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INTRODUCCION

No existe una medicion del nivel de sedacion
universalmente aceptada. Por lo que se han utilizado indicadores
somaticos y clinicos como presion arterial, frecuencia cardiaca y
movimiento al estimulo doloroso para ajustar los niveles de
analgesia y sedacién en distintos tipos de procedimientos; Sin
embargo no se ha encontrado una buena correlacién entre estos
v el nivel de sedacion,; El indice bi-espectral (BIS) se esta
utilizando recientemente para ajustar niveles de sedacion en
varios escenarios clinicos 2.5

El indice bi-espectral depende de una evaluacion
matematica compleja de parametros electroencefalograficos de
ia corteza frontal; se calcula a partir de multiples variables que
son predictores independientes de la probabilidad de conciencia
estos predictores se combinan con pesos diferentes especificos
en una regla de prediccidn que ofrece una medicidon de la
hipnosis en una escala linearizada que corresponde a distintos
nveles de sedacion.,;y Se trata de wun valor derivado del
electroencefalograma (EEG) que a mostrado ser una medicion
cuantitativa de los efectos sedantes e hipndticos de los
anestésicos en el sistema nervioso central (SNC) varia de 0 a
100 (0 coma, 40 a 60 inconsciente,70 a 90 niveles variables de
sedacion y 100 completamente despiertos s g (figura 1)

El desarrollo del monitoreo de indice bi-espectral se
realizéd en voluntarios sanosyy y posteriormente su aplicacion
clinica se ha dirigido fundamentalmente a la vigilancia durante
anestesia general, principalmente para prevenir el recuerdo
trans-operatorio, que es la una de las principales causas de
demandas a anestesidlogos 1

Existen pocos estudios referentes al BIS como monitor
para sedacion consciente, en un estudio reciente se identificé el
nivel adecuado de BIS para sedacion en endoscopia de tubo
digestivo alto;
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La cirugia oftalmolégica tiene un requerimiento especial
de sedacion, de modo que el paciente permanezca inmovil, sin
hablar y al mismo tiempo no presente depresion respiratoria y/o
ronguidos

El objetivo de este trabajo fue determinar el nivel de
sedacidon mas seguro y adecuado de acuerdo al indice bi-
espectral para la cirugia oftalmologica e hipotetizamos que un
nivel de indice bi-espectral alrededor de 90 debera corresponder
al mejor nivel de satisfaccion y seguridad para el paciente v el
ciryjano durante la realizacion de ciertos procedimientos
oftalmologicos, principalmente cirugia de catarata y colocacion
de lente intraocular

FIGURA 1
" NIVELES DE SEDACION Y ANESTESIA DE ACUERDO Al BIS
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Monitoreo de la profundidad anestésica

Los enfoques conceptuales para definir la profundidad
anestésica son muy variados desde las profundas discusiones
cientificas sobre la concentracion alveolar de anestésicos
inhalados necesaria para eliminar el movimiento ante un
estimulo doloroso en 50% de los pacientes (CAM) hasta
descripciones clinicas anecddticas sobre  anestesia “ligera”,
“moderada” o profunda”

Plomiey fue el primer autor, en 1847 en definir Ia
profundidad anestésica. Describiendo tres etapas: Intoxicacion,
excitacidén (consciente e inconsciente) y narcosis;;. g, el mismo
afio John Snow describié “cinco grados de narcosis” los
primeros ires abarcan la induccion y los dos siguientes la
anestesia quirtirgica. 4 en 1937 Guedel publicé su descripcion
clasica los signos clinicos de la anestesia con éter, utilizando
observaciones de tono muscular, patrones respiratorios v
patrones de movimiento ocular 5 En 1954 Artusio complemento
la definicién de Guedel para la anestesia con éter y fue el
primero en tomar en cuenta los importantes conceptos de:
analgesia y amnesia |4

Posteriormente  las  definiciones  de profundidad
anestésica fueron cambiando de acuerdo a Ia evolucion de las
técnicas  anestésicas y la disponibilidad de  nuevos
medicamentos; por ejemplo, los planos mds profundos descritos
por Snow no sc alcanzaban frecuentemente hasta los primeros
afios del siglo 20, cuando estuvo disponible el oxigeno
suplementario y esto permitio a los anestesidlogos aumentar sus
niveles de seguridad. La introduccion y ¢l uso frecuente de los
relajantes musculares a partir de 1942 practicamente inutilizd la
descripcién de Guedel de los planos de la anestesia, ya que siete
de los nueve signos descritos por el se refieren a actividad
muscular, dejando solamente el lagrimeo y el tamafio pupilar
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como datos utiles para medir la profundidad anestésica en
pacientes en los que se habia utilizado relajante muscular. Lo
que causé que la profundidad anestésica fuera mas dificil de
medir clinicamente de acuerdo <con los pardmetros
tradicionalmente utilizados. A partir de 1950 comenzaron a
aparecer los primeros reportes de anestesia insuficiente y
conciencia trans-operatoria ;7.

El primer autor en reconocer los diferentes componentes
de la Anestesia fue Woodbrigde;s quien menciond cuatro
componentes 1) bloqueo sensorial, 2) bloqueo motor, 3) bloqueo
de reflejos de los sistemas respiratorio, cardiovascular y
gastrointestinal y 4) bloqueo nervioso, suefio o inconciencia. Se
pueden utilizar diferentes drogas para lograr cada uno de estos
efectos; de cualquier modo Woodbrigde no sefiald ningin
método para evaluar ninguno de estos componentes.

En una editorial en 1987, Prys-Roberts;s realizé una
contribucidn significativa al concepto de profundidad anestésica
al redefinir los elementos que son verdaderamente significativos
para la anestesia. Este autor sefialdé que la estimulacion
quirGrgica induce una serie de respuestas reflejas que pueden ser
modificadas en forma independiente para beneficio del paciente;
de este modo se defini6 el estado anestésico como aquel en gue
como resuitado de un estado de inconciencia inducido por
medicamentos el paciente ni percibe ni recuerda el estimulo
nociceptivo.

Kissin en una editorial de 1993, hizo una nueva
contribucién a la definiciéon de anestesia, al sefialar que una gran
variedad de efectos farmacolégicos producidos por varios
medicamentos pueden ser usados para crear el estado de
ancstesia gencral. Siendo estos analgesia, ansiolisis, amnesia,
inconciencia y supresion de las respuestas sométicas,
cardiovasculares v hormonales al estimulo nociceptivoy

Al entender la anestesia general como un conjunto de
acciones farmacoldgicas que varian de acuerdo al objetivo de la
anestesia, se pueden obtener ciertas conclusiones acerca de la

10
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medicion de la potencia anestésica y la profundidad anestésica;
Kissin establecio que esta diversidad de acciones farmacologicas
de las que esta compuesta la anestesia hace imposible
determinar la potencia de las diferentes acciones con una
medicion dnica. Por lo que en la practica actual la medicion de
la profundidad anestésica debe realizarse especificando el
estimulo nocivo y la clase especifica de droga que elimina la
respuesta a este estimulo; es decir: la medicién separada de la
magnitud de accién de las drogas que influyen sobre cada
componente del estado anestésico.

Memoria y conciencia frans-anestésicas

Antes de la introduccion de la anestesia en 1846 era poco
comun la practica de la cirugia mayor, Robertson publico en
1989 dos descripciones de la tortura sufrida por victimas de
procedimientos quirlrgicos realizados antes de la introduccién
de la anestesia.g La introduccion de la anestesia no elimind
completamente las impresionantes descripciones de dolor
durante procedimientos quirtrgicos. En la practica clinica actual
aun se presentan reportes de conciencia y recuerdo del dolor e
incluso otras circunstancias, como las conversaciones de los
Médicos durante anestesia.

Vickers describié dos grados de profundidad inadecuada
de la anestesia ;. El primero involucra el recuerdo de algin
evento sucedido durante el efecto de la anestesia; la memoria
consciente o explicita se refiere al recuerdo consciente o
intencional de experiencias previas evaluado por una prueba de
memoria. El segundo grado de anestesia inadecuada se refiere a
la respuesta al estimulo auditivo sin que se desarrolle una
memoria de este estimulo, a este estado se le [lama
“Wakefuliness” en la literatura anglosajona y a pesar de
considerarse un estado inadecuado de anestesia general, puede
ser  un estado de sedacidon suficiente para algunos
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procedimientos, como la intubacion con paciente despierto o los
primeros momentos de la cirugia de catarata, donde se requiere
la cooperacién del paciente para la colocacion del bloqueo retro-
ocular. La memoria inconsciente o implicita se refiere a cambios
en comportamiento o desempefio producidos por experiencias
previas, medidos por pruebas que no requieren un recuerdo
intencional o consciente de estas experiencias.

Principios farmacologicos de la medicion de la
profundidad anestésica

Antes de discutir los métodos clinicos ¥y
electrofisioldgicos usados para medir la profundidad anestésica
se deben entender los conceptos farmacoldgicos que determinan
la relacion entre la dosis de un agente anestésico; su
concentracion plasmatica y la respuesta farmacologica que
produce. La farmacocinética estudia la interaccion del
organismo con la droga a través de distribucién y eliminacion, lo
que  determina la concentracién de la droga que finalmente
queda disponible en ¢l sitio de acciébn o biofase. La
farmacodinamia estudia los principios que determinan la dosis
disponible en la biofase y la respuesta clinicay,. Para determinar
un cambio en el requerimiento de dosis de algin anestésico €l
clinico debe de ser capaz de distinguir entre estos componentes;
por lo tanto la medicién de la profundidad anestésica puede ser
considerada como una medicidon farmacodinamica, de hecho
algunos modelos computarizados para administracion de
anestesia se basan en estos principios.

Mediciones clinicas de la profundidad anestésica

Anestésicos inhalados (respuesta motora y el concepto
de CAM)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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El movimiento voluntario en respuesta al estimulo
nocivo operatorio es uno de los signos clinicos més utiles para
evaluar la profundidad anestésica y se usa principalmente para
medir la profundidad del estado anestésico inducido por los
agentes halogenados potentes. El CAM se define como la
concentracion alveolar minima requerida para prevenir en un
50% de los sujetos el movimiento voluntario como respuesta al
estimulo doloroso y tiene 4 componentes basicos 1) la respuesta
de todo o nada debe ocurrir después de un estimulo nocivo
supra-maximo; 2 ) las concentraciones del anestésico al final de
la espiracidon en el alveolo se usan como una indicacién de la
concentracion cerebral del mismo; 3) se debe utilizar un calculo
matematico adecuado para encontrar la relacion entre la
concentracion alveolar y la respuesta motora y determinar la
CAM y 4)la CAM puede ser determinada para estados
fisiologicos y farmacologicos alterados.

Otras respuesias clinicas

La respuesta motora al estimulo nocivo no se usa
comunmente en la practica clinica, ya que el uso comin de los
relajantes musculares ha hecho poco 1til a este parametro. Otros
datos han sido investigados como posibles mediciones clinicas
de la profundidad anestésica: La frecuencia y el volumen
respiratorio espontineo, movimiento ocular, el didmetro y la
reaccion de la pupila a la luz, frecuencia cardiaca, presion
arterial y signos del SNA como sudoracién. No ha sido posible
utilizar estos signos para generar mediciones uniformes de la
profundidad del estado anestésico inducido por anestésicos
inhalados. A pesar de que algunos de estos signos si se
cotrelacionan con la profundidad de la anestesia producida por
algunos anestésicos inhalados, esta correlacion no es uniforme.

Opioides

Los analgésicos opioides se usan extensamente para
premedicacion, como complemento en anestesia general y
regional, en raras ocasiones como agente anestésico Unico y
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también para analgesia postoperatoria. La narcosis producida
por estas drogas disminuye las respuestas autondmicas,
somaticas y endocrinas al estimulo nocivo. Por lo tanto los
datos clinicos que se han usado para identificar una anestesia
inadecuada debido a una concentracién insuficiente de estos
agentes han sido de estos tipos, como 1)} incremento de la
presion arterial o de la frecuencia cardiaca, 2) respuesta
somatica (movimiento) en ausencia de relajantes musculares u
otras respuestas somaticas como deglucion, gesticulacion, tos u
apertura ocular y 4) respuesta autondémicas como lagrimeo,
rubor o sudoracion. Varios investigadores han logrado encontrar
las concentraciones plasmaticas de los diferentes opioides que
pueden prevenir que se presenten estas respuestas ante los
diferentes estimulos, como son la intubacion o el cierre de la
piel, desafortunadamente existe una gran variabilidad entre los
pacientes y al contrario de la administracion insuficiente no se
ha encontrado un dato clinico de la sobre-administracion de
opioides en el trans-operatorio. El tnico dato de este problema
se presenta al final de la anestesia, con el retardo en el inicio de
la ventilacion espontaneay;.
Anestésicos no opioides de administracion intravenosa
Tradicionalmente estos agentes habian sido usados
Unicamente para la induccién de anestesia general. Con la
introduccion del propofol que se usa para el mantenimiento de la
anestesia en la  practica clinica se ha hecho relevante la
medicion de la profundidad de la anestesia inducida por estas
drogas. Becker presenté uno de los primeros estudios en
cuantificar la relacién entre la concentracion plasmitica de un
anestésico intravenoso (en este caso tiopental) con mediciones
clinicas de la profundidad anestésica y encontré que el reflejo
corneal y una respuesta motora a un fuerte apretén del trapecio
correlacionaban adecuadamente con una respuesta motora al
estimulo quirdrgico. Estudios subsecuentes han encontrado las
concentraciones plasmaticas de tiopental y de propofol solo o de
propofol con fentanil que previenen una respuesta a los

14



Guadarrama F )
SEDACION MONITORIZADA CON INDICE BI-ESPECTRAL
PARA CIRUGIA OFTALMICA

diferentes tipos de estimuloy; .4, sin embargo, al igual que
sucede con otras drogas en la practica es dificil lograr una
concentracion plasmatica deseada por la ya mencionada
variabilidad entre los pacientes. En la practica clinica los
anestésicos intravenosos se utilizan frecuentemente combinados
con otros agentes que proveen analgesia adicional. La adicion de
estos agentes proporciona un mejor control de las respuestas
hemodinamicas a estimulos relevantes como la laringoscopia o
la intubacién que el que proporcionarian los  anestésicos
intravenosos ¢como agentes Unicos.

Enfoques electrofisioldgicos para la medicion de la
profundidad anestésica

Electroencefalograma espontdneo

El descubrimiento de que las drogas anestésicas alteran
el electroencefalograma (EEG) data desde el descubrimiento de
que el cerebro produce actividad eléctrica. En 1875 Caton
describid la  influencia del cloroformo en el EEG;s. En 1952
Falcouner demostrd con éter que la profundidad anestésica
basada en el reconocimiento de patrones electroencefalograficos
correlacionaba con la concentracion arterial del anestésico,
también demostrd que la presencia de oxido nitroso disminuia la
concentraciéon de éter necesaria para lograr un efecto
electroencefalografico dados.

El EEG puede ser considerado como una medicion de la
profundidad anestésica, por varias razones. Representa la
actividad eléctrica cortical derivada de la suma de la actividad
pos-sindptica inhibitoria y exitatoria. Esta actividad eléctrica
tiene correlaciones fisiologicas importantes para la anestesia. El
flujo sanguineo y el metabolismo cerebral estan relacionados
con la actividad eléctrica. A pesar de que el monitoreo del
electroencefalograma involucra el acumular una gran cantidad
de informacidn; existen nuevas técnicas de  analisis
computarizado que pueden destilar ¢l EEG en un formato
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condensado y descriptivo;7. En términos generales se acepta
que la anestesia inadecuada induce activacion del EEG, mientras
que a niveles mas profundos de anestesia el estimulo nocivo no
induce cambios en el EEG. A pesar de estas ventajas, los
primeros estudios concluyeron que el EEG no era un
instrumento confiable para la medicion de la profundidad
anestésica. Ya que ninguno de los pardmetros derivados del
mismo podia servir como un predictor individual de la
profundidad anestésica. Solo recientemente se ha desarrollado
un esfuerzo de investigacion coordinado para desarrollar un
medidor de profundidad anestésica a partir del EEG: £l monitor
del indice bi-espectral (BIS)

Monitoreo de indice bi-espectral (BIS)

El desarrolio exitoso del BIS se ha debido a los
siguientes puntos:
1) El uso de un modo mas avanzado de proceso del

EEG
2) La recoleccion concurrente de datos clinicamente
relevantes (movimientos, hemodinamia,

concentracion de drogas) en pacientes y voluntarios,
junto con los datos electroencefalograficos seguida
del uso de técnicas estadisticas avanzadas
muitivariables para correlacionar los datos clinico
con los del EEG, para crear el pardmetro BIS

3) El reconocimiento de que el BIS mide la parte
hipnoética del estado anestésico y es menos sensible al
componente analgésico del mismo

4) El desarrollo de datos de resultados clinicamente
relevantes que demuestran que el monitoreco con BIS
puede incrementar la calidad de un régimen
anestésico

16
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5) El desarrollo de la tecnologia Optima para el
procesamiento de la sefial en el ambicnte
eléctricamente ruidoso del quiréfano

Procesamiento bi-espectral del EEG

Hasta la fecha, la mayor parte del andlisis del EEG ha
sido a partir de la frecuencia de las ondas, esto involucra
caracterizar las sefiales del EEG en ondas sinusoidales, con el
andlisis de Fourier, que las describe en funcién de su amplitud,
frecuencia y éangulo de fase. El analisis bi-espectral es un
abordaje estadistico mas avanzado que el de Fourier; fue
aplicado inicialmente en geofisica en los afios 60 para estudiar
fenomenos como el movimiento de las olas o cambios en la
presion atmosféricass. El andlisis bi-espectral puede caracterizar
la correlacion de fase entre las diferentes frecuencias de la
transformacion de Fourier (acoplamiento de fase). El significado
de las relaciones de fase del EEG no esta muy claro, pero en
términos generales se cree que una relacién de fase muy
marcada se relaciona inversamente con el ndimero de
marcapasos del cerebro. Adicionalmente el analisis bi-espectral
puede identificar datos no-lineales del EEG que pueden ser
importantes en el proceso de generacion del EEG y que pueden
contribuir al proceso de eliminacién de ruido.

Desarrollo del indice bi-espectral

El BIS es un pardmetro electroencefalografico complejo
que ha estado en desarrollo desde 1985 y es el inico monitor de
profundidad anestésica, aprobado por la FDA. Su desarrollo
involucré el estudio de 1500 procedimientos anestésicos y 5,000
horas de EEG obtenidas bajo un amplic rango de técnicas
anestésicas. El procedimiento fue tomar el EEG, quitar los
artefactos y posteriormente realizar los calculos de Fourier y bi-
espectrales; Adicionalmente se recabaron datos clinicos como la
presencia de movimiento o la concentracién de anestésico,
posteriormente se usaron técnicas estadisticas de andlisis de
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datos para identificar los componentes del EEG que mejor
correlacionaban con los datos clinicos y farmacologicos
desarrollando asi los primeros prototipos del monitor de BIS los
cuales se fucron mejorando con nuevas pruebas clinicas.
Posteriormente se adaptado el monitor de BIS para identificar
parametros de brote-supresion

Validacion clinica del indice bi-espectral

Los estudios iniciales con las primeras versiones del BIS
demostraron que este parametro podia predecir movimiento del
paciente como respuesta a la incision de la piel durante la
anestesia con isoflorano.;s Desde los primeros estudios multi-
céntricos se demostré que la utilidad del BIS depende la técnica
anestésica; cuando se utilizan hipnéticos como propofol o
isoflorano se utilizan como anestésico principal los cambios en
el BIS correlacionan adecuadamente con la probabilidad de
movimiento y cuando se utilizan analgésicos opioides en dosis
altas, esta correlacion disminuye.

Varios estudios han examinado los beneficios clinicos y
cconomicos del monitoreo rutinario con BIS en cirugia general.
Gan y su gruposp estudiaron 302 sujetos en cuatro instituciones,
distribuyéndoles en dos grupos: 1) un grupo experimental en que
una infusion de propofol se ajustd para mantener el valor de BIS
entre 45 y 60 y 2) el grupo control en que los mismos
anestésicos fueron infundidos y ajustados de acuerdo a datos
clinicos para proveer la emersién mas rapida posible. Los
pacientes en el grupo de propofol requirieron menores dosis de
propofol, se extubaron antes y estuvieron mas orientados a su
ingreso a la unidad de recuperacion.

Kearse realizé una investigacién mas detallada de la
formacion de memoria y la capacidad de obedecer Ordenes
durante la sedacidn con propofol y 6xido nitroso. Encontrando
una fuerte concentracion entre el valor del BIS y los puntajes de
respuesta a ordenesy.
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En comparacion con los estudios que evalian el
monitoreo con BIS para anestesia existen pocos trabajos, que se
refieran al monitoreo con BIS para sedacidn, en uno de estos
Liu, Singh y White demostraron en 26 pacientes que el BIS se
correlaciona adecuadamente con el grado de sedacion clinica
inducida por dosis altas o bajas de midazolam.g

OTROS ELEMENTOS UTILIZADOS PARA
MONITORIZAR LA PROFUNDIDAD ANESTESICA

Potenciales evocados.

La estimulacién sensorial o neural produce una sefial de
baja amplitud, o “potencial evocado” en el SNC, esta respuesta
evocada puede ser separada del EEG subyacente por medio de
técnicas computacionales. La habilidad para provocar una
respuesta es una medicién de integridad funcional de los
receptores y de la via neuronal que conduce los estimulos
recibidos al SNC. Los potenciales evocados son sensitivos a los
efectos de las drogas anestésicas, por lo que han sido utilizados
como posibles medidores del efecto anestésico de estas drogas y
de la profundidad anestésicaz;. La medicion de los potenciales
evocados involucra la grabacién de fragmentos del EEG y
referenciarlos  temporalmente con  estimulos  sensoriales
aplicados en forma repetida. Por lo que la respuesta evocada
consiste una relacion de tiempo contra voltaje que puede ser
cuantificada midiendo el tiempo de latencia post-estimulo y la
forma de la onda;;. Los potenciales evocados se han propuesto
como un monitor tan sensible (y segin algunos autores: Mas
sensible) que los potenciales evocados para detectar la
conciencia trans-operatoria. Ya que se acepta generalmente que
los estimulos auditivos en particular pueden ser percibidos en el
trans-operatorio y recordados en el post-operatorios; La
preservacion de los potenciales auditivos corticales tempranos
de Jatencia media durante anestesia general sugiere que se puede
preservar y procesar la informacion auditiva recibida en el trans-
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anestésico y recordarla en el postoperatorio, por lo que se¢ ha
sugerido que todo régimen anestésico debe incluir drogas como
propofol y anestésicos volétiles que supriman este potencial
evocado auditivo para disminuir el riesgo de conciencia y
recuerdo del trans-operatorioss. A pesar de que los cambios en
los potenciales evocados auditivos de latencia media pueden
reflejfar en forma confiable la profundidad anestésica. Estos
potenciales no son faciles de medir por lo que se ha realizado un
indice (AEPiex) similar al BIS. Recientemente se ha
demostrado que este indice y el BIS son capaces de distinguir
entre ¢l estado anestésico y el de alerta pero el AEP;nex parece
indicar con mayor exactitud la transicion de conciente a
Inconcientess.

Cuidado Anestésico Monitorizado (CAM)

La anestesia quirtrgica en los pacientes de este estudio
fue proporcionada por la aplicacion de anestésico local en el
espacio retro-bulbar; sin embargo ademas se les brindo a estos
pacientes un cuidado anestésico monitorizado (CAM), que se
compone de  sedacidn, monitorizacién, analgesia y otros
elementos. La sociedad americana de anestesidlogos (ASA)
define al CAM como aquel procedimiento en que se ha
solicitado a un anestesiologo ¢l proveer servicios especificos de
anestesia a un paciente particular mientras se le realiza un
procedimiento planeado. Este paciente pude o no recibir
anestesia local. En estos casos el anestesiologo provee servicios
especificos al paciente, controla sus signos vitales y esta
disponible para administrar anestésicos, otros medicamentos o
los cuidados necesartossg

Definicion de niveles de sedacion durante CAM

La ASAj;; ha definido los niveles de sedacidn como
sigue:

1) Sedacion conciente: Un estado de conciencia

levemente deprimido que mantiene la habilidad del
paciente para proteger su via aérea continuamente y
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que le permita responder apropiadamente al estimulo
fisico © verbal.

2) Sedacién profunda: Un estado controlado de
conciencia deprimida; acompafiado de una pérdida
parcial de los reflejos protectores, incluyendo la
habilidad para responder concientemente a un
estimulo verbal.

3) Anestesia general: Un estado controlado de
inconciencia acompaiiado de una pérdida parcial o
completa de los reflejos protectores, incluyendo la
no- habilidad para mantener la via aérea y para
responder concientemente a un estimulo verbal.

El nivel de sedacidn requerido por nuestros pacientes de acuerdo
a esta clasificacion era el de sedacidn conciente, ya que los
referidos pacientes no se encontraban intubados, Gnicamente con
oxigeno suplementario por puntas nasales y el anestesiélogo no
tenia acceso para el manejo de la via aérea.

Los objetivos de la sedacion conciente segiin Scaman y

colsyg. Son:

1) Aliviar la ansiedad y causar ammesia, estos objetivos
se logran mediante una buena comunicacion e
instruccion pre-operatoria. Ademas de mantener
bajos niveles de estimulo visual y auditivo y asegurar
la comodidad y temperatura adecuada para el
paciente.

2) Proveer alivio del dolor y otros estimulos nocivos,
esto se logra habitualmente mediante analgésicos
opioides que suplementan el efecto de los anestésicos
locales o topicos )

3) Lograr sedacién adecuada con un riesgo minimo.

Monitoreo del nivel de sedacion

Se ha desarrollado una gran variedad de sistemas de puntuacién
objetivos para monitorizar los cambios temporales en el nivel de
sedacion tratando asi de reducir el sesgo de observadores
individuales.
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1)

2)

3)

4)

La escala de Ramsays, un sistema de puntaje
objetivo que fue originalmente usado para
cuantificar el nivel de sedacion inducida por
drogas en la unidad de terapia intensiva.
Desafortunadamente es dificil cuantificar el grado
de agitacion o sobre-sedacion con esta escala.

La evaluacion por observador de
conciencia/sedacion (OAA/S)e que se desarrolld
para cuantificar los efectos de las benzodiazepinas
y que evalia la respuesta a los estimulos, el habla,
la expresion facial y la apariencia ocular

La escala visual andloga también ha sido utilizada
para evaluar la sedaciong,

El método neurofisiologico mas cominmente
usado para monitorizar el nivel de sedacion ha
sido el BIS; Liu y su grupo demostraron que el
BIS se correlaciona adecuadamente con la
sedaciéon inducida por propofol o midazolam
medida de acuerdo a la OAA/Sg 4>

Los tnicos métodos itiles para evaluar la profundidad de la
sedacién el los pacientes del presente estudio cra el BIS y la
escala no validada previamente que Unicamente toma en cuenta
el nimero de veces que el paciente habla o se mueve en forma
clinicamente aparente durante el periodo de 5 minutos previos a
la evaluacién. Ya que a diferencia de los otros métodos estos
dos no requieren de interactuar con el paciente, lo que hubiera
alterado las condiciones operatorias del mismo.
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JUSTIFICACION

No se conoce el nivel de BIS adecuado y seguro para
conducir la sedacion en cirugia oftalmolégica.

La introduccion de una nueva técnica 0 un nuevo aparato
de monitoreo requiere evaluacion en diversas situaciones
clinicas, el encontrar un nivel de BIS que correlacione con
sedacion adecuada y segura para estos procedimientos permitira
mejorar la atencién de los pacientes sometidos a cirugia
oftalmica, después de una busqueda en la literatura no
encontramos ningun estudio que trate este tema especificamente.
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OBJETIVOS

Objetivo General

1- Encontrar el nivel de indice bi-espectral que mejor
correlaciona con un nivel de sedacion adecuado para cirugia
oftadlmica con bloqueo peri-ocular

Objetivos Particulares

1.- Registrar el nivel de BIS cada 5 minutos durante cirugia
oftalmica y sedacién con propofol como agente principal para
correlacionarlo con el namero de veces en que el paciente se
mueve o habla durante este periodo, lo que es un indicador de la
calidad de la sedacién. '

2.- Encontrar la dosis de midazolam, fentanil y propofol que
proporcionan el nivel de indice bi-espectral adecuado para
cirugia oftalmica

3.- Evaluar ¢l monitor de indice bi-espectral como un

instrumento para monitorizar y conducir la sedacion en cirugia
oftalmica
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MATERIAL Y METODOS

Disefio

Se trata de un estudio clinico, experimental prospectivo,
longitudinal y controlado

Criterios de inclusion

Paciente adulto sometido a cirugia de catarata por el
grupo quirtrgico-anestésico de investigadores durante el periodo
de estudio

Estado funcional I o Il segin la clasificacion de la
Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA)

Con consentimiento informado

Criterios de no-inciusion

Historia de padecimientos neurologicos o psiquiatricos

Ingesta actual o reciente de anticonvulsivantes,
antidepresivos u otras drogas psicoactivas

Historia de tabaquismo mayor a 10 paquetes afio
acumulados

Incapacidad para contestar preguntas sobre recuerdo y
satisfaccion con el procedimiento

Historia de alergia a uno o mas de los farmacos de
estudio

Criterios de exclusion:

Monitoreo madecuado; indicado por indice de calidad de
sefial inferior a 80% en mas del 30% del tiempo de
monitorizacion

Protocolo de estudio

A cada paciente después de obtener el consentimiento
informado se le monitorizé con BIS a su ingreso a la sala de
preanestesia, ademas se obtuvo una via venosa y se
administraron de .5 a ! mg. de midazolam. Posteriormente se les
trasladé a la sala de operaciones, donde se completd el
monitoreo con cardioscopio, presion arterial no invasiva y
saturacion por oximetro de pulso. A todos los pacientes se les
colocéd una manta térmica a base de aire calentado a 34° ¢. y un
catéter nasal que suministraba oxigeno a 3 litros por minuto. A
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todos los pacientes se les colocd un bloqueo peri-ocular por uno
de los dos cirujanos que operaron a todos los pacientes, con 6
ml. de lidocaina simple al 2%. Los valores arrojados por los
monitores se anotaron cada 5 minutos, junto con el valor de BIS
y una escala de sedacion realizada de la siguiente forma:

Nivel de sedacion ideal: O puntos el paciente permanece
sin moverse y sin hablar

Se sumd 1 punto al valor de 0, por cada ocasion que
durante el periodo de estudio de 5 minutos el paciente presente
alguno de los siguientes eventos adversos

1) Movimiento clinicamente apreciable

2) Emisién de sonidos

Los pacientes se dividieron en dos grupos de acuerdo al
momento en que se les realizé la cirugia: los primeros 10
pacientes formaron el grupo control y los siguientes 10 formaron
el grupo experimental. En el grupo control una anestesiologa
cegada al nivel de indice bi-espectral (VCE) administré
midazolam, propofol y fentanil a dosis decididas por ¢lla, de
acuerdo a su practica usual y parametros clinicos habituales;
mientras que otro mvestigador (FGQ) registré cada 5 minutos el
nivel de BIS, los signos vitales monitorizados y el namero de
veces que se presentaba durante los 5 minutos previos
cualquiera de los eventos adversos previamente definidos.

El método para segar a la anestesitloga al valor de BIS
en los primeros casos fue simplemente ¢l girar el monitor de BIS
de modo que desde su posicion la anestesidloga no pudiera ver
la pantalla del mismo.

Al terminar la cirugia se pidi6 al paciente sefialar
en una hoja estdndar de escala visual andloga (EVA); El grado
de dolor que habia sufrido durante la cirugia siendo un extremo
la ausencia de dolor y el otro el peor dolor imaginable; para el
cirujano se evalud del mismo modo ¢l grado de satisfaccion con
la sedacién suministrada para el procedimiento quirirgico,
siendo un extremo la mejor v el otro la peor sedaciéon
imaginable; posterior a que el sujeto sefialara un punto se dio la
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vuelta a la hoja y se anotd el wvalor en centimetros
correspondiente. Esta indagatoria la realizo un investigador que
no habia participado en el manejo anestésico, para evitar sesgo.
El cirujano expreso su opinién sobre la sedacién en un sentido
positivo (10 mejor sedacion) y este valor se convirtid en una
escala negativa (0 mejor sedacion) para facilitar €l manejo
estadistico

{Tabla 1 escalas de evaluacidn)

Escala Mejor Puntaje  Peor Puntaje
Sedacion 0 10
Dolor del Paciente 0 10
Satisfaccion del Cirujano 0 10

Posterior a la realizacion de los primeros casos se
identifico por medio del anilisis de regresiéon multiple el nivel
de indice bi-espectral que mejor se correlacionaba con ausencia
de eventos adversos y de de-saturaciéon (91.398). Este valor se
ajustd a 90 y se usé como meta en el segundo grupo de pacientes
en los que el monitor de indice bi-espectral se usd para guiar la
sedacion

Finalmente se realizd una comparacion entre los dos
grupos para determinar si el uso del monitor de indice  bi-
espectral permite mejorar la calidad de la sedacion para cirugia
oftalmologica realizada con anestesia local.

Periodo de estudio

El estudio se realizé de Noviembre del 2000 a Mayo del
2002

Intervenciones

En el primer grupo no se realizé ninguna, en el segundo
grupo la intervencion consistié en administrar los medicamentos
necesarios (principalmente propofol) para mantener el valor de
BIS lo mas cercano posible a 90

Variables

Grupo control

SIS CON |
FALLA DE ORIGEN
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Variable independiente: Valor de BIS

Variables dependientes: Escala de sedacion, satisfaccion
del paciente y satisfaccion del cirujano

Comparacion entre grupo control y grupo experimental

Variables independientes: Escala de sedacion, dosis de
farmacos

Variables dependientes: valor de BIS, satisfaccion del
paciente y satisfaccion del cirujano

Andlisis de resultados

Se utilizb la prueba T de Student para la comparacién
entre los grupos respecto a las variables cuantitativas, y la Chi
cuadrara para las variables nominales, se utilizd la prueba de
Levene para evaluar la equidad de la varianza entre los grupos,
se utilizé la regresion multiple multi-variada y coeficientes de
correlacion para identificar la correlacion entre las variables y el
valor de BIS a lograr en el grupo experimental. El analisis
estadistico de los datos se realizd con el programa SPSS (SPSS
for windows, 11.00 (19 sept. 2001), Lead Technologies)
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RESULTADOS

Se incluyeron 20 pacientes, 13 mujeres y 7 hombres, con
un promedio de edad de 68.1+-14.5 afios los primeros 10
formaron el primer grupo y los restantes el segundo. No hubo
diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos
respecto a edad, proporcidn hombre/mujer, el peso, la duracion
de la cirugia y el estado funcional entre los dos grupos. (Tabla 2)

Variable Grupo 1 Grupo 2 P

Edad (afios) 68.6+-16.88  67.5+-12.1 0.880
Peso (kg.) 69.4+-14.91  69.9+16.34  0.942
Porcentaje de hombres  40% 30% 0.876

Duracion de cirugia 79.37+-30.18  70.62+-19.71  (.612
{min.)

Porcentaje ASA 11 80% 70% 0.875

Tabla 2, caracteristicas bdsales de los pacientes
Para las variables cuantitativas se utilizo T de Student, para las
variables nominales se wtilizé Chi cuadrada

Como la cirugia mas corta duré 45 minutos, se incluyé
en el andlisis estadistico los primeros 45 minutos de cada
cirugia, tomando en cuenta que las mediciones de signos vitales,
sedacion y BIS se tomaban cada 5 minutos, esto de un total de 9
mediciones para cada paciente, después de ecliminar las
mediciones con artefactos o con datos incompletos se incluyeron
83 mediciones en el grupo control y 88 en el grupo
experimental. Se utilizaron los primeros 10 pacientes como
grupo control, para identificar el nivel de BIS que mejor
correlacionaba con una sedacion sin eventos adversos y mejor
satisfaccion del paciente y el cirujano.
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Las medidas descriptivas en el grupo | para las variables
se presentan en la tabla 3

Media Desviacion Estandar N

Valor de BIS 9198 7.508 83
Escala de sedacion .34 737 83
Dolor del paciente 1.78 2.846 83
Satisfaccion de cirujano .83 1.477 83

Tabla 3 Medidas descriptivas del grupo I

Se realizo un analisis de correlacion de Pearson entre la
variable dependiente BIS y cada una de las independientes. El
objetivo fundamental de este estudio fue determinar el nivel de
BIS que proporcione mejores condiciones quirtrgicas y sea mas
segura y satisfactoria para el paciente. Para este fin se utilizé la
técnica de regresion miltiple, utilizando como variable
dependiente el valor de bis y como variables independientes la
escala de sedacion, el dolor referido por el paciente y la
satisfaccion del cirujano; Estas variables fueron significativas
en el modelo para explicar la variabilidad de BIS. El modelo de
regresion maltiple se muestra en la tabla 4
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Valorde Escala Dolor del  Satisfaccion
BIS de paciente  de cirujano
) sedacion
Correlacion  valor de BIS~ 1.000 213 194 -.082
de Pearson
Sedacién 213 1.000 239 362
dolor del 194 239 1.000 .371
paciente
satisfaccion -.082 .362 371 . 1.000
del cirujano
Sig. (1- valor de BIS . .027 .039 231
cola)
escala de 027 . 015 000
sedacion
dotor del .039 015 . .000
paciente
Satisfaccion 231 .000 .000
de cirujano

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Tabla 4, modelo de regresion miultiple

El valor de BIS tuvo una correlacion significativa
aunque baja con la escala de sedacion y con el dolor del
paciente, no existio correlacion entre el valor de BIS vy la
satisfaccion del cirujano. Las mejores correlaciones fueron entre
la escala de sedacion y la satisfaccion del cirujano y entre esta y
el dolor del paciente.

Para identificar el nivel de BIS que correlacionara con
una sedacion adecuada con maxima satisfaccion del cirujano y
minimo dolor del paciente se utilizo la siguiente ecuacion

BIS= Constante+ (sedacion)+ (satisfaccion del
cirujano) + (delor del paciente)

La constante de BIS se obtuvo a partir del modelo de
correlacion linear maltiple y fue de 91.398; tanto la sedacion
como la satisfaccion del paciente y el dolor del cirujano tenian
su mejor calificaciéon en 0, por lo que la ecuacion queda de la
siguiente manera:

BIS= 91.398+ (0)+ (0)+ (0) BIS=91.398
Por comodidad se decidié ajustar este valor a 90y ese punto fue
la meta en el segundo grupo de pacientes. La sedacion
administrada en ambos grupos fue con Midazolam y Fentanil en
dosis unicas y bolos de propofol a dosis respuesta, con dosis
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promedio de: 23.3 vg/kg. , 1.03 vg/kg. Y 810 vg/kg. (Enbolos
de 100 vg/kg.)Respectivamente

El grupo control tuvo un valor promedio de indice bi-
espectral de 92.34 mientras que el grupo experimental tuvo un
valor promedio de 86.95, con diferencia estadisticamente
significativa, también se encontr¢ diferencia entre los grupos
con respecto a la calidad de la sedacion (.34 vs.07) con 16
eventos de movimiento o emision de sonidos en los 10 pacientes
del grupo control y 6 episodios de movimiento o emision de
sonido en el grupo experimental, también se encontré diferencia

Grupo Media Desviacion Standard P
Bis Control 92.34 7.09 0060
Experimental 86.95 5.84
Sedacion Control .34 73 001
Experimental 07 .25
Spo2 minima Controt 9170 184 030
Experimental 97.09 1.79
Propotol Grupe control 51 . .59 000
Experimental 1.02 89
Fentanil Control 94 28 000
Experimental 118 29
Midazolam Control 17.79 15.69 000
Experimental 32.9% 13.15
Dolor Control 1.78 2.84 000
Experimental 00 000
Sat. De cirujano Control 83 LA77 473
Experimental 72 909

Tabla 5 comparacion entre los dos grupos
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estadisticamente significativa entre los dos grupos en las dosis
de los tres farmacos estudiados (el propofol se reporta en mg.por
Kg., el fentanil y midazolam se reportan en mucrogramos por
kilo) v el dolor reportado por el paciente (0 en el grupo
experimental) no se encontré diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos en la safisfaccion del cirujano,
aunque si se observo una tendencia a una mayor satisfaccion en
el grupo experimental.

104
grupo al que pertene
[EBrepo contrt
WW

Numero de eplsiodios

valor de indice bi-espectral

Grafica 1, numero de determinaciones de BIS por grupo

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Grafica 2 correlacion entre el valor de BIS y la escala de sedacién
{todos los pacientes)

En la Grafica 1 se aprecia que aunque existid una
considerable sobre posicién de valores de BIS entre ambos
grupos el grupo control tuvo mayores determinaciones de 93 o
mas durante las cuales se¢ encontré el mayor nimero de
episodios de movimiento o emision de sonidos. En la Grafica 2
se aprecia la correlacion entre el valor de BIS y la escala de
sedacion, los episodios de sedacion adecuada se encontraron en
un amplia gama de niveles de BIS; lo que hace imposible
sefialar a un valor dado como el que mejor correlaciona con una
sedacion adecuada. Sin embargo los episodios de sedacion
inadecuada se observaron mas frecuentemente en valores de bis
mayores de 95 o menores de 85, y menos frecuentemente entre
estos dos valores; lo que permite sugerir que al mantener el BIS
alrededor de 90 evitaremos los episodios de sedacion
inadecuada
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Grafica 3 comparacion de promedias de valores de BIS tomados cada
5 minutos

La Grafica 3 muestra una comparacion entre
los valores de BIS de ambos grupos en las mediciones de BIS
tomadas cada cinco minutos. Se aprecia como en el grupo
experimental se¢ logro mantener un nivel de BIS menor y con
menos variacion que el grupo control
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DISCUSION

En el presente trabajo se presenta la aplicacion del
monitor de indice bi-espectral para la monitorizacion de la
sedacién en cirugia oftalmoldgica. De acuerdo a la busqueda
que sobre el tema realizamos en Medline no esta reportado en la
literatura ninglin trabajo similar. En un estudio publicado en el
afio 2000 por Bower y colaboradores;; se encontré que un valor
de BIS cercano a 82 correspondia a niveles suficientes y
adecuados de sedacion para endoscopia de tubo digestivo alto.
La diferencia entre este valor y el encontrado por nosotros
(cercano a 90) en cirugia oftalmolégica puede explicarse por la
diferencia entre los procedimientos; ya que es de esperarse que
la endoscopia produzca mayor incomodidad al paciente que la
cirugia oftalmologica realizada con bloqueo peri-ocular por lo
que se requiere de una sedacién mas profunda para el primer
procedimiento. Adicionalmente al realizar procedimientos
endoscépicos se tiene un mejor acceso a la via aérea del paciente
que en el tipo de procedimientos estudiado por noesotros por lo
que es admisible utilizar una sedacion mas profunda en los
estudios endoscopicos. En el estudio referido sobre endoscopia
se encontré una mejor correlacion (.59) entre el nivel de BIS y la
escala de sedacidon; en este caso la escala de sedacion evaluada
por observador, que ha sido previamente validada. Una posible
explicacién para esto es que esta escala requiere de interaccién
con el paciente por medio de estimulos auditivos y tactiles,
mientras que en el presente estudio la interaccion con el paciente
para evaluar su nivel de sedacién hubiera interferido
desfavorablemente con la cirugia, por lo que se aplicd una escala
de sedacién puramente observacional no validada previamente.
Suponemos que una valoracién de sedacidn interactiva tiene
una mejor correlacidn con el nivel de BIS que una valoracion
observacional,

36



Guadarrqma F ‘
SEDACION MQNITOI}IZADA CON INDICE BI-ESPECTRAL
PARA CIRUGIA OFTALMICA

Existen algunos problemas metodoldgicos a considerar
en el presente estudio: 1) El tamafio de la muestra; la cual debe
crecer en estudios subsiguientes para aumentar ¢l poder
estadistico del estudio. 2) el hecho de que el nivel de BIS que se
correlaciond con la escala de sedacién en un valor instantaneo,
mientras que el puntaje de sedacion para cada determinacion se
determiné de acuerdo a todos los episodios de movimiento o
sonidos (o la ausencia de estos) en un periodo de cinco minutos;
una posible mejora para un trabajo posterior seria tomar en
cuenta el promedio de BIS durante el periodo a estudiar.

El valor de BIS sugerido por nuestro estudio como
adecuado para el mantenimiento de la sedacion en cirugia
oftalmoldgica debe si acaso ser considerado como til solamente
cuando se utilice la misma combinacién y dosis de
medicamentos y la misma técnica anestésica (midazolam y
fentanil inicialmente y posteriormente bolos de propofol) ya
que segin lo reportado por Mi y coautoress;  niveles
comparables de BIS producidos con diferentes agentes no
representan la misma profundidad anestésica. Para encontrar el
nivel de BIS adecuado para otras técnicas anestésicas o
combinaciones de medicamentos en este tipo y otros de
procedimientos deben realizarse estudios complementarios.

Es importante sefialar que de haberse realizado
indagaciones especificas para buscar memoria o conciencia
trans-operatoria (awareness) probablemente se abria encontrado
recuerdo de la cirugia en un gran porcentaje de los pacientes de
ambos grupos ya que se considera que el nivel de BIS que puede
con seguridad prevenir la formacién de memoria trans-
operatoria puede ser tan bajo como 4044
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CONCLUSIONES

Un nivel de indice bi-espectral cercano a 90 correlaciona
con un nivel de sedacion adecuado para cirugia oftdlmica con
bloqueo peri-ocular

El valor de BIS tiene una correlacion leve pero
significativa con la escala de sedacion observacional usada en
este estudio. Del mismo modo esta escala correlaciona con el
dolor y la satisfaccion reportados por el paciente y el cirujano
respectivamente al final de la cirugia.

El utilizar el monitor de BIS para conducir la sedacién
en este tipo de procedimientos originé una mejor calidad de la
misma, ya que se presentaron menos eventos de movimiento y
emision de sonidos en el grupo experimental que en el grupo
control y se reportdé menos dolor del paciente. El grupo
experimental también requirié de dosis mayores de los farmacos
y se mantuvo en niveles mas profundos de sedacion, aunque sin
efectos adversos como podria haber sido la desaturacion de
oxigeno medida por la oximetria de pulso.

Por todo lo anterior se puede concluir que el monitor de
BIS es un recurso 1til para conducir la sedacién a base de
midazolam, fentanil y propofol en cirugia oftalmolégica
realizada con bloqueo peri-ocular.
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