presion parcial alveolar del gas igualara la presién parcial cerebral. Esto es por lo
tanto muy importante comprender la influencia de la presién parcial alveolar. Puede ser
incrementada aumentando la ventilacion minuto, los flujos a nivel del vaporizador y utilizando

un circuito abierto. (35)

Los dos efectos especiales que aumentan la cantidad de gas en el alveolo han de citarse
separadamente. El efecto concentracion describe como la concentracion del gas en el
volumen residual alveolar puede aumentar después de que el gas haya sido transferido a la
sangre. El efecto del segundo gas generalmente se refiere al 6xido nitroso combinado con un

agente inhalatorio. Dado que el 6xido nitroso no es soluble en sangre, su rapida absorcién
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desde el alveolo produce un aumento abrupto en la concentracion alveolar de los otros

anestésicos inhalatorios.

Todos los factores mencionados anteriormente influyen en la entrada del gas en el alveolo.

La solubilidad, gasto cardiaco, y el gradiente alveolo-venoso del anestésico representan los
factores del flujo de salida. Los factores de entrada menos los de salida es igual a la presion

parcial del gas.

La Solubilidad describe la afinidad del gas por un medio tal como la sangre o el tejido graso.
El coeficiente de particion sangre/gas describe como el gas se distribuira entre las dos fases
después de que se haya alcanzado el equilibrio. El isoflurano por ejemplo tiene un coeficiente
de particion sangre/gas de 1.4. Esto significa que si el gas esta en equilibrio la concentracion
en la sangre serd de 1.4 regularmente mas alta que la concentracién en el alveolo. Un
coeficiente de particion sangre gas mas alto significa una captaciéon mas alta del gas en la
sangre y por lo tanto un tiempo de induccion mas lento. Esto lleva més tiempo hasta que se

alcanza el equilibrio con la presion parcial en cerebro.

Un gasto cardiaco mas alto pasa mas anestésico inhalatorio desde el alveolo y disminuye por
lo tanto la presion parcial alveolar del gas. El agente puede ser distribuido méas rdpidamente por
el organismo pero la presion parcial en sangre arterial disminuye. Tardara mas tiempo el gas en
alcanzar el equilibrio entre alveolo y cerebro. Por lo tanto, un gasto cardiaco alto alarga el

tiempo de induccion. .

La diferencia de presion parcial alveolo venosa refleja la captacién de los tejidos del
anestésico inhalatorio. Una diferencia grande se ocasiona por el aumento de la captacion del
gas por los tejidos durante la fase de induccion. Esto facilita la difusion del gas desde el alveolo

a la sangre.

Por dltimo nosotros no tenemos menos que discutir el paso del gas desde la sangre arterial a
los tejidos como al cerebro. Esto dependerd de la perfusion y solubilidad del gas en los
diferentes tejidos. El coeficiente cerebro/sangre describe como el gas se reparte entre las dos
fases hasta que alcanza el equilibrio. El isoflurano por ejemplo tiene un
coeficiente cerebro/sangre de 1.6 significando que si el gas esta en equilibrio la concentracion
en el cerebro serd 1.6 normalmente mas alta que la concentracién en la sangre. Todos los

anestésicos inhalatorios tienen un coeficiente de particion grasa/sangre alto. Esto significa que
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la mayoria del gas se unira al tejido graso a medida que pasa el tiempo. La presion parcial del
gas en el tejido tisular disminuira muy lentamente. Los anestésicos inhalatorios se almacenan
en este tejido y en los pacientes obesos puede estar retrasado el despertar de la anestesia.
(35)

Metabolismo y eliminacion de los anestésicos inhalatorios

Las enzimas microsomales responsables para el metabolismo estan localizadas en el higado y
rifones. La estimacion del metabolismo en el cuerpo humano es del 10 al 20 % para el

halotano, 2.5% para el enflurano, sobre el 0.2 % para el isoflurano, y 0% para el éxido nitroso.

La cantidad de anestésico eliminada por el cuerpo es por el metabolismo es pequefia
comparada con la cantidad exhalada. La induccién y recuperacion de la anestesia con los
anestésicos volatiles difiere algo de uno a otro. En la induccion todas las presiones parciales
son cero. Durante la recuperacion, los diferentes tejidos en el cuerpo tienen una diferente
presion parcial de anestésico inhalatorio. Por lo tanto, la recuperaciéon no es tan controlable
como la induccién de la anestesia. Ademdas, aumentando la ventilacibn minuto y la
concentracion de la mezcla inspirada de anestésico puede acelerar significativamente la
induccion. Aumentando la ventilaciébn minuto con una alta concentracion de oxigeno inspirado
aumentard el gradiente del anestésico inhalatorio entre la sangre venosa pulmonar y el espacio
alveolar y por lo tanto aumentara la eliminacion del gas. La eliminacion de un anestésico volatil
depende en resumen de la ventilacidn, gasto cardiaco, y solubilidad del gas en sangre y tejidos.
(35)

Concentracion Alveolar Minima MAC

La potencia de los anestésicos volatiles es medida por la MAC. Este valor representa la
concentracion alveolar de un anestésico (a una atmdsfera) que previene el movimiento en el 50
% de los sujetos en respuesta al dolor. Se han utilizado una variedad de estimulos nocivos para
provocar la respuesta. Para la determinacion de la MAC en humanos, el estimulo normalmente
utilizado es la incisiébn quirtrgica de la piel. En la practica diaria, se excede la MAC en 1.3
veces a fin de asegurar suficiente anestesia quirdrgica para la mayoria de nuestros pacientes.
La MAC 1.3 veces previene el movimiento en aproximadamente el 95 % de los pacientes. La
idea de medida de la MAC es que después de un corto periodo de equilibrio la concentraciéon

alveolar del gas iguala la concentracion sanguinea y un poco mas tarde iguala la concentracion
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cerebral. Representa después de un corto periodo de tiempo la presion parcial del anestésico
en el sistema nervioso central (SNC) y es por lo tanto el indice mas util de la potencia
anestésica. La MAC es dependiente de la edad, es méas baja en recién nacidos, alcanzando un
pico en niflos, y disminuyendo progresivamente con el aumento de la edad. Los valores de la
MAC para los anestésicos inhalatorios son aditivos, lo que significa que la adicion de éxido
nitroso disminuye la MAC. La MAC puede ser también alterada después de la administracion
de opioides. Los anestésicos inhalatorios por si solos no son capaces de suprimir las
respuestas hemodindmicas a los estimulos dolorosos ni la MAC para la incision de piel
predice las concentraciones necesarias para evitar la respuesta motora a otros estimulos
dolorosos tales como la intubacién endotraqueal. Como norma, la adicién de cada 1% de 6xido
nitroso alveolar o de otro anestésico inhalatorio disminuira la MAC de este gas en un 1%. La
hipernatremia y la hipertermia producen aumento de la MAC. Las disminuciones de la MAC
pueden deberse a hipotermia, hiponatremia, embarazo, hipotension, y drogas como el litio,

lidocaina, opioides, y a2 agonistas. (36)

La concentracion alveolar minima de anestésicos inhalatorios en oxigeno al 100%:

[ Isoflurano 1.15 %
[ Desflurano 6.3 %
[ Sevoflurano 2.0 % (35)

Isoflurano

Este es un anestésico volatil halogenado metil etil éter no inflamable . Tiene una presion de
vapor e 239 mm de g a 20 grados Celsius y un punto de ebullicion de 48.5 grados Celsius. El
coeficiente sangre/gas es 1.4 y la MAC en oxigeno al 100 %les de 1.15y 0.50 en un 70 % de

6xido nitroso.

El isoflurano es resistente a la degradacion por la cal sodada y puede ser utilizado con bajos
flujos en sistemas de circuito cerrado de anestesia. El isoflurano produce reduccién dosis
dependiente de la presion sanguinea debido a vasodilatacién periférica. No sensibiliza al
miocardio para las arritmias. Puede causar vasodilatacion coronaria y sindrome del robo
coronario. Durante este suceso la sangre se desvia lejos de las areas criticamente perfundidas
a causa de la vasodilatacion en las partes sanas del corazon. Esto puede conducir a isquemia

miocardica o infarto. Sin embargo, la mayoria de los estudios clinicos han fracaso en el intento

18



de probar una incidencia mas alta de isquemia miocardica debido al isoflurano. El isoflurano
deberia evitarse en pacientes con estenosis valvular aortica ya que ellos toleran pobremente
una disminucién en las resistencias vasculares sistémicas. Como el halotano, puede provocar

hipertermia maligna. (15)

La induccién de la anestesia puede lograse utilizando de un 3 a un 4 % de isoflurano en aire o
en oxigeno, o utilizando un 1.5 a 3 % de isoflurano en un 65 % de 6xido nitroso. La induccion
solo con isoflurano puede producir tos y periodos de apnea. Por lo tanto, se debe combinar con
anestésico intravenosa. El mantenimiento puede lograrse con un 1 a 0.25 % isoflurano. El

despertar de la anestesia con isoflurano es mas rapido que con el halotano o enflurano. (35)

Desflurano

Este anestésico volatil metil etil éter fluorado no inflamable. Tiene una presion de vapor de 673
mm de Hg a 20 grados Celsius y un punto de ebullicién de 23.5 grados Celsius. El coeficiente
de particion sangre/gas es de 0.42 y la MAC en oxigeno al 100 % es de 6.0 y 2.8 en 6xido
nitroso al 60 %. (35)

Diferente a otros agentes inhalatorios, el desflurano no puede ser vaporizado por los
vaporizadores estandar. Requiere el uso de vaporizadores calentados eléctricamente. El
desflurano es muy resistente a la degradacion por la cal sodada y puede por lo tanto utilizarse
con bajos flujos o en sistemas cerrados de anestesia. El desflurano produce una reduccién de
la presion arterial dosis dependiente debido a vasodilatacion periférica. Puede producir
aumento de la frecuencia cardiaca. Por lo tanto no deberia utilizarse en pacientes con

estenosis valvular adrtica.

No sensibiliza al corazon para las arritmias o causa sindrome del robo coronario. Parecido a

otros anestésicos inhalatorios, puede provocar hipertermia maligna. (15)

La induccién de la anestesia se puede producir utilizando de un 6 a 10 % de desflurano en aire
0 en oxigeno, o utilizando un 5 a 8% de desflurano en 6xido nitroso. El desflurano puede
causar tos y excitacion durante la induccion y no deberia por lo tanto utilizarse sin anestésicos
intravenosos. El mantenimiento de la anestesia puede lograrse con un 5 a 7 % de desflurano.

La baja solubilidad tisular produce una eliminacién y despertar rapido. (35)
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Sevoflurane

Este anestésico volatil es un éter isopropil fluorado no inflamable. Tiene una presion de vapor
de 162 mm de Hg a 20 grados Celsius y un punto de ebullicion de 58.5 grados Celsius. El
coeficiente sangre/gas es de 0.59 y la MAC en un 100 % de oxigeno es 1.71y 0.66 en un 63.5

% de 6xido nitroso. (18)

El sevoflurano experimenta una degradacién temperatura dependiente por la cal sodada. Por
lo tanto, no puede usarse en bajos flujos o sistemas cerrados de anestesia. El sevoflurano
reacciona con los absorbentes de CO2 formando un haloalkeno especial, el llamado
Compuesto A. El Compuesto A es metabolizado a nefrotoxinas y puede producir lesion renal.
El flujo de gas fresco minimo ha sido recomendado por lo menos ser de dos litros por minuto.
El sevoflurano produce una disminucién de la presion arterial dosis dependiente debido a
dilatacion periférica. Por lo tanto no deberia usarse en pacientes con estenosis valvular
aortica. No sensibiliza al corazén para las arritmias y no produce sindrome del robo coronario.
Parecido al desflurano, no irrita la via aérea. Debido a su baja solubilidad en sangre puede
usarse para la induccion rapida de la anestesia instalacion rapida de anestesia sin anestésicos
intravenosos. Estas es una de las razones por lo que actualmente reemplaza al halotano para
la induccion con mascarilla en pacientes pediatricos. Parecido a todos los anestésicos

inhalatorios, el sevoflurano puede provocar hipertermia maligna en pacientes susceptibles. (36)

La induccion de la anestesia puede lograrse con utilizando de un 1.5 a 3 % de sevoflurano en
aire 0 en oxigeno, o utilizando de un 0.7 a 2 % de sevoflurano en un 65 % de 6xido nitroso. El
sevoflurano no produce tos y excitacion durante la induccion y puede ser utilizado sin
anestésicos intravenosos. El mantenimiento de la anestesia se puede lograr con un 0.4 a 2 %
de sevoflurano. La baja solubilidad del sevoflurano en los tejidos produce una rapida

eliminacion y despertar. (23)
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. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

3.1.1

Determinar si el empleo del indice Biespectral (BIS) en la monitorizacion de los
pacientes bajo anestesia general sometidos a colecistectomia videolaparoscépica
disminuye el consumo de agentes anestésicos en Hospital de dia del Hospital

Roosevelt de Enero a Octubre del 2016.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1

3.2.2

Describir diferencias entre el desarrollo de la anestesia en funcion de Ila

monitorizacion con BIS.
Evaluar la asociacion entre la monitorizacion mediante el indice biespectral (BIS) y

la profundidad anestésica y tiempo de despertar durante la colecistectomia

videolaparoscodpica.
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de estudio
Estudio transversal analitico realizado en pacientes quienes se les efectud

colecistectomia videolaparoscépica en Hospital de Dia del Hospital Roosevelt en el
periodo de Enero — octubre 2016.

4.2 Poblaciéon

La poblacion a estudio es el total de pacientes que son sometidos a colecistectomia
videolaparoscoépica en Hospital de Dia del Hospital Roosevelt.

4.3 Sujeto de estudio

Pacientes gque fueron llevados a sala de operaciones sometidos a colecistectomia

videolaparoscépica durante enero a octubre 2016.

4.4 Calculo de la muestra

En el aflo 2014 fueron realizadas 613 colecistectomias video laparoscopicas en
Hospital de Dia del Hospital Roosevelt, haciendo un promedio aproximado de 50 a 60
cirugias mensuales.

La muestra calculada mediante la formula que se encuentra en el libro de Wayne
Daniels: Bioestadistica.

n=Np(1-p)
(N-1)x (LE2)+p(1-p)
4
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En donde

N= tamafio de la poblacién

p= proporcion de la variable bajo estudio (estimacion 0.5)

LE= limite de error (0.10 a 0.05 para estudios de salud publica)
(0.05 a 0.01 para estudios con pacientes)

n= 613(0.5)(1-0.5)
612(0.05/4)2 + 0.5(0.5)
n= 242 + 10% = 252

Nuestro universo fue de 242 pacientes sometidos a colecistectomia
videolaparoscopica durante enero a octubre de 2016 y que cumplan los criterios de
inclusion, se sumd a esta cifra 10 pacientes previniendo pérdidas. El 50% (126
pacientes) de nuestra muestra se monitorizé con BIS, el otro 50% no.

4.5 Criterios de inclusion y exclusion

4.5.1 Criterios de inclusion

> Pacientes de ambos sexos
Edad: 18 a 60 afos

» Pacientes llevados a sala de operaciones de Hospital de Dia para colecistectomia

\4

videolaparoscoépica durante enero-octubre 2016.
» ASAlyll

4.5.2 Criterios de exclusion

e Pacientes que reciben medicacion con benzodiacepinas, antidepresivos.

¢ Antecedente de epilepsia.
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4.6 Operacionalizaciéon de variables

Variable Definicién conceptual Definicién Tipo de Unidad de
operacional variables y medida o
escala de categorias
medida
Edad Cantidad de tiempo que | Se descuenta de | Cuantitativa | Afios
ha pasado desde el la fecha actual la | de razon
nacimiento de un ser fecha de
humano nacimiento y la
diferencia se
expresa en afos
Peso Magnitud de la atraccion | Se pesa a Cuantitativa | Kg
de la gravedad por un paciente y se de razoén
cuerpo expresa resultado
en kilogramos
Monitorizacion | El indice Biespectral es | Existen dos salas | Cualitativa Con
con BIS un parametro de de cirugia nominal monitorizacion
monitorizacién de asignadas para / Sin
profundidad. Consiste en | estos monitorizacion
una interpretacion procedimientos,
estadistica basada en un | en una hay
algoritmo matematico equipo necesario
complejo sobre datos para monitorizar
extraidos del EEG de con BIS y en otra
individuos sanos no.
sometidos a anestesia
general, que calcula un
valor que resulta de
procesar una sefial de
electroencefalografia
frontal. Dicho valor
adimensional
proporciona una medida
del nivel de consciencia
del paciente.
Tiempo de Tiempo transcurrido Se cuentan los Cuantitativa | Minutos
despertar desde la finalizacion de | minutos de razon
la cirugia hasta la transcurridos
finalizacion de la hasta la
anestesia en la sala de finalizacion de los
operaciones efectos
principales de la
anestesia
Taquicardia Aumento anormal de las | Se considera Cualitativa Si/No
contracciones del taquicardia nominal

corazoén

cuando hay mas
de 100 latidos por
minuto
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Elevacion de | Existe un aumento de la | Sila PAS esta Cualitativa Sl / No
la presion presion arterial sistélica | por arriba de 139 | nominal
arterial y /o diastélica mm/Hg y/o la
PAD por arriba de
89 mmHg
Profundidad Ausencia de signos Se observa si hay | Cualitativa SI/ No
de la clinicos que pueden movimientos en el | nominal
anestesia demostrar la presencia intraoperatorio
de despertar
intraoperatorio
Dosis de Dosis de propofol Se calcula la Cuantitativa | Mg
hipnético empleado segun Kg/ dosis usual de 2 de razon
peso a 2.5 mg por Kg
de peso del
paciente. Se
cuenta el total de
dosis
administrada en
gramos
Dosis de Mantenimiento hipnosis Cualitativa Baja, Media,
anestésico con ordinal Alta
inhalado anestésico inhalado
mediante
concentracion alveolar
minima dosis a la cual el
50% de los pacientes
no se mueve como
respuesta a un estimulo
quirdrgico.

4.7 Proceso de seleccion de la muestra

Hospital de Dia cuenta con tres quiréfanos, y a diario son programados entre 5 a 7
pacientes para colecistectomia videolaparoscopica. Cuando ingresaban a sala de
operaciones fueron recibidos por personal de enfermeria y de anestesiologia. Todos
los pacientes son monitorizados con:

pulsioximetro, electrocardiograma,

esfigmomandmetro, capnografia.

Cada quiréfano cuenta con un monitor BIS Vista Covidien Modelo X4 (ver Anexo 8.2
Figura 1), aunque en quirdfano 2 no se encuentra en buen estado, por lo que no se
esta utilizando actualmente. Se colocan sensores de la misma marca BIS™ Quatro (4
Electrode) Sensor en la frente del paciente (ver Anexo 8.3 Figura 2), los cuales son
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desechables, y también se cuenta con suficiente cantidad de éstos para llevar a cabo
la investigacion.

Ya que el quiréfano 2 no cuenta con monitor BIS en buen estado, los pacientes que
ingresaron a ese quiréfano fueron los no monitorizados con BIS, y los pacientes que
ingresaban al quiréfano 3 si fueron monitorizados con BIS. El quir6fano 1 no se tomé
en cuenta con la finalidad que cada grupo estudiado contara con aproximadamente el
mismo numero de pacientes. Los pacientes que pasan a cada quir6fano se escogen
de forma aleatoria, sin diferencia de sexo, peso, edad u otra caracteristica,
usualmente decidido por enfermeria por orden de llegada.

El anestesiologo que brindaba la anestesia general debia llenar su hoja anestésica
como normalmente se realiza con todos los pacientes, y ademas llenar la hoja
recolectora de datos con toda la honestidad.

La monitorizacién con BIS fue llevada a cabo desde la induccién anestésica hasta el
despertar del paciente.

La hoja recolectora de datos se encontraba en cada quir6fano con los datos
necesarios para obtener de la hoja anestésica en caso que se llegara a necesitar,
caso que no se presento.

4.8 Recoleccidn y tabulacion de datos

Para recolectar los datos se disefid una ficha técnica donde se consignaron todas las variables
de interés.

La mayor parte de la informacién necesaria para esta investigacion fue recolectada de los
registros de la hoja de anestesia de cada paciente y de la hoja recolectora que se encontraba
como un libro en cada quir6fano

La tabulacion de los datos se realiz6 en una base de datos disefiada en Excel.

4.9 Analisis de datos

El analisis de datos se realiz6 en SPSS version 23. Para el resumen de los datos se utilizaron
tablas de frecuencias absolutas y relativas y gréficas. Para variables cuantitativas se
calcularon medias y desviacion o medianas y cuartiles dependiendo de la distribucion de
probabilidad de estas. Posibles asociaciones entre variables se evaluaron a través de tablas
de contingencia y la estadistica de chi cuadrado. El tamafio del efecto se estimé con una razén

de prevalencia y su respectivo intervalo de confianza del 95%.
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Se realizaron comparaciones de variables cuantitativas con las pruebas de T si los
datos eran normales y con la prueba de suma de rangos de Wilcoxon si los datos eran no

parameétricos.

4.10 Aspectos éticos

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki; este estudio
se desarroll6 conforme a los siguientes criterios:

e El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de
los pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. En la
presente investigacion se analizara y describira como se desarrolla la
anestesia general comparando cuando se utiliza un monitor BIS y cuando no
se utiliza. Esto no representa ningin dafio para el paciente, ya que la
utilizacion del BIS es una monitorizacion no invasiva que no provoca dolor ni
ningin efecto secundario. Ademas tal como lo dicta la Declaracion de
Helsinski que los conocimientos y la conciencia del médico han de
subordinarse al cumplimiento de ese deber y que el progreso de la medicina
se basa en la investigacion que, en Ultimo término, debe incluir estudios en
seres humanos; de esta forma la finalidad de este estudio es beneficiar a los
pacientes del Hospital Roosevelt, para que gocen de todos los instrumentos
con que se cuenta, y con la mayor tecnologia.

" Ya se han realizado estudios sobre el BIS en numerosas ocasiones donde se
comprueba su utilidad; sin embargo en el Hospital Roosevelt su uso es
limitado, por lo que en este estudio se pretendié resaltar todos los beneficios
de su utilizacién, mediante un analisis descriptivo y férmulas matematicas, por
lo que no se requieri6 consentimiento informado, ya que los datos serén
obtenidos de los registros médicos; vy, el proceso médico no se vera alterado
en ninguna forma por la investigacion.

" Se garantiza la seguridad de los pacientes y no corren riesgos al ser parte de
la investigacion.

" Lainvestigacion se llevé a cabo al contar con la aprobacion de las autoridades
del Hospital y que ellos consideraron que es éticamente viable.
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V. RESULTADOS

Se tom6 una muestra de 255 casos consecutivos durante el afio 2016 correspondiente a
pacientes que se les realizé una colecistectomia videolaparoscdpica en Hospital de Dia del
Hospital Roosevelt. De estos, 129 fueron monitorizados en el indice Biespectral y 126 no fueron

monitorizados.

En la tabla 1 se compara la edad y el peso de cada grupo de pacientes, monitorizados con BIS
y no monitorizados, observando las medias y desviacion estandar, y realizando el andlisis

estadistico con la prueba T de Student para muestras independientes.

En la tabla 2 se comparan las medianas de la dosis de propofol administrada cuando hubo y no
monitorizacién con BIS y se muestra el resultado de una prueba inferencial de suma de rangos

de Wilcoxon con un nivel de significancia del 5%.

En la grafica 1 se representa en un diagrama de caja los resultados de la tabla 2, la caja de
color amarillo representa el grupo no monitorizado con BIS, y el color verde para los que si
fueron monitorizados; observando una mayor elevacion de la dosis de propofol en quienes no

fueron monitorizados.

La tabla 3 compara la administracién de propofol por arriba de la dosis maxima que deberia
recibir un paciente en funciéon de la monitorizacién con BIS. Se dividio el total de propofol
utilizado por paciente, entre el peso. Y se conté la frecuencia de los pacientes por encima de

2.5 mg/kg de peso (dosis maximas de induccién de propofol); sacando el porcentaje.

En la gréfica 2 se muestran los datos obtenidos de la tabla 3; evidenciando que el grupo que

no fue monitorizado con BIS obtuvo sobredosis de propofol con mayor frecuencia.
La tabla 4 compara la dosis administrada de anestésicos inhalados seglin se haya realizado o

no monitorizacién. Se muestra ademas una prueba inferencial de chi cuadrado de Pearson

para evaluar significancia estadistica.
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En la grafica 3 se observa la comparacién entre los 2 grupos, encontrandose que utilizando el
monitor BIS se mantienen las dosis ideales de inhalados, independientemente de cual
anestésico inhalado se utilice durante el mantenimiento de la anestesia general (sevoflurane,

isoflurane o desflurane).

La tabla 5 compara la presencia de movimientos durante la anestesia en ambos grupos; la
tabla 6, la presencia de taquicardia y la tabla 7, la elevacion en la presion arterial, que son las
variables analizadas como signos clinicos que manifiestan despertar intraoperatorio.
Analizando en las 3 tablas la frecuencia y porcentaje de la presencia de las mismas durante la

anestesia, y el analisis estadistico con la prueba de Ji cuadrado de Pearson.

En la tabla 8 se comparan las medianas del tiempo de recuperacion (medido en minutos)
segun se haya monitoreado o no con BIS, ademas, se muestra el resultado de una prueba de

suma de rangos de Wilcoxon.

En la gréfica 4 se representan los valores de las medianas del tiempo de recuperacién, y los
cuartiles 1 y 3, en un diagrama de caja, el grupo no monitorizado de color amarillo y el grupo
qgue si fue monitorizado de verde; demostrando que el grupo de pacientes que no fueron

monitorizados tiene mayor tiempo de recuperacion.
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Tabla 1

Comparacion de la edad y el peso de pacientes con y sin monitorizacién indice Biespectral
(BIS), n =255

Monitorizacién con BIS

No Si
Variables Media Desv. Est. Media Desv. Est. Valor p*
Edad (afios) 39 16 41 14 0.171
Peso (Kg) 72 11 69 8 0.011

* Prueba de T de Student para muestras independientes

Tabla 2.

Comparacion de las dosis de propofol administradas a pacientes con y sin monitorizacion con
BIS

Monitorizacién con Dosis propofol total (mg)

indice Biespectral Cuartil 1 Mediana Cuartil 3
No 120 150 180
Si 100 120 150

Valor p, prueba de suma de rangos de Wilcoxon < 0.001

Gréfica 1.
Comparacion de las dosis de propofol administradas a pacientes con y sin monitorizacién con BIS

p=<0.001
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dosis calculada por peso dal pacients

Dosis propofol »

Tabla 3.

Pacientes a los que se les administro propofol por arriba de la dosis calculada segun
monitorizacion con BIS

Propofol administrado en exceso

Monitorizacion

con indice — No Si

Biespectral Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No 104 82.5% 22 17.5%
Si 124 96.1% 5 3.9%

Valor p, prueba de ji cuadrado de Pearson < 0.001
Razdn de prevalencias = 4.50 [IC 95% 1.76 a 11.53]

Grafica 2.

Pacientes a los que se les administré propofol por arriba de la dosis calculada segun
monitorizacion con BIS

p <0.001

No Si

Monitorizacién con BIS
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Tabla 4.

Comparacion de las dosis de anestésico inhalado segun monitorizacion con BIS

Dosis anestésico inhalado

Monitorizacién

con indice Baja Media Alta
Biespectral Frecuencia Porcentaje ~ Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No 19 15.1% 43 34.1% 64 50.8%
Si 10 7.8% 63 48.8% 56 43.4%

Valor p, prueba de ji cuadrado de Pearson = 0.029

Grafica 3.

Comparacion de las dosis de anestésico inhalado segun monitorizacion con BIS

p =0.029
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Tabla 5.

Presencia de movimientos durante la anestesia seguiin monitorizacion con BIS

Presencia de movimientos

Monitorizacion con No Si

Indice Biespectral Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No 111 88.1% 15 11.9%
Si 119 92.2% 10 7.8%

Valor p, prueba de ji cuadrado de Pearson = 0.265

Tabla 6.

Presencia taquicardia segun monitorizacién con BIS

Taquicardia
Mom}on_zacmn No si
con Indice E—
Biespectral Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No 92 73.0% 34 27.0%
Si 98 76.0% 31 24.0%

Valor p, prueba de ji cuadrado de Pearson = 0.589

Tabla 7.

Elevacion de la presion arterial segiin monitorizacion con BIS

Elevacién de presion arterial

Mom:non_zamon No si
con Indice

Biespectral Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No 92 73.0% 34 27.0%
Si 95 73.6% 34 26.4%

Valor p, prueba de ji cuadrado de Pearson = 0.910
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Tabla 8.

Comparacion del tiempo de recuperaciéon segun monitorizacion con BIS

Monitorizacién con _Xiempo de recuperacion (minutos)
indice Biespectral  Cuartil 1  Mediana  Cuartil 3
No 10 15 20
Si 8 10 15
Valor p, prueba de suma de rangos de Wilcoxon < 0.001

Gréfica 4.

Comparacion del tiempo de recuperacién segin monitorizacion con BIS

p = <0.001

No Si

Monitorizacién con BIS
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VI. ANALISIS Y DISCUSION

Al contar con los datos de la evaluacion de las posibles diferencias en el consumo de
anestésicos, desarrollo de la anestesia y tiempo de despertar en los pacientes segun se hayan
monitorizado o no a través del indice Biespectral (BIS), en primer lugar, se realiz6 una
comparacion de la edad y peso de los pacientes, que son dos variables que se relacionan con
el consumo de anestésicos, mayor edad requiere menor cantidad de anestésicos y mayor peso
requiere una dosis mayor de anestésicos. Segun el valor p de la prueba de T, se observd
diferencia estadisticamente significativa entre el promedio del peso en pacientes en ambos
grupos (p = 0.011); los pacientes con BIS tenian en promedio 69 kilogramos de peso
comparado con el promedio de los pacientes no monitorizados, que fue de 72 kg, esto podria
influir en los resultados obtenidos al comparar la cantidad de anestésicos administrados segun

haya o no monitorizacién con BIS.

Al comparar las medianas de las dosis de propofol total administrado a los pacientes
monitorizados con BIS con las de aquellos no monitorizados se observé una diferencia
estadisticamente significativa seguin la prueba de suma de rangos de Wilcoxon. La mediana de
dosis de propofol en pacientes con monitorizacién con BIS fue 150 mg, mientras 120 mg en no

monitorizados.

En los pacientes monitorizados con BIS, un 3.9% requirié de la administraciéon de una cantidad
mayor de propofol a la dosis adecuada; esto ocurrid, en cambio en el 17.5% de los pacientes
sin monitorizacion. Esta diferencia resultd estadisticamente significativa segun la prueba de Ji
cuadrado de Pearson y la razdn de prevalencia indica que una persona no monitorizada con
BIS tiene 4.5 veces la probabilidad de requerir mas de la dosis adecuada de propofol segun
peso que un paciente monitorizado. La Grafica 2 muestra como la no monitorizaciéon con BIS

favorece la administracion de propofol en exceso.

La tabla 4 muestra que la cantidad de anestésico inhalado que se administré segln
monitorizacién con BIS también varid significativamente habiendo mas pacientes del grupo no
monitorizados que recibieron una dosis alta y la dosis media fue recibida en su mayoria con los
pacientes monitorizados. La grafica 3 muestra que la no monitorizacién con BIS se asocia a

una administracion de dosis altas de anestésico inhalado y la monitorizacién con BIS favorece

35



la administracion de dosis medias de anestésico inhalado, lo que significa que dosis medias

son un equivalente a dosis ideales (MAC de cada inhalado).

Hasta este punto se concluyé que la monitorizacion con BIS se asocia con una menor
administracion de propofol en exceso una mediana de dosis mas baja y la administracion de
dosis media de anestésico inhalado. Ahora se comparara el desarrollo y profundidad de la

anestesia y el tiempo de despertar segiin monitorizacion con BIS.

La monitorizacion con indice Biespectral no presentd una menor incidencia de taquicardia ni
alteracion de la presion arterial para estos eventos. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas como lo indica los valores p correspondientes, es decir estos
efectos adversos no variaron significativamente cuando se aplicé o no la monitorizacién con
BIS.

La presencia de movimientos, aunque no resultd estadisticamente significativa, al compararla
entre pacientes monitorizados y no monitorizados si se observé que los pacientes
monitorizados presentaban un menor porcentaje de reportes de movimientos durante la
anestesia (7.8% versus 11.9%), es decir el tamafio del efecto de esta asociacion ha de ser
pequefio, sin embargo, si parece evidente que la presencia de movimientos durante la

anestesia serd menor cuando se hace una monitorizaciéon con BIS.

Luego se hizo la comparacién del tiempo de despertar segin monitorizacién y se observd una
diferencia altamente significativa entre las medianas del tiempo de despertar correspondiendo
una mediana de 10 minutos para los pacientes monitorizados y una mediana de 15 minutos
para los no monitorizados, esto posiblemente se asocie directamente con la cantidad de

medicamento recibido menos en los pacientes monitorizados.

El BIS (indice Bispectral) es el primer monitor de profundidad anestésica validado clinicamente
gue permite la valoracion objetiva del efecto de los anestésicos sobre la actividad cerebral y
proporciona informacién sobre la dosificacion de los anestésicos, los procesos de induccion y
educcion anestésica y el efecto de la estimulacién quirdrgica sobre el nivel de profundidad

anestésica.
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En el presente estudio se compararon dos formas de monitorizacion (BIS vs monitoreo
tradicional) de pacientes sometidos a colecistectomia videolaparoscépica para disminuir la
administracibn de medicamentos adicionales y correlacionar el tiempo de despertar y
recuperacion anestésica obteniéndose mejores resultados con el monitoreo BIS por una leve

diferencia.

En un estudio realizado en 2003, Pefiuelas et al, realizaron un estudio prospectivo y
comparativo para determinar si hay posibilidad de disminuir el consumo de farmacos
anestésicos a partir del control de la profundidad de sedacion. Incluyeron 175 pacientes, y al
igual que en el presente estudio, se dividieron en grupos de pacientes monitorizados con BIS y
sin BIS. Se midi6 el consumo de farmacos para mantener el valor del BIS entre 60 y 40, y se
calculdé su costo por hora de anestesia. (37) Sus resultados arrojaron que el costo de los
farmacos por hora de anestesia fue mas bajo en los procedimientos mayores de cuatro horas
de duracion. En el presente estudio, las dosis utilizadas tanto de propofol como de anestésicos
inhalados fue menor en el grupo de BIS, demostrandose por lo tanto que si hay reduccion de

los costos.

Especificamente en colecistectomias videolaparoscépicas, Beltran et al llevo a cabo un ensayo
clinico controlado, aleatorizado, en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscdpica: 30
pacientes sometidos a monitoreo BIS (Grupo 1) y 30 pacientes que no se sometieron a
monitoreo BIS (Grupo 2) en los cuales se evalud el tiempo de recuperacion anestésica. Los
resultados que obtuvieron concluyeron que el grupo experimental monitorizado con BIS tuvo
una recuperacion anestésica mas rapida que el grupo convencional y disminuyd los costos.

(38) Al igual que en este estudio donde la mediana del tiempo de despertar posoperatorio fue

menor en los pacientes que fueron monitorizados con BIS.

Assare y cols, realizaron un ensayo clinico controlado comparando tres grupos en el cual
valoraron el consumo de sevoflurano guiado por BIS, el consumo de sevoflurano guiado por
potenciales evocados auditivos y el consumo de sevoflurano guiado por signos clinicos. Estos
autores concluyeron que el consumo de sevoflurano fue menor con BIS (p= 0.001) con un CAM
de 0.9%. (39) En el presente estudio, se puede comparar resultados similares, porque hubo
disminucion en el CAM utilizado en el grupo de pacientes monitorizados con BIS, prevaleciendo

en las dosis medias (CAM Sevoflurane 2%).
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Gan y cols, realizaron un ensayo clinico controlado multicéntrico para valorar el consumo de
propofol en pacientes sometidos a procedimientos de cirugia general bajo anestesia general,
concluyeron que el consumo de propofol es menor en pacientes monitorizados con BIS y que
necesitaron menor dosis de opioide adicional. (40) Siendo similar los resultados obtenidos en
este estudio donde segun dosis por peso de propofol, en el grupo no monitorizado con BIS, la
incidencia de sobredosificacion de propofol fue de 17.5%, mientras que en los pacientes

monitorizados con BIS, fue de solo 3.9%.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1 CONCLUQIONEDS

El empleo del indice Biespectral (BIS) en la monitorizacion de los pacientes bajo
anestesia general sometidos a colecistectomia videolaparoscopica, presenté una
disminucion estadisticamente significativa del consumo de propofol (p < 0.001) y una
diferencia estadisticamente significativa en el consumo de anestésicos inhalados (p =
0.029).

No hubo diferencia significativa en la frecuencia de elevacion de presién arterial (p =
0.910) y presencia de taquicardia (p = 0.589) y no se encontré diferencia significativa en
la presencia de movimientos durante la anestesia segin monitorizacion con BIS (p =
0.265); sin embargo, se observé una menor prevalencia de movimientos durante la

anestesia en pacientes con BIS (7.8% vrs 11.9%).

Los pacientes monitorizados con BIS presentaron un menor tiempo de despertar

(mediana = 10 vrs 15) y tal diferencia resulté estadisticamente significativa (p <0.001).
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 RECOMENDACIONEDS

Durante una anestesia general balanceada es de mucho beneficio contar con
monitorizacién de profundidad anestésica, como pudo ser demostrado en este estudio
por lo que se recomienda contar con mas monitores BIS dentro de todos los quiréfanos

del Hospital Roosevelt, ya que en la actualidad contamos con escaso nimero de éstos.

Para la interpretacién adecuada de los monitores BIS es necesario capacitar al personal
sobre su uso, dar charlas para que conozcan el manejo y los posibles beneficios que se
obtienen al utilizarlo y de esta manera hacer conciencia al respecto.

Realizar méas estudios de tipo longitudinal donde se puedan llevar seguimiento de estos

pacientes y ampliar la informacion obtenida de este estudio transversal.
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VIIl.  ANEXOS
8.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL ROOSEVELT
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA
UNIDAD DE INVESTIGACION

No. Registro: Edad:

Peso:

Finalizacion cirugia: Finalizacion anestesia:
1. Monitorizacion con BIS Si No
2. ¢El paciente presenté movimientos? Si No

3. De ser afirmativa la respuesta anterior, ¢ Cual fue el manejo?

Propofol

Anestésico inhalado B
Relajante muscular
Benzodiacepina E|

Otro (Especifique)

4. ¢Durante el procedimiento quirargico paciente presenta signos hemodinamicos

relacionados con despertar transoperatorio?

Taquicardia
Elevacion presion arterial B

No presenta |:|
5. Dosis propofol total

Anestésico inhalado

a. Sevorane b. Isoflurane
Menor 2% D Menor 1%
2% 1% B
Mayor 2% D Mayor 2% |:|
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8.2 Figura 1 Monitor BIS Covidien

8.3 Figura 2 Cables y sensores BIS Covidien
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

Los autores conceden permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: “INDICE BIESPECTRAL PARA EVALUAR LA DISMINUCION DE LOS
REQUERIMIENTOS DE ANESTESICOS EN PACIENTES BAJO ANESTESIA GENERAL
SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA” para propdsitos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando
sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o
comercializacion total o parcial.
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