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PROFUNDIDAD ANESTESICA MEDIDA CON BIS EN ANESTESIA GENERAL OOMPARADA €ON ANESTESIA COMBINADA

RESUMEN

Para evaluar la profundidad anestésica medida con el Sisterna de indice
Biespectral (BIS) en la amestesia general comparada con la anestesia combinada
peridural/general, s¢ llevs a cabo un estudio prospectivo en 30 pacientes con estado
fisico ASA I-I, sometidos a cirugia de abdomen, divididos aleatoriamente en dos

grupos de 15 pacientes cada uno.

Al grupo testigo se le sometié a anestesia general y al grupo problema a anestesia
combinada peridural/general, bajo monitoreo tipo L, en el que se incluy6 al BIS como
pardmetro de comparacion entre los grupos.

Se valord la profundidad anestésica en el perioperatorio a través del nimero BIS,
asi como la estabilidad de los signos vitales y el consumo de medicamentos anestésicos

Sevoflurano (halogenado) y Vecuronio (relajante muscular).

Se concluyd que la monitorizacion con BIS ha demostrado ser una medida
cuantitativa del estado hipnético confiable, que aunado a otros pardmetros puede servir
para asegurar una profundidad anestésica adecuada, asi mismo, se observd ‘que los
pacientes sometidos a amestesia combinada tuvieron una mayor estabilidad
hemodindmica, asi como una mayor profundidad anestésica; el nimero del BIS se
mantuvo por debajo de 35, coincidiendo con una TA: 90-100/60 mmHg , FC: 70 por
minuto y un consumo considerablemente menor de sevoflurano a 1 vol %, asi como de

vecuronio, que sélo se utilizo la dosis para la intubacién orotragueal.

VARGAS o
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SUMMARY

To evaluate the depth anesthetic measure with the System of the Bispectral Index
at the general anesthesia compared with the combined anesthesia epidural/general, we
conduced a prospective study in 30 patienis ASA [-II, who underwent abdominak
surgery, randomly assigned in two groups of 15 patients each.

The witness group was underwent to general anesthesia and the problem group
to anesthesia combined peridural/general, under type I monitoring, in which was
included BIS like comparison object among the two groups.

The anesthetic depth was compared at the surgery through the BIS number, as
well as the stability of the vital signs and the consumption of ancsthetic drugs

sevoflurano (halogenated) and vecuronio {muscle relaxant).

We concludes that monitoring BIS has demonstrated to be a reliable quantitative
measure of the hypnotic state that joined to other parameters it can be good to assure an
appropriate anesthetic depth, likewise, it was obscrved that the patients who underwent
combined anesthesia had a bigger hemodynamic stability, as well as a bigger anesthetic
depth; the BIS number stayed below 35, coinciding with a TA: 90-100/60 mmHg, HR:
70 for minute and smaller consumption of sevofluranc to 1 vol%, as well as vecuronio

that dose was only used for the intubation.
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PROFUNDIDAD ANESTESICA MEDIDA CON BIS EN ANESTESIA GENERAL COMPARADA CON ANESTESIA COMBINADA

INTRODUCCION

En este trabajo hemos utilizado la anestesia general y la anestesia combinada
peridural/general. Esta dltima se utiliza en intervenciones abdominales o tordcicas con
¢l fin de conseguir una mejor estabilidad hemodinamica y un despertar temprano de los
pacientes. Ademis, el catéter peridural puede utilizarse en el periodo postoperatorio con
el fin de obtener analgesia y de esta forma facilitar la recuperacion funcional después de
la intervencion. Por lo tanto, revisaremos las caracteristicas de los anestésicos
inhalatorios en particular el Sevoflurano y las ventajas e inconvenientes de ia anestesia
combinada peridural/general, asf como el menitoreo de la profundidad anestésica con el

sistema del indice biespectral (BIS).

1. ANESTESIA GENERAL

El éxido nitroso, el cloroformo y el éter fueron los primeros anestésicos generales
aceptados de manera universal. Aunque el cloroformo y el éter se dejaron de usar en
Estados Unidos hace tiempo (debido a la toxicidad y flamabilidad), contindan usdndose
siete grandes agentes por inhalacion en la anestesiologia clinica: déxido nitroso,
halotano, metoxiflurano, enflurano, isoflurana, sevoflurano y desflurano.

El curso de la anestesia peneral se puede dividir en tres fases: 1} induccidn, 2)
mantenimiento y 3) recuperacion. .

Los anestésicos por inhalacién son en particular dtiles en la induccidn de
pacientes pedidtricos que no aceptan la venoclisis. En contraste, los adulios suelen
preferir una induccién rapida con agentes intravenosos. Sin importar la edad del sujeto,
a menudo la ancstesia se mantiene con gases inhalados. La recuperacion depende de
manera principal de la eliminacién pulmonar de estos agentes. Debido a su singular via
de administracion, los anestésicos por inhalacién tiencn propiedades farmacologicas
itiles que no comparien otros anestésicos, la exposicion a la circulacién pulmonar
permite una aparicion més ripida del firmaco en la sangre arterial que la administracion

intravenosa.
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1. 1. CONCENTRACION INSPIRATORIA (¥)

El gas fresco que sale del aparato de anestesia se mezcla con gases en el circuito
respiratorio antes de ser inspirado por el paciente. En ¢sa forma, el sujeto no recibe por
fuerza las concentraciones establecidas en el vaporizador. La composicion real de la
mezcla de gas inspirado depende de modo principal de la velocidad de flujo del gas
fresco, del volumen del sistema respiratorio y de cualquier absorcidn por parte del
aparato ¢ del circuito respiratorio. Mientras mas alta sea fa velocidad del flujo de gas
fresco, menor resulta el volumen de! sistema respiratorio y mientras mas baja sea la
absorcién del circuito, la concentracion del gas mspirado se hallard mas cerca de la
concentracion del gas fresco. Desde el punto de vista clinico, estos atributos se traducen

en tiempos de inducei6n y recuperacion mas rapidos.
1. 2. FACTORES QUE AFECTAN LA CONCENTRACION ALVEOLAR (F4)

- Captacion

Si no hubiera captacion del anestésico por el cuerpo, la concentracién de gas
alveolar (F,) se acercaria con rapidez a las concentraciones de gas inspirado (F)). Sin
embargo, como el anestésico se capta por la circulacion putmonar durante la induccién,
las concentraciones alveolares quedan por detrds de las concentraciones inspiradas
(FA/F| < 1.0). Mientras mayor sea la captacién, més lenta resultard la velocidad de
aumento de la concentracién alveolar y la relacién Fa/Fy serd més baja. g

La presion parcial alveolar es importante, puesto que determina la presién parcial
alveolar del anestésico en la sangre y, por Gltimo, en el cerebro. En forma similar, la
presion parcial del anestésico en el cerebro resulta directamente proporcional a su
concentracion en &l tejido encefilico, lo que los autores aceptan como factor
determinante. Por tanto, mientras mayor sea la captacion del anestésico, mayor resultard
la discrepancia entre las concentraciones inspiradas y alveolares, y mas lenta la
velocidad de induccion.

Tras factores afectan la captacién del anestésico: solubilidad en la sangre, flujo
sanguineo alveolar y diferencia dc presion parcial entre el gas alveolar y la sangre

venosa.
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- Ventilacién

Ei descenso en la presion parcial alveolar por la captacién se puede contrarrestar
mediante el incremento de la ventilacién alveolar. En otras palabras, el reemplazar de
manera constante el anestésico captado por la corriente circulatoria pulmonar se
mantendrd mejor la concentracion alveolar. El efecto del incremento en la ventilacion
serd més obvio en la elevacion de Fa/F para anestésicos solubles, ya que ellos estén
més sujetos a captacion. Como Fa/F; es ya elevada para los agentes insolubles, el
incremento en la ventilacién tiene efecto minimo. En contraste con el efecto de los
anestésicos sobre el gasto cardiaco, aquellos que deprimen la ventilacién (halotano)
disminuiran la velocidad del aumento cn la concentracion alveolar y crearin un asa de

retroalimentacion negativa.

- Concentracion

Los efectos de la captacion también se pueden reducir incrementando la
concentracion inspirada. Es interesante el hecho de que al aumentar la concentracion
inspirada no sélo se incrementa la concentracion alveolar, sino que también se eleva su
velocidad de incremento (aumenta Fo/F)). Esto se ha denominade efecto de
concentracién, que en realidad es el resultado de dos fenémenos. El primero es llamado
en forma confusa efecto concentrador. Si 50% de un anestésico se capta por la
circulacién pulmonar, una concentracion inspirada & 20% (20 partes de anestésico por
100 partes de gas) producird una concentracion alveolar de 11%6 (10 partes restantes de
anestésico en un volumen total de 90 partes de gas). Por otra parte, si la concentracion
inspirada se aumenta a 80% (80 partes por 100), la concentracion alveolar sera de 67%
(40 partes de anestésico restante en un volumen de 60 paries). Por tanto, aun cuando se
capte 50% de anestésico en ambos ejemplos, una concentracidn inspirada mayor
produce una concentracion alveolar desproporcionadamente més alta.

El segundo fenémeno causante del efecto de concentracion es ¢l efecto del flujo
de ingreso aumentado. Si se utiliza ¢! ejemplo anterior, las 10 partes del gas absorbido
deben sustituirse con un volumen igual de mezcla a 20% para prevenir un colapso
alveolar. Asi, Ia concentracién alveolar se vueive de 12%. En contraste, después de la
absorcién de la mitad del anestésico en la mezcla de gas a 80% han de inspirarse 40

partes de gas a 80%. Esto incrementa de manera adicional la concentracion alveolar de
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67 a 72 por ciento (40 mas 32 en un volumen de 100). El efecto de concentracidn es
més significativo con 6xido nitroso que con anestésicos volaiiles, ya que el primero se
puede usar en concentraciones mas elevadas. No obstante, una concentracion alta de
6xido nitrose aumentard no s6lo su propia captacién, sino también la de un anestésico
volatil administrado de manera conjunta por el mismo mecanismo. El efecto que tienc la

concentracion de un gas sobre otro se llama efecto de segundo gas.
1. 3. FACTORES QUE AFECTAN LA CONCENTRACION ARTERIAL

- Desigualdad ventilacién/riego

Por lo regular, se supone que las presiones parciales de anestésico alveolar ¥
arterial son iguales. La existencia de desigualdad ventilacién/riego aumenta la
diferencia alveolarfarterial. La desigualdad actia como una restriccion al flujo:
incrementa la presion frente a la restriccion, disminuye fa presién mas alla de ésta y
reduce el flujo a través de la restriccion. El efecto general es un incremento en la
presion parcial alveolar {en especial, para agentes muy solubles} y una disminucién en
la presion parcial arterial (en especial para agentes de pobre solubilidad). Por tanto, una
intubacion endotraqueal o un cortocircuito intracardiaco de derecha a izquierda

disminuiré la velocidad de induccién con 6xido nitroso mas que con halotano.
1. 4. FACTORES QUE AFECTAN LA ELIMINACION

La recuperacién de la anestesia depende de la disminucion de la concentracion en
tejidos del cerebro. El anestésico se puede eliminar por biotransformacion, pérdida
transcutinea o exhalacién. La biotransformacién suele representar un incremento
minimo en la velocidad de declinacion de la presion parcial alveolar. Su mayor impacto
ocurre en la eliminacién de anest$sicos solubles que sufren un metabolismo extenso
(metoxifluranc). La mayor biotransformacidn del halotano en comparacién con el
enflurano en comparacién con el enflurano explica la eliminacion mas rapida del
primero a pesar de ser mas sotuble. La difusitn del anesiésico a través de la picl resulta
insignificante. La via mds imporiante para la eliminacién de los anestésicos por
inhalacidn es el alveolo. Muchos de los factores que aceleran la induccién también

apresuran la recuperacion: eliminacion de la respiracion repetida, flujos altos de gas
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fresco, volumen bajo del circuito anestésico, la absorcion reducida del circuito

anestésico, disminucion en la solubilidad y aumento en la ventilacion.
1. 5. TEORIAS DE ACCION ANESTESICA

La anestesia general es un estado funcional alterado que se caracteriza por pérdida
reversible de la conciencia, analgesia de cuerpo completo, amnesia y cierto grado de
relajacion muscular.

La cantidad de¢ sustancias que pueden producir anestesia general es notable:
elementos inertes (xemdn), compuestos inorganicos simples (6xido nitrosa},
hidrocarburos halogenados (halotano) y estructuras organicas complejas (barbitiricos).
Una teorfa unificante para explicar la accién anestésica tendria que reconciliar esta
diversidad de estructuras. De hecho, es muy probable que los distintos agentes generen
anestesia por métodos muy diferentes (tcoria del agente especifico).

No parece haber un sitio de accién macroscopico simple que compartan todos los
agentes por inhalacion. Las areas encefilicas especificas afectadas por varios
anestésicos incluyen ¢l sistema reticular activador, la corteza cercbral, el nicleo
cuneiforme, la corteza olfatoria y ¢t hipocampo. También se ha visto que los anestésicos
deprimen la transmisién excitatoria de la médula espinal, en particular a nivel de las
interneuronas de astas posteriores que estin implicadas en la transmision del dofor. La
hipétesis unitaria sugiere que todos los agentes por inhalacién comparten un mecanismo
de accion comin a nivel molecular. Esto lo apoya la observacion de que la potencia
anestésica de los agentes por inhalacién se correlaciona de manera directa con su
solubilidad en lipidos (regla de Meyer-Overton). La implicacion es que la anestesia se
produce como resuitado de la dilucion de las moléculas en sitios hidréfobos especificos.
Las membranas de las neuronas contienen maltiples sitios hidrofobos en su capa doble
de fosfolipidos. La fijacién anestésica a estos sitios puede expandir la capa doble mis
all4 de la cantidad critica, con lo que se altera Ia funcion de la membrana (hipotesis de
volumen critico). Esta teoria explica un fenémeno interesante: la reversion de la
anestesia por incremento en la presion. Quiza la presion desplaza cierto nimero de
moléculas de la membrana, aumentando los requerimientos anestésicos. La fijacitn
anestésica puede modificar de manera significativa la estructura de la membrana (la
teoria de la fluidizacién de la anestesia y la teoria de scparacion de la fase lateral),

mientras que otra propone disminuciones en la conductancia de la membrana. Es
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posible que la alteracion de la estructura de la membrana genere anestesia de varios
modos. La accién anestésica se puede deber a alteraciones en cualquiera de los
miltiples sistemas celulares que incluyen canales de iones, funciones de scgundos
mensajeros o receptores de neurotransmisores. Muchos anestésicos aumentan la
inhibicién del 4cido gammaaminobutirico (GABA) del sistema nervioso central (SNC).
Ademas, los agonistas del receptor GABA parecen aumentar la anestesia, mientras que
los antagonistas GABA revierten algunos efectos anestésicos. La modulacion de la
funcién GABA puede comprobarse como un mecanismo principal de accién por
muchos anestésicos. Los antagonistas de Jos receptores de N-metil D-aspartato también

pueden potenciar la anestesia.
1. 6. CONCENTRACION ALVEOLAR MINIMA (CAM)

La concentracién alveolar de un anestésico inhalado que evita ¢l movimiento en
50% de los pacientes como respuesta a un estimulo estandarizado (por ejemplo, incision
quirdrgica), s la concentracién alveolar minima. Es una medida atil, que refleja la
presion parcial encefilica, permite la comparacion de potencia entre los agentes ¥y
proporciona un estandar para evaluaciones experimentales. Debe considerarse como un
promedio estadistico que tiene valor limitado en el tratamiento de enfermos
individuales, en especial durante momentos de concentraciones alveolares rpidamente
cambiantes (induccién). La CAM se puede alterar con diversas variables fisiolégicas y

farmacolégicas; especie, sexo o duracion de [a anestesia no la afectan.

1. 7. SEVOFLURANO

- Propiedades fisicas

El sevoflurano es halogenado con flior, combina una solubilidad en la sangre de
0.65. La ausencia de picor y los incrementos répidos en la concentracién anestésica
alveolar hacen que el sevoflurano sea una eyeccion excelente para inducciones por
inhalacién; su presién de vapor modesta permite el uso de un vaporizador de derivacion

vatiable convencional.
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- Efectos sobre aparatos y sistemas

A. Cardiovascular

Deprime de manera leve la contractilidad miocérdica. La resistencia vascular
sistémica y la presion arterial declinan ligeramente menos gue con otros halogenados,
causa poco aumento de la frecuencia cardiaca, no hay evidencia que relacione al

sevoflurano con el sindrome de robo coronario.

B. Respiratorio
Deprime la respiracion y revierte el broncospasmo.

C. Cerebral
Causa aumentos ligeros del flujo sanguineo cerebral y presion infracrancal o
normocarbia. Disminuye los requerimientos metabolicos cerebrales de oxigeno y no se

ha comunicado actividad convulsiva.

D. Neuromuscular
Produce relajacién muscular adecuada para intubacién en nifios después de

induccidn por inhalacién.

E. Renal
Aumenta de manera leve el flujo sanguineo renal, su metabolismo con fluoruro se
ha relacionado con deterioro de la funcién del tiabulo renal (disminucitn de la capacidad

de concentracion).

F. Hepitico
Disminuye ¢l flujo sanguineo de la vena pora, pero aumenta el de la arteria

hepética manteniendo asf el flujo sanguinec y el aporte de oxigeno hepaticos totales.

- Biotransformacién y toxicidad

La enzima P450 microsémica del higado memaboliza el sevoflurano y puede
inducirse con pretratamiento con etanol o fenobarbital. La nefrotoxicidad potencial del
aumento en el fluoruro inorgénico (F-). Se recomienda que el sevoflurano se evite en

los pacientes con deterioro de la funcitn renal. Los dlcalis del tipo de la sosa pueden
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degradar al sevoflurane produciendo otro producto Terminal nefrotéxico (compuesto A,
una olefina). La acumulacién del compuesto A se incrementa con el aumento de la
temperatura del gas respiratorio, anestesia de bajo flujo, hidroxido de bario absorbente
seco, concentraciones elevadas de sevoflurano y anestésicos de duracion prolongada.

No se recomiendan flujos de gas fresco menores de dos litros por minuto.

- Coniraindicaciones
Incluyen hipovolemia intensa, susceptibilidad a hipertermia maligna e

hipertension intracraneal.

- Interacciones con medicamentos
Como ofros anestésicos volatiles, el sevoflurano potencia los relajantes
musculares no despolarizantes. No desensibiliza al corazén de las disritmias inducidas

por catecolaminas.

2. ANESTESIA COMBINADA PERIDURAL/GENERAL (ACPG)

Consiste en la utilizacién simultdnea de técnicas de anestesia regional junto con
anestesia general y por lo general se utiliza cirugia mayor tordcica o abdominal, con el
fin de obtener una mayor estabilidad hemodinamica def paciente.

Cuando se utiliza esta téchica anestésica, se administran concentraciones hajas de
anestésicos genetales (inhalatorios o endovenosos) con el fin de obtener hipnosis,
analgesia y amnesia; la refajacion muscular se produce mediante la administracion
endovenosa de relajantes musculares, mientras que la analgesia se consigue con la
administracion espinal (peridural o subaracnoidea) de anestésicos locales (AL),

Las indicaciones de la anestesia combinada son poco precisas y dependen del tipo
de cirugia y de la patologia del paciente. Se indica en cirugia de térax y abdomen en
pacientes con cardiopatias y enfermedad pulmenar cronica.

Ademas de la estabilidad hemodinimica en el pericdo perioperatorio, los
beneficios de la anestesia combinada se obtienen también en el postoperatorio
inmediato, donde se administran analgésicos peridurales. Revisaremos a continuacion
los efectos de la anestesia combinada sobre algunos drganos y sistemas tanto en el inira

como en el postoperatorio inmediato,
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2. 1. EFECTOS DE 1.A ANESTES1A COMBINADA SOBRE APARATOS Y SISTEMAS

2. 1. 1. Efectos respiratorios.

La anestesia general disminuye el flujo espiratorio y los volimenes pulmonares,
cambios que son mas manifiestos en el postoperatorio de la cirugia abdominal superior
y torécica, debido a la disfuncidn de 1a funcion del diafragma y a un aumento del tono
en reposo de los misculos del abdomen y de los intercostales. La causa de la disfuncion
diafragmitica est4 en relacién a la inhibicion reflcja del nervio frénico v a la
administracion de anestesia/analgesia peridural tordcica al impedir este reflejo, mejora
la funcién diafragmatica. Otras causas que contribuyen al deterioro de la funcién
pulmonar en el postoperatorio incluyen: E dolor en el abdomen superior y/o en el torax,
la enfermedad pulmonar pre-existente, la magnitud de la herida quirirgica, la obesidad
mérbida y la edad avanzada. En el postoperatorio, desciende la capacidad residual
funcional (CRF) v aumenta el volumen de cierre (volumen en el cual se colapsan las
vias aéreas de mediano v pequefio calibre), lo que provocard trastomos de la relacion
ventilacion/perfusion (V/Q) ¥ la aparicion de atelectasias. El alivio del dolor durante fa
tos y el movimiento, mediante la administracién de analgesia peridural, mejora la

funcion pulmonar y produce una recuperacién mds rapida del paciente.

2. 1. 2. Sistema Cardiovascular.

Durante el perioperatorio los requerimientos de anestésicos se monitorizan a
través de la actividad simpatica, que se traduce en taquicardia € hipertensi6n arterial. La
eliminacion de la transmision nociceptiva inducida por el efecto de los AL sobre la
médula espinal, evita los picos hipertensivos secundarios a la activacion simpdtica. De
esta forma, durante la anestesia combinada se observa una gran estabilidad
hemodindmica con descenso de los niveles plasméticos de catecolaminas y otras
hormonas de estrés. Por otra parte ¢l bloqueo simpético conlleva a una disminucion de
las resistencias periféricas y por lo tanto de la postcarga, efecto que pucde resultar

beneficioso en situaciones de insuficiencia cardiaca asociada a HAS.
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2. 1. 3. Efectos gastrointestinales

La colocacion de un catéter peridural tordcico por encima de T12, aceleran el

retorno de la funcidn intestinal después de la hemicolectomia.
2. 2. REQUERIMIENTOS ANESTESICOS DURANTE LA ANESTESIA COMBINADA

Durante la anestesia general convencional, la obtencién de un plano anestésico
adecuado para la intervencién quirargica, depende del equilibrio entre la informacidn
nociceptiva periférica y la dosis/concentracion de anestésicos generales administrados.

En la anestesia combinada, la administracion peridural de AL bloquea la
transmision del dolor y como consecuencia disminuye las necesidades de anestésicos
generales. Permite, por tanto, una mejor transicion desde el periodo intraoperatoric al
postoperatorio  inmediato. Ademds, el efecto residual de los AL peridurales
administrados en el perioperatorio produce analgesia, lo que facilita la colaboracién del
paciente en las maniobras de fisioterapia respiratoria, movilizacion, etc. También como
consecuencia de la disminuciém de los requerimientos de anestésicos es posible una
extubacién temprana y la disminucién del periodo de ventilacion mecanica

postoperatoria

2. 3. PROBLEMAS ASOCIADOS A LA ADMINISTRACION DE ANESTESIA COMBINADA

Desafortunadamente la ACPG no estd desprovista de inconvenientes. La
administracion de AL por via peridural induce hipotension arterial e hipotermia que se
suman 3 la que producen los anestésicos generales. La hipotension arterial se produce
por bloqueo de las fibras simpaticas a nivel espinal, ocasionande una vasodilatacion
arterial y venosa, que conduce al descenso de la presion arterial.

Cuando se practica un bloqueo peridural torécico, la aparicion de hipotension
arterial v bradicardia, se debe a la instauracion del bloqueo simpatico que abarca los
nervios cardioaceleradores (T1-T4). El tratamiento incluye la administracion de
cristaloides/coloides v farmacos vasoactivos (efedrina) para corregir la hipotension

arterial y cronotropicos (atropina) en presencia de bradicardia severa.
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Durante la anestesia general, los agentes halogenados disminuyen el tono
simpatico tanto por su accién sobre los centros de control auténomo hipotaldmico-
bulbar, como por inhibicion simpéatica pre y postganglionar. Asi la anestesia general
puede atenuar la vasoconstriccion compensadora de los territorios que no estin
incluidos en el bloqueo simpético. Los anestésicos generales fienen a su vez efectos
cardio-depresores dosis dependientes y Ia ventilacién mecanica reduce el retomo venoso
al corazon; todo ello induce un descenso del gasto cardiaco.

De este modo, la asociacion de técnicas regionales y generales durante la ACPG
puede provocar alteraciones hemodinamicas en pacientes hipovolémicos.

Respecto a la hipotermia, la anestesia general inhalatoria contleva una
disminucién de la temperatura corporal debido al efecto vasodilatador del territorio
cutdneo y a la disfuncién de los centros hipotaldmicos responsables del control de la
temperatura. Ademds, el bloqueo simpético que producen los AL peridurales, también
ocasiona vasodilatacion y pérdida de calor a nivel cutdneo. De esta forma, durante la
ACPG, la pérdida de calor puede ser mas importante debido a la suma de efectos de la
anestesia general ¥ regional sobre los mecanismos de control de la temperatura corporal.

Al analizar las ventajas e inconvenientes de esta técnica anestésica, vemos que
estan en relacién al tipo de cirugia (térax o abdomen) y a la patologfa del paciente. La
seleccion racional de los firmacos, dosis y tipo de paciente, son indispensables para

asegurar el &xito de la ACPG.
3. EVALUACION DE LA PROFUNDIDAD ANESTESICA. .

El estimulo quiriirgico provoca dolor que como hemos dicho anteriormente es
procesado a nivel espinal y supraespinal. El dolor induce una respuesta simpética con
aumento de la liberacién de catecolaminas a la sangre, que se traduce clinicamente en
hipertension, taquicardia, lagrimeo y sudoracion.

Durante la anestesia general, la administracion de analgésicos y anestésicos,
bloquea la respuesta autondmica al dolor y este hecho se utiliza como guia para la
dosificacion de los mismos. Por otra parte, el dolor induce respuestas corticales y
subcorticales que pueden resultar en despertar intracperatorio y/o recuerdo
postoperatorio de los eventos acontecidos durante la cirugla. Los anestésicos

inhalatotios, los ansioliticos y los hipnéticos son capaces de modificar estas respuestas.
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El acto quirdrgico no representa un estimulo uniforme, sino que su intensidad es
variable a lo largo de la intervencion. De esta forma, la administracion y dosificacién de
los anestésicos durante la cirugia, se realiza en base a las necesidades individuales del
paciente en respuesta a una determinada intensidad de estimulo doloroso. Puesto que
durante la anestesia general el paciente no puede relatar si siente dolor, se han
introducido diferentes métodos para valorar la profundidad de la anestesia frente a una
determinada intensidad de estimulo. Para ello se utilizan de forma convencional signos
clinicos que reflejan la estimulacion simpética tales como: presion arterial (TA),
frecuencia cardiaca (FC), el lagrimeo, la sudoracién y a dilatacién pupilar. Sin
embargo, estos pardmetros no resultan apropiados para valorar la supresidn de la
conciencia y el despertar, sobretodo en pacientes que reciben (o requieren) farmacos
gue modifican los pardmetros cardiovasculares (betabloqueadores, anestésicos,
opioides, etc.) o bien en presencia de alteraciones hidroelectroliticas. Por otra parte los
parametros mencionados pueden variar ampliamente y solo sirven de guia general pero

no absolutos para la administracién racional de anestesia general.
3.1. Despertar intragperatorio.

Atn a pesar de que no disponemos de métodos precisos para evaluar la
profundidad anestésica, el despertar intraoperatorio es un fendmeno que ccUITe Con muy
poca frecuencia durante la anestesia quirargica. Este hecho esti relacionado con la
administracién de dosis/concentraciones insuficientes de anestésicos, con la sensibilidad
individual a los mismos y con el tipo de cirugia. -

Datos recientes demuestran que ¢l despertar intraoperatorio se produce
aproximadamente en el 0.2% de los pacientes bajo anestesia general. También existen
referencias sobre la percepeion del dolor intraoperatorio en el 0.01% de las anestesias.
El paciente puede recordar espontineamente o no el evento intraoperatorio, pero en
cualquier caso, el despertar intraoperatorio produce sufrimiento innecesario y puede
conducir al desarrolle del sindrome por esirés post-traumatico {depresion, insomnioc),
que en algunos casas requiere de tratamiento psiquidtrico. Tal como hemos comentado,
la anestesia general se obtiene en la actualidad mediante la administracién simultinea de
diversos fArmacos cuyas acciones son en algunos casos independientes. La pérdida de
conciencia/amnesia se logra con firmacos hipnéticos/ansioliticos o con anestésicos

inhalatorios, la analgesia se obtiene mediantc la administracion de opioides o de

VARGAS 14 -




PROFUNDHDAD ANESTESICA MEDIDA CON BIS EN ANESTESIA GENERAL COMPARADA CON ANESTESIA COMBINADA

anestésicos inhalatorios y la parélisis o relajacion, utilizando relajantes musculares. En
nuestro caso, al utilizar la técnica de ACPG, la analgesia se obtiene también mediante la
administracion de AL por via peridural. En la practica diaria, la utilizacion de relajantes
musculares y la falta de correlacién entre los pardmetros hemodindmicas y el estado de
conciencia, representan los obsticulos mas importantes para definir el nivel de
depresion neuronal que ejercen los firmacos anestésicos. Cuando la profundidad
anestésica es adecuada al estimulo, no aparece una respuesta autondmica simpética ni
despertar intraoperatorio, de esta forma, cuando hablamos de profundidad anestésica,
nos referimos a las dosis de anestésicos requeridas para un determinado individuo para
obtener la conciencia’amnesia, asi como un nivel adecuado de analgesia capaz de
bloquear los reflejos nociceptivos. En la actualidad ha podido ser demostrado que al
aumentar la intensidad del estimulo quirirgico, se desplaza a la derecha la curva
sigmoidea concentracion plasmética-respuesta de los anestésicos generales, fendmeno
que en la practica clinica podria corresponder a episodios de despertar intraoperatorio.
En el curso de la anestesia general, cuando se utilizan dosis bajas de anestésicos
inhalatorios, la presencia de un estimulo nociceptive infenso puede despertar al
paciente y con ello provocar movimniento (en ausencia de relajacion muscular). Sin
embargo, ¢f recuerdo de esta experiencia desagradable en ¢l postoperatorio no es
frecuente, porque una concentracién baja de anestésico inhalatoric, es suficiente para
lograr amnesia anterdgrada. Para que estos episodios no se produzcan, estudios
recientes sugieren administrar los anestésicos inhalatorios a concentraciones superiores
a 0.8- 1 CAM, a fin de asegurar tanto analgesia como la pérdida de conciencia,

independientemente del nivel de estimulacién.
3.2. SISTEMA DEL INDICE BIESPECTRAL (BIS).

Las variables cuantitativas se derivaron para evaluar patrones aparentes tras
inspeccidn visual, bien de la sefal original (dominio temporal), bien del espectro de
potencia (dominio frecuencial) del clectroencefalograma (EEG). Aunque muchas de
estas variables son capaces de detectar cambios en ¢l EEG causados por los anestésicos,
todas presentan inestabilidades al intentar su calibracion con las variables diana
conductuales. Ademds, su ejecucion como monitores de la profundidad anestésica
también se ve afectada por su sensibilidad a los diferentes patrones de cambio
neurofisiologico inducidos por distintos grupos farmacolégicos.
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Con ¢l objetivo de obviar los problemas identificados, recientemente se¢ ha
intoducido el denominado indice biespectral (BIS).

El BIS es un parimetro complejo, compuesto por la combinacion de
subparametros derivados tras aplicar métodos llevados a cabo en ¢l dominic temporal ¥
en el dominio frecuencial. Presenta la caracteristica de integrar diferentes descriptores
del EEG en una inica variable basindose en una amplia base de datos clinicos con el
objetivo de sintetizar aquella combinacion que mejor correlaciona con las evaluaciones
conductuales de sedacion e hipnosis, siendo insensible a los efectos especificos de un
determinado grupo farmacologico. La particular combinacion de subpardmetros para
derivar el BIS se ha obtenido empiricamente a partir de una base de datos recogida
prospectivamente , integrada por registros de EEG y escalas conductuales representando
aproximadamente 1,500 administraciones de anestésicos utilizadas en una gran variedad
de protocolos anestésicos,

El cilculo del BIS empicza tras haber aplicado a los registros de EEG todas
aquellas etapas en el procesamiento de la sefial que la dejan en condiciones Optimas para
estimar los diferentes pardmetros caracteristicos (etapas de filtrado, minimizacién e
identificacion y eliminacién de artefactos). Se estimard un valor de BIS como medida de
los valores obtenidos en los 60 segundos previos de registro usable (no contaminade por

artefactos).

Moanitor y seasor BIS.
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El aparato del BIS consta de un electrodo triple que se adhicre a la piel de la
region frontal y parictal del paciente, se conecta a un monitor y a través de una escala
del 100 al 0 traducida por en EEG, precisa el grado de hipnosis.

Se calcula: a) ¢l grado de supresion de descargas, mediante dos tipo de
algoritmos: 1) el ratio de supresion de descargas y 2) el QUAZL El indice QUAZI de
supresion de descargas, se ha disefiado para detectar la supresion de descargas cuando
estan integradas en cierto voltaje basal y utiliza informacion derivada de 1a aplicacion
de métados llevados a cabo en el dominio frecuencial y b) dos subpardmetros derivados
de la aplicacién de métodos llevados a cabo en el dominio frecuencial: 1) el analisis
espectral, del cual se deriva el llamado ratio beia, que consiste en el ratio logaritmico
del poder espectral en dos bandas de frecuencias empiricas y 2) el andlisis biespectral,
del cual se deriva el denominado SynchFasiSlow, que consiste en el ratio logaritmico de
la suma de todos los picos biespectrales en el drea entre 0.5-47 Hz y ¢l area de 40-47
Hz. Loas tres subparimetros (supresion de descargas, ratio beta y SynchFastSlow) se
combinan segin un proceso estadistico en un Gnico pardmetro empirico: el BIS. Cada
uno de los subparametros fue escogido en funcitn de su buena ejecucion en alguno de
los rangos especificos del efecto anestésico. El ratio beta tiene mds peso cuando el EEG
tiene las caracteristicas de ligera sedacidn, el SynchFastSlow predomina durante el
fenémeno de activacion del EEG (fase de excitacion) y durante los niveles operatorios
de hipnosis y la supresion de descargas caracteriza la anestesia profunda. El elemento
clave de este modelo multivariante consiste en su capacidad de seguir los estados no-
lineales de la actividad del EEG que se suceden al incrementar la anestesia, mediante

unos valores que crean una escala lineal entre los dos extremos del 100 al 0.
3. 3. EFECTOS DE LA ANESTESIA SOBRE EL BIS.

El BIS es un digito sin unidad, que puede oscilar del 100 al 0. El 100 corresponde
a un estado de conciencia plena {paciente despierto); entre 100 y 70 1a hipnosis es ligera
v el paciente puede tener memoria explicita e implicita de los eventos intraoperatorios.

Un valor de 60 o menor, refleja un nivel de hipnosis moderada a profunda,
Estudios multicéntricos han demostrado que cuando el valor del ndmero BIS es inferior
a 60 existe una probabilidad reducida de recuerdo intraoperatorio garantizando que los
pacientes estén inconcientes. Un BIS de 40 indica un estado hipnético profundo y el §
corresponde a un EEG isoelétrico,
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Proceso de obtencion del nimero BIS.

Los anestésicos inhalatorios producen una reduccién dosis dependiente de la
amplitud y de la frecuencia de las ondas del EEG, ademds disminuyen la amplitud y
aumentan la latencia de los potenciales evocados auditivos de latencia media. Estas
respuestas son més evidentes en los componentes generados en la corteza cerebral. El
efecto de estos agentes también se observa a nivel subcortical y medular aunque de
manera menos acentuada. La reduccidn del ndmero del BIS en el transcurso de la
anestesia general depende, por tanto, de la concentracion del agente inhalatorio
utilizado.

Los anestésicos endovenosos (hipndticos y sedantes) también tienen efectos
depresores dosis dependientes sobre las ondas del EEG, sin embarge estos efectos son
menos marcados con respecto a los agentes inhalatorios.

El nivel de conciencia y el BIS resuitan afectados (aumentan) por los estimulos
dolorosos y los opioides eliminan €] dolor, Ya que el nimero del BIS se correlaciona
con el componente hipnético de la anestesia (v no con la analgesia), deberia permanecer

inalterado en presencia de la administracion de opicides. Sin embargo, los
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componentes hipnotico y analgésico de la anestesia general no pueden aislarse
completamente, debido en parte a que los anestésicos tienen un efecto analgésico y los
opioides (analgésicos) presentan también un efecto hipndtico. Hasta el presente el efecto
de los opioides administrados individualmente, sobre el indice biespectral del EEG no
se ha establecido de forma definitiva. Durante la anestesia balanceada (agentes
inhalatorios mas opioides) un valor bajo del BIS evila ¢l movimiento en respuesta a la
estimulacion quirirgica, por lo que podria decirse que la utilidad clinica del BIS

depende o esta en relacién con la técnica anestésica utilizada.

PROBLEMA

;Se obtendri una mayor profundidad anestésica en la anestesia combinada segin

¢l indice biespeciral (BIS) que en la anestesia general?

HIPOTESIS

La anestesia combinada peridural/generai, se utiliza con ¢l fin de obtener una
mayor estabilidad hemodinamica det paciente, se administran concentraciones bajas de
anestésicos generales (inhalatorios o endovenosos), con el fin de obtener hipnosis,
analgesia y amnesia. La relajacion muscular, se produce mediante la administracidn
endovenosa de relajantes musculares, la analgesia se consigue con la administracitn
espinal {peridural o subaracnoidea) de anestésicos locales.

La administracién de anestésicos locales, permite bloquear los estimulos
nociceptivos a nivel de la médula espinal, inhibiendo la transmisién de impulisos hacia
centros superiores del SNC. Esta técnica se utiliza de forma rutinaria durante la
anestesia para intervenciones abdominales, tordcicas y en cirugia ortopédica.

Sin embargo, hasta el momento esta técnica anestésica ha sido utilizada de forma
empirica, puesto que se desconoce el efecto preciso que ejercen los firmacos
administrados por via peridural sobre la profundidad anestésica, asi como las
concentraciones dptimas de anestésico local que deben ser utilizadas, y €l efecto que

éstas producen sobre los pardmetros hemodindmicos.
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componentes hipndtico y analgésico de la anestesia general no pueden aislarse
completamente, debido en parte a que los anestésicos tienen un efecto analgésico y los
opioides (analgésicos) presentan también un efecto hipnético. Hasta el presente el efecto
de los opioides administrados individualmente, sobre el indice biespectral del EEG no
se ha establecido de forma definitiva. Durante la anestesia balanceada (agentes
inhalatorios mas opioides) un valor bajo del BIS evita ¢l movimiento en respuesta a la
estimulacion quirargica, por lo que podria decirse que la utilidad clinica det BIS

depende o estd en relacién con la técnica anestésica utilizada.

PROBLEMA

Se obtendra una mayor profundidad anestésica en la anestesia combinada segin

el indice biespectral (BIS) que en la anestesia general?

HIPOTESIS

La ancstesia combinada peridural/general, se utiliza con el fin de obtener una
mayor estabilidad hemodindmica del paciente, se administran concentraciones bajas de
anestésicos generales (inhalatorios o endovenosos), con el fin de obtener hipnosis,
analgesia y amnesia. La relajacion muscular, se produce mediante la administracion
endovenosa de relajanies muscufares, la analgesia se consigue con la administracion
espinal (peridural 0 subaracnoidea) de aneskésicos locales.

La administracion de anestésicos locales, permite bloguear los estimulos
nociceptivos a nivel de la médula espinal, inhibiendo la transmision de impulsos hacia
centros superiores del SNC. Esta técnica se utiliza de forma rutinaria durante la
anestesia para intervenciones abdominales, toracicas y en cirugia ortopédica.

Sin embargo, hasta el momento esta téonica anestésica ha sido utilizada de forma
empirica, puesto que se desconcce el efecto preciso que gjercen los firmacos
administrados por via peridural sobre la profundidad anestésica, asi como las
concentraciones dptimas de anestésico local que deben ser utilizadas, y el efecto que

éstas producen sobre los pardmetros hemodindmicos.
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componentes hipndtico y analgésico de la anestesia general no pueden aislarse
completamente, debido en parte a que los anestésicos tienen un efecto analgésico y los
opioides (analgésicos) presentan también un efecto hipnético. Hasta el presente el efecto
de los opioides administrados individualmente, sobre el indice biespectral del EEG no
se ha establecido de forma definitiva. Durante la anestesia balanceada (agentes
inhalatorios mas opioides) un valor bajo del BIS evita el movimiento en respuesta a la
estimulacién quirirgica, por lo que podria decirse que la utilidad clinica del BIS

depende o estd en relacién con la técnica anestésica utilizada.

PROBLEMA

.Se obtendra una mayor profundidad anestésica en la anestesia combinada seglin

el indice biespeciral (BIS) que en la anestesia general?

HIPOTESIS

La anestesia combinada peridural/general, se utiliza con el fin de obtener una
mayor estabilidad hemodinamica del paciente, se administran concentraciones bajas de
anestésicos generales (inhalatorios o endovenosos), con ef fin de obtener hipnosis,
analgesia y amnesia. La relajacion muscular, se produce mediante la administracion
endovenosa de relajantes musculares, la analgesia se consigue con la administracion
espinal (peridural o subaracnoidea) de anestésicos locales.

La administracién de anestésicos locales, permite bloquear Jos estimulos
nociceptivos a nivel de la médula espinal, inhibiendo la transmisién de impulsos hacia
centros superiores del SNC. Esta técnica se utiliza de forma rutinaria durante la
anhestesia para intervenciones abdominales, tordcicas y en cirugia ortopédica.

Sin embargo, hasta el momento esta técnica anestésica ha sido utilizada de forma
empirica, puesto que se desconoce el efecto preciso que ciercen los farmacos
administrados por via peridural sobre la profundidad anestésica, asi como las
concentraciones éptimas de anestésico local que deben ser utilizadas, y el efecto que

éstas producen sobre los pardmetros hemodindmicos.
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Para establecer el grado o nivel de anaigesia inducida por las bajas
concentraciones de anestésicos locales, hemos utilizado los requerimientos de
sevoflurano necesarios para mantener la anestesia quirirgica, monitorizando la
profundidad anestésica mediante los pardmetros cardiovasculares y el nimero de BIS.
Durante la anestesia combinada, la monitorizacion de la profundidad anestésica
mediante las variaciones de los parametros cardiovasculares, podria considerarse
inadecuada, debido a que los anestésicos locales producen un bloqueo simpético ¥y
reducen la presién arterial. La monitorizacién simultinea del indice biespectral y su
posible comelacion con los parimetros cardiovasculares nos permitird conocer si ambos
tipos de monitorizacién reflejan o no, la profundidad anestésica en las condiciones del
estudio (anestesia combinada). La comprobacitn (o no) de nuestra hipotesis de trabajo
serfa (itil para establecer la eficacia y seguridad de la anestesia combinada utilizando
dosis bajas de anestésicos por via peridural, asi como establecer la relevancia clinica del

nimero de BIS come medida de profundidad anestésica con esta téenica.

OBIETIVOS

1.- Mediante la utilizacion del monitoreo con el sistema del indice biespectral
(BIS), se analiz6 la profundidad anestésica de los pacientes sometidos a anestesia

general en comparacién a los sometidos a anestesia combinada peridural/general.

2.- Se estableci6 la diferencia del ngmerc del BIS en cada una de las técnicas
anestésicas, asi como los signos vitales: TA, FC, CAM del sevoflurano para mantener
una profundidad anestésica quirirgica v la cantidad de relajante muscular (vecuronio)
utilizado.
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JUSTIFICACION

Los anestesidlogos en su préctica diaria necesitan asegurar el estado hipnético de
su paciente para protegerio del estrés causado por la intervencién quirurgica. No es
posible la medicion directa del estado hipnético; sin embargo, la observacion de los
signos clinicos ¢s una forma indirecta de hacerlo, pero es un método con limitaciones.
Los estudios sobre el EEG y los cambios que éste experimenta durante el suefio y la
vigilia han pemnitido desarrollar ¢l monitor de indice Biespectral (BIS), el cual ha
demostrado ser una medida cuantitativa del estado hipndtico, confiable que aunado a
otros parametros puede servir para asegurar una profundidad anestésica adecuada, sin
incrementar los requerimientos de agentes anestésicos, lo cual beneficia tanto al

paciente como a Ia unidad hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS
1. Disefio

Se estudiaron 30 pacientes con adscripcion al Hospital General “Dr. Fernando
Quiréz Gutiérrez”, a los que se les realizd cirugia electiva en el perfodo de marzo-~julio
del 2005, del sexo femenino o masculino, entre los 30-70 afios de edad, ASA -1, con
consentimiento informado del procedimiento anestésico firmado, previa valoracion
preanestesica y el drea quinirgica abarco los hematomas L1-T4.

Se dividieron en dos grupos de 15 pacientes, de los cuales el grupo testigo fue
sometido a anestesia general y el grupo problema a anestesia combinada
peridural/general, bajo monitoreo tipo I, en el que se incluyé al sistema del indice
biespectral (BIS) como objeto de estudio.

Se compard la profundidad anestésica en el perioperatorio a través del mimero del
BIS, asi como la estabilidad de los signos vitales y ¢! consumo de medicamentos

anestésicos Sevoflurano (halogenado) y Vecuronio (relajante muscular).
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JUSTIFICACION

Los anestesiGlogos en su practica diaria necesitan asegurar el estado hiprdtico de
su paciente para protegerlo del estrés causado por la intervencion quirirgica. No es
posible la medicién directa del estado hipnético; sin embargo, la observacion de los
signos clinicos es una forma indirecta de hacerlo, pero es un método con limitaciones.
Los estudios sobre el EEG y los cambios que éste experimenta durante el suefio y la
vigilia han permitido desarrollar ¢l monitor de Indice Biespectral (BIS), el cual ha
demostrado ser una medida cuantitativa del estado hipnético, confiable que aunado a
otros parametros puede servir para asegurar una profundidad anestésica adecuada, sin
incrementar los requerimientos de agentes anestésicos, lo cual beneficia tanto al

paciente como a la unidad hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS
1. Disefio

Se estudiaron 30 pacientes con adscripcion al Hospital General “Dr. Fernando
Quirdz Gutiérrez™, a los que se les realizd cirugia electiva en el periodo de marzo-julio
del 2005, del sexo femenino o masculino, entre los 30-70 afios de edad, ASA I-II, con
consentimiento informado del procedimiento anesiésico firmado, previa valoracion
preanestesica y ¢l drea quinirgica abarco los hematomas L1-T4.

Se dividieron en dos grupos de 15 pacientes, de los cuales el grupo testigo fue
sometido a anestesia general y el grupo problema a anestesia combinada
peridural/general, bajo monitoreo tipo I, en el que se incluyd al sistema del indice
biespectral (BIS) como objeto de estudio.

Se compard la profundidad anestésica en ei perioperatorio a través del mimero del
BIS, asi como la estabilidad de los signos vitales y el consumo de medicamentos

anestésicos Sevoflurano (halogenado) y Vecuronio (relajante muscular).
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1. 1. Tipo de investigacitn.
- Observacional.
- Longitudinal,
- Prospectivo.
- Comparativo,
- Abierto.

1. 2. Grupos de estudio.
1. 2. 1. Grupo problema.

Grupo que se compone de 15 pacientes al que se sometié a anestesia
combinada peridural/general, en el cual se llevd a cabo la comparacion de todos los

pardmetros en estudio.
1. 2. 2. Grupo testigo.

Grupe que se compone de 15 pacientes al que se sometié a anestesia
general, del cual se tiene conocimiento del comportamiento de los pardmetros en

estudio, por la técnica en si misma.
1. 3. Tamafio de la muestra.

Se esmdiaron a 30 pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusién.
2. Criterios de inclugion,

1.- Paciente femenino o masculino entre los 30-70 afios de edad.
2.- ASA I

3.- Cirugia que abarque los dermatomas L;-Ts.

4.- Cirugia electiva.

5.- Consentimiento informado firmado.
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3. Criterios de exclusion.

1.- Pacientes con enfermedades crénico-degenerativas descontroladas.
2.- Obesidad mérbida.

3.- Edad fuera del rango.

4.- Cirugia de urgencia.

5.- El paciente no acepta la técnica quirtrgica.

6.- Infeccion en el sitio de puncién.

7.- Trastornos de la coagulacién.

4, Criterios de eliminacién.

1.- Pacientes a los cuales se les tenga que aplicar farmacos diferentes a
los establecidos, para anestesia general v anestesia combinada.

2.- Pacientes que presenten alguna reaccion alérgica.

3.-Pacientes que rebasen su sangrado permisible y necesidad de

transfusion.

5. Descripeidn general del estudio.

- Se realizd el estudio de 30 pacientes que cumplicron con los criterios de
inclusién.

- Sedividieron en 2 grupos de 15 pacientes cada uno.

- Un grupo fue el grupo testigo, en donde se somefieron a los pacientes a
anestesia general.

- Elotro grupo fue el grupo problema, en donde se someticron a los pacientes a
anestesia combinada peridural/general.

- Tipo de monitoreo I {no invasive) que incluyd al BIS, se colocd el sensor en la
region frontal y parietal, segin especificaciones del empaque, antes de la
medicacion preanesiésica y después de instalar la anestesia regional.
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Se utiliz6 para la medicacion preanestésica: Atropina 0.1 mg/kg, Midazolam
0.05 mg/kg, Nalbufina 0.1 mp/kg.

Medicamentos para la relajacion muscular: Vecuronio 0.1 mg/kg (relajante no
despolarizante).

Medicamentos para la induccidn: Propofol 2.5 mg/kg.

Medicamentos para la anestesia regional: Lidocaina al 1% simple y lidocaina
al 2% con epinefrina.

Se comparard 1a profundidad anestésica intraoperatoria en cada uno de los
grupos, teniendo como pardmetros de estudic el nimero del BIS, asi como la
TA, FC y el consumo de relajante muscular (vecurenio) y de halogenado
{scvoflurane).

Se anott en la cédula de recoleccion de datos, los pardmetros en estudio. Se
s5ac6 el promedio de cada uno de los grupos segiin la duracién de la cirugia,

para tener un registro de cada paciente, de cada grupo.

6. Calendario de actividades.

Un dia previo a la cirugia, se realiz6 la valoracidn preanestésica de los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Se informo con detalle a cada uno de los pacientes la técnica anestésica a
realizar, con la finalidad de que firmaran el consentimiento informado de
Anestesiologia (Anexo 1).

La instalacion de la venoclisis se lievé a cabo en la habitacion del paciente por
personal de enfermeria correspondiente, con solucidn NaCl al 0.9% 1000 c.c.
para vena permeable.

En quirdfano, se colocd al paciente en posicion de decibito dorsal, con los
miembros supertores en aduccion.

Se llevo a cabo el monitoreo tipo I, que constd de PANI, ECG de cinco
electrodos, Pulsioximetro, una vez que se intubd al paciente se utilizd la
Capnografia y temperatura esofgica.

En el caso del grupo testigo (anestesia general), se coloco ¢l sensor del BIS en
regitn frontal y parictal.
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Se premedico al paciente con Atropina, Midazolam y Nalbufina a las dosis
seflaladas anteriormente.

Se relajé al paciente con Vecuronio a la dosis sefialada.

Se indujo al paciente con Propofol a la dosis sefialada.

Se ventild al paciente por tres minutos aproximadaments, se realizd
laringoscopla directa con hoja Maclntosh 3 0 4, se intubé al paciente con
sonda orotraqueal Murphy de calibre de acuerdo a cada paciente (7.0, 7.5, 8.0,
8.5, 9.0, 9.5), se conectd a circuito anestésico circular semi-cemrado, se
mantuvo la anestesia con Sevorane al CAM de acuerdo a cada paciente y a la
técnica anestésica, bajo ventilacion mecanica.

En el caso del grupo problema (anestesia combinada peridurai/general),
después de la monitorizacién, se colocd al paciente en decdbito lateral
izquierdo, rodillas flexionadas hacia el abdomen, se administré carga hidrica
de 10 ml/kg, se realizd asepsia y antisepsia de lfa region toraco-lumbar, se
colocd campo estéril, se localizd espacio interespinal de acuerdo a los
dermatomas que se requirieron bloquear segin el campo quirargico, se infiltré
espacio interespinal con lidocaina al 1% simple 50 mg, se colocd aguja Touhy
17, pérdida de la reststencia bajo téenica de Pitkin, se administrd lidocaina al
2% con epinefrina a [a dosis de 5-7 mg/kg, se colocé catéter peridural cefilico,
se corrobord permeabilidad y se fijé a la espalda. Se colocd al paciente en
decibito dorsal, miembros tordcicos en abduccidon, se coloco el sensor del BIS
¥y se instalé la anestesia general.

Al térmmino de la cirugia se pasé al paciente a la Unidad de Cuidados
Postanestésicos, donde permanecié en vigilancia estrecha baje moniloreo tipo
L.

Se sact el promedio de los parimetros a ser estudiados y se anotaron en la
cédula de recoleccion de datos (Anexo 2).

Los datos obtenidos se analizaron con medidas de tendencia central y medidas
de dispersion, posteriormente se midid la significancia de los diferentes

pardametros en estudio con la t de student y fueron graficados.

VARCAS

_25.




PROFUNDIDAD ANESTESICA MEDIDA CON BIS EN ANESTESIA GENERAL COMPARADA CON ANESTESIA COMBINADA

RESULTADOS,

Las caracteristicas de los pacientes del grupo testigo se muestran en la tabla 1,
fueron sometidos a anestesia general con premedicacion anestésica a base de atropina,
midazolam y nalbufina, la relajacién muscular se consiguio con vecuronio, la induccién

con propofol v se mantuvo la anestesia con sevoflurano, bajo ventilacién mecénica,

previo monitoreo con BIS.

Grupe testigo

Sexo
Edad |Peso kg| Tallam

Femenino | Masculine

9 (60%) 6 (40%) 4510 6327 | L6518

Tabla 1.

Las caracteristicas de los pacientes del grupo problema se muestran en la tabla 2,
fueron sometidos a anestesia combinada peridural/general. Para la anestesia regional
peridural, bajo la técnica de Pitkin, se utilizé lidocaina al 2% con epinefrina y se dejé el
catéter peridural cefiilico permeable. Posteriormente se coloco €l sensor del BIS, se

instalé la anestesia general con los mismos medicamentos que el grupo testige.

Grupo problema

Sexo
Edad | Peso kg | Talla m

Femenino | Masculino

12 (sus)| ° (40%) [52£9| 5827 [ 15725

Tabla 2.
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Se valoraron la estabilidad hemodinamica de acuerdo a la TA y FC de los
pacientes, la profundidad anestésica con el nimero de BIS, asi como el consumo de
sevoflurano y vecuronio durante el transoperatorio.

En el grupo problema se observé mayor eslabilidad hemodindmica, con TA de
95/5515, FC: 655 latidos por minuto, BIS 33+2, consumo de sevoflurano 1205
vol% para mantenimiento de la anestesia y vecuronio a 61 mg y solo se usé esta dosis
para intubacién,

En cambio, el grupo testigo mantuve una TA promedio de 110/70, FC 70+10 por
minuto, BIS 45, consumo de sevorane 2.5£0.5 vol % y vecuronie 1222 mg come dosis

total incluida la dosis de mantenimiento.

Grafico 1. Presion Arterial Media.
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Grifico 2. Frecuencia Cardiaca.

Grifico 3. BIS.
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Grilfica 4. Sevoflurano.

Grafica 5. Vecuronio,
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DISCUSION.

La anestesia general estriba en la obtencion de analgesia, hipnosis, amnesia,
relajacién muscular y bloqueo o eliminacién de la respuesta fisiolégica al estrés
quirtirgico (dolor), es decir, que posee diferentes componentes, entre ellos la
eliminacion del dolor durante el acto quiriirgico es quizas el objetivo més importante. El
estado anestésico puede obtenerse mediante la adminisiracion de dosis elevadas de
anestésicos inhalatorios que poseen toxicidad sistémica, sin embargo, en la actualidad se
utilizan diferentes firmacos orientados a obtener uno o més cbjetivos de la anestesia.
Entre las técnicas utilizadas, disponemos de la anestesia combinada peridural/general,
que consiste en la administracién simulidnea de anestésicos generales inhalatorios (que
producen hipnosis, amnesia y analgesia), relajantes musculares (inmovilidad) y
anestésicos locales por via espinal, que aseguran el blogqueo de la informacién
nociceptiva desde el area quinirgica al SNC (analgesia, bloqueo motor).

Aidn a pesar de los nuevos farmacos y técnicas anestésicas disponibles en la
actualidad, la monitorizacion intraoperatoria de la profundidad anestésica es un
problema no resuelto todavia. Durante la anestesia quirirgica, ¢l dolor inducido por el
estimulo quirirgico, produce una estimulacion simpdética que se traduce clinicamente en
taquicardia ¢ hipertension, signos que son utilizados para establecer los requerimientos
de anestésicos. Sin embargo, distintos factores modifican la respuesta adrenérgica
(farmacos, alteraciones de la volemia, equilibrio dcido-base) por lo que no siempre es
posible utilizar los pardmetros cardiovasculares como medida precisa de la profundidad
anestésica. La reciente introduccion del BIS para valorar el estado de conciencia
(hipnosis), representa un avance considerable, pero la monitorizacion cotrecta de la

anestesia implica necesariamente la evaluacion simultinea del nivel de analgesia.
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CONCLUSION.

Después de analizar los resultados obtenidos no cabe duda que la anesiesia

combinada peridural/general, ofrece mayor estabilidad hemodindmica, mayor

profundidad anestésica y gracias al uso de la anestesia regional se disminuye en un 40%
el consumo de halogenado y relajante muscular, esto proporciona un gran beneficio a la
salud del paciente y un gran ahomro a la institucién. El uso del BIS tiene grandes

ventajas y deberia incluirse como un pardmetro habitual en la monitorizacién durante el

transoperatorio.
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Anexo 2, Consentimiento Informado.

. Inattiute ca Saguided

¥ Senvicios Sociales
ISSS—[-E da los Trabaraconss Jol E5tacs
Selxsrecann Lanerd Mackes

Hospital General Dr. Femmande Quiroz Gutiérrez,

Servicic de Anestesioiogia

Carta de Consentimianto informado para procedimiento Anestisico.
Norma oficial mexicana NOM-1705SA-1-1563, pars la prictica de la arestesia.  tu o aw

Yo Conregisto

Ha sido informade a mi entera sabstaccion sobre los fiesges v beneficios cue implica ef procsdimentc
aneslésico gue se me aplicard durante |2 cirugia de

Estanda de acuerdo con ef plan arestésico que &l Anestesiticgo elija de stuerdo oon 1as necssidades 2e ia
cirugia y |z valoracidn preanestésica, se me ha enlerado de las complicaciones gque pueden sugeder
duranie ef procedimiento, que pueden ser: flebitis, alergia © reactiones anafilacticas a medicamentos
antibidticos, antinflamatorios, sedantes, induciores, relgjanles musculsrfes, anslcésitos v obos agertes
anestbsicos usados durante l2 anestesia.

Diicutiad €n su caso- para [ apfcacitn de analgesia chisiélrcs, aresisia kel o regicnal. indsmecer
puncibn advertida de duramandre, toxicidad del anestésico, lesicres nercsas. falla Cei procedimients y cama
de méloda anesisico.

Durante la anestesia general, reaccicres aiérgicas a medicamenics, inlubacdn dificd, que imphca resgo 2z
sufnr lesiones de [a vla respiralonia, trauma bucal, fraciur o perdida raumésica dental, leceracicres ©
fractura de fraquea, raqueostomia da urgencia, infecciones 'eal o pulmenar o permanecar infubads &0 Iz
unidad de lerapia inlensiva; asl misme recenazcd que antes durante o después e la cimigia uedc seaibi
derivados sanguinecs, sclucicnes electreiitcas, expanscres Gel plasma, ¥ GIFCs sGen'Es TECESArCs para T
bienestar y recuperacidn, dependiends de la necesidad y cirtunsizncia especfica de acuerds a i@
operacion. Entiendo Gue la prictica de la Medicing no es una ciencia sxacta y NO puede hater garactia

de 100%.
Médico AnestesiGicgo. Pacerie
Nombre, Firma y Clave. Nembre y Firma.
L]
. Testigo T Tesie
Nembre, Fima v Parentescs Membra, Finna y Parsntescs
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