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RESUMEN

Las herramientas disponibles para el monitoreo de la profundidad hipnética en adultos
estan bien descritas, se han realizado innumerables series de casos, con una gran
variedad de monitores disponibles en el mercado para este fin, en contraste lo descrito
en el paciente pediatrico es escaso y poco consistente.

Con los resultados clinicos y el mejor entendimiento de los cambios en el desarrollo que
ocurren en las vias del dolor y la respuesta a este, los Anestesiélogos han cambiado su
actitud con respecto a la administracion de la anestesia.

La experiencia perioperatoria puede tener un profundo efecto sobre el bienestar
emocional en los nifios, se han reportado cambios de comportamiento tales como
ansiedad, pesadillas, enuresis, ansiedad de separacion y berrinches durante las
primeras dos semanas postoperatorias hasta en el 54% de los casos 2 Bajo esta
Optica tanto la Asociacién Americana de Anestesidlogos como La Academia Americana
de pediatria han recomendado la monitorizacion sistematica de la profundidad hipnética
en nifios. 3

Durante el transanestesico los signos hemodinamicos dependen de la dosis y el
farmaco que se este utilizando, y las variaciones pueden obedecer a cambios centrales
o periféricos. La inhabilidad para prevenir la conciencia durante la anestesia por las
mediciones convencionales ha impulsado el desarrollo del monitoreo de la actividad
cerebral por medio de técnicas neurofisiologicas. El presente estudio esta encaminado
a la monitorizacién del BIS comparado con las mediciones hemodinamicas de la
profundidad hipnética asi como con la concentracién de la fraccion espirada de

sevoflurano en las diferentes edades pediatricas



INTRODUCCION

La profundidad hipnética puede ser definida como la interaccién entre el efecto depresor
farmacologico sobre el SNC y él estimulo nociceptivo. Este equilibrio esta sujeto a
variaciones entre los individuos, caracteristicas demograficas y enfermedades
concomitantes.

La incidencia del recuerdo intraoperatorio ha sido reportada entre un 0.2 hasta un
0.16% en adultos 4

Dados los diferentes requerimientos y técnicas anestésicas es posible que la incidencia
de despertar difiera significativamente en nifios quienes comparados con los adultos
también tienen diferentes expectativas, miedos y maneras para manejar los eventos
estresantes. Son pocos los estudios en la literatura que evaluen el despertar
intraoperatorio en nifios de una manera fidedigna dada la dificultad en la valoracion y en
la manipulacion de la informacion si no se obtiene por un experto. La serie mas reciente
de casos, publicada por Davidson et cols. Encontré una incidencia verdadera, posterior
a tres entrevistas en el 0.8% de los casos demostrando que el despertar puede ocurrir
en los nifos, y recomienda el uso de monitoreo para evitarlo. °

Se han propuesto algunas mediciones objetivas, de facil utilizacion para la evaluacion
de la profundidad hipnética, la mas frecuentemente encontrada en la literatura es la
OAAS de las siglas en inglés Observer’s Assessment of Alertness/sedation Scale que
evalia en 5 grados el nivel en el que se encuentra el paciente desde el estado de
despierto hasta aquel que no responde a estimulo intenso. 6

En nifos se ha propuesto la valoracion de UMSS (University of Michigan Sedation
Scale), donde 0: despierto y alerta, 1: minimamente sedado (cansado/adormilado,
respuesta apropiada a la conversacion verbal y/o al sonido), 2: Moderadamente sedado
(somnoliento/dormido, facilmente despierta con estimulacion tactil ligera u orden
verbal), 3: Profundamente sedado (profundamente dormido, despierta solo con
estimulacion fisica significativa) 4: No despierta. Esta escala demuestra tener relacion
confiable al ser comparada con los valores BIS. 7

Entre los monitores que evallan las senales del EEG se han desarrollado dos grupos:
Los que evaluan las modificaciones de los anestésicos en las sefiales espontaneas del

EEG: indice Biespectral, Andlisis Espectral y Entropia. Y los que analizan las



modificaciones en senales del EEG evocadas tras un estimulo: Potenciales Evocados

Auditivos.



ANTECEDENTES

La definicion, medida y comprension de la profundidad anestésica ha evolucionado
lentamente y en nifos la valoracion de esta ha sido poco estudiada. En adultos el
fendmeno de despertar intraoperatorio no era sabido antes del uso de relajantes
musculares, el uso de estos ha resultado en que algunos de los pacientes se
encuentren despiertos durante la anestesia 8 En nifos el uso de relajantes musculares
es infrecuente, por lo tanto se asumiria que el despertar intraoperatorio fuese raro en
esta poblacion de pacientes. La incidencia de despertar durante la anestesia y la cirugia
es variable y depende del tipo de cirugia, los anestésicos utilizados, y el tiempo de la
técnica para evaluar el recuerdo, en adultos se ha reportado esta incidencia en el 0.2-
0.6% % En 1973 un estudio reporto la incidencia de despertar intraoperatorio en nifios en
un 5%. ° En este estudio se utilizo la técnica Liverpool que consistia en la
administracion de Oxido Nitroso mas un relajante muscular sin anestésico volatil o
infusion anestésica intravenosa, dado el alto indice de despertar con esta técnica esta
en desuso 10 Recientemente se publica un estudio mejor disefiado que mostré una
incidencia de 0.8% de despertar intraoperatorio en nifilos, en una poblacién de 1250
pacientes reclutados, asi como reporto problemas en el comportamiento postoperatorio
en el 16% de los pacientes en los cuales no se sospecho despertar transoperatorio ©

Algunos de los monitores utilizados en la actualidad con el fin de evaluar la hipnosis
anestésica provienen de una base electroencefalografica, aunque en ninos menores de
seis meses el registro electroencefalografico muestra una diferencia fundamental dada

la maduracion del cerebro y la formacion de sinapsis que en esta edad esta ocurriendo
11

El EEG es ampliamente aceptado por ser un indicador altamente sensitivo y
moderadamente especifico de isquemia o hipoxia del SNC. Los esfuerzos para deducir
informacién util del EEG han permitido estadisticas de primer orden (promedio y
varianza de amplitud de las curvas) a segundo orden (espectro de poder o dominio de
tiempo) Las estadisticas de alto orden incluyen el biespectro y el triespectro. El
biespectro mide la correlacién de una fase entre diferentes componentes de frecuencia.
El recientemente desarrollado indice biespectral (BIS, Aspect Medical Systems, Natick,

MA es un parametro complejo, compuesto por una combinacion de dominio de tiempo y



frecuencia y unos parametros de orden espectral alto. 2 En 1996 el indice biespectral
BIS fue aprobado por la FDA, como el primer monitor basado en electroencefalografia
para medir efectos hipnoticos. EI complejo BIS reduce la sefial EEG procesandola a un
numero simple que va desde el 100 al 0. El BIS disminuye con el incremento de la
profundidad anestésica. La evidencia sugiere que el BIS puede ser de ayuda para
evaluar el componente hipnético de la anestesia, reduciendo el consumo de anestésicos
y acortando los tiempos de recuperacion 13 Un adecuado nivel de anestesia es logrado
con un BIS entre 40-60. En nifios se ha reportado que los valores menores de 80
pueden ser mas sensibles en la identificacion de sedacion profunda. 4 El B-Aware,
estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego, multicéntrico en pacientes adultos con
alto riesgo de recuerdo intraoperatorio, de 2463 pacientes, 1225 fueron asignados al
grupo BIS y 1238 al grupo control, en el grupo guiado por BIS se presentaron dos
reportes de despertar, contra 11 reportes en el grupo control, por lo cual se dedujo que
la monitorizacion con BIS reduce de manera importante el riesgo de despertar
intraoperatorio. 15 Siendo el Unico monitor de profundidad hipnética evaluado en un

estudio multicéntrico, con sensibilidad del 97.3% y especificidad de 94.4%. 16

10



MARCO TEORICO

El monitor ideal de profundidad hipnética tendra que ser de facil utilizacion, no requerir
calibracion, y funcionar con una alta especificidad y sensibilidad en predecir la
respuesta de los pacientes sin ser influenciado por la edad, genero, enfermedad
concomitates, o uso de anestésicos especificos o0 combinaciéon de medicamentos 16 el
monitor de BIS aparenta cumplir con estos requerimientos.

BIS

Es un parametro complejo, compuesto por una combinaciéon de domino en tiempo,
frecuencia y subparametros de alto orden espectral, como resultado de las curvas EEG.
Las propiedades particulares de mezcla de parametros en la versién BIS fue derivada
empiricamente de una base de datos recolectada prospectivamente de EEG y escalas
de comportamiento, representado por aproximadamente 1500 administraciones

anestésicas, casi 5.000 horas de grabacion 17

El calculo del BIS empieza como una muestra de EEG que es filtrada para excluir los
artefactos de alta y baja frecuencia y dividida en épocas de 2 segundos de duracion.
Una serie de algoritmos deben ser aplicados para intentar remover o ignorar los
artefactos. La primera fase de manipulacién de artefactos usa una correlacién entre el
EEG con una plantilla de una curva de Electrocardiograma. Si se detectan ondas de
espigas, entonces son removidas de dicha época y los datos perdidos son estimados
por interpolacién. Las épocas reparadas en esta fase son consideradas viables para el
proceso posterior. Los eventos de parpadeo son detectados, las épocas con artefactos
de parpadeo son consideradas como ruido y no son procesadas. Las épocas que
sobreviven son desviadas a un electrodo de baja frecuencia, asi mismo la varianza de
la curva de EEG para cada época es calculada. Si la varianza de una época de un
cambio EEG marcado proviene de varias épocas promediadas, la nueva época es
marcada como “ruido” y no procesada en delante, sin embargo, la nueva varianza es
incorporada dentro de un promedio actualizado. Si la varianza de una nueva época
entrante continua siendo diferente de la basal previa, el sistema adaptara lentamente

los cambios de promedio previos a la nueva varianza. Presumiblemente la época

11



entrante es libre de artefactos o se estima reparada, el tiempo dominio de la época es
usado para calcular el grado de bloque de supresidon con dos algoritmos separados:
BSR y “QUAZI”. BSR. El algoritmo del radio del bloque de supresion es una técnica de
analisis de tiempo que cuantifica el grado de la supresién, El BSR es calculado como la
suma de intervalos de cada supresion de al menos 5 segundos de longitud divididos a lo

largo de una época.

El indice de supresion QUAZI fue disehado para detectar el bloque de supresion en
presencia de voltaje basal desviado. EI QUAZI incorpora ondas lentas (>1.0 Hz)
informacién derivada del dominio de frecuencia que detecta la actividad de supresion
super impuesta en estas ondas lentas, las cuales podrian engafiar el algoritmo original
de BSR por los criterios de exceso de voltaje para el “silencio” eléctrico. El resultado del
especto y el biespectro es alisado usando un promedio comparado con el calculado el
minuto anterior y se computan los parametros de sincronia rapida-lenta y el radio Beta.
El radio Beta es el radio de logaritmo de poder de dos bandas de frecuencia
empiricamente derivadas: Log ((P Hz) / (P Hz)) y el pardmetro sincronia rapida-lenta es
contribucién del analisis biespectral, y es definido como otro radio de logaritmo,
obtenido de la suma del biespectro en el area de 40-47 Hz. El BIS resultante es definido
como la combinacion de estos parametros electroencefalograficos, Cada componente
fue elegido por tener un rango especifico de efecto anestésico donde se desarrolla
mejor, por ejemplo el parametro Sincronia rapido-lento esta bien correlacionado con las
respuestas de comportamiento durante una sedacién moderada o anestesia superficial,
La combinacion de algoritmos que determina el BIS por el radio Beta tiene
caracteristicas principalmente de sedacion superficial. El parametro sincronia rapido-
lento (componente biespectral) predomina durante el fendmeno de activaciéon
electroencefalografica (fase de excitacion), el BSR y QUAZI detectan profundidad
anestésica. La combinacién de estos cuatro parametros produce un solo numero, BIS,
el cual disminuye continuamente mientras disminuye el nivel de conciencia. Por
consiguiente los valores de BIS reportados en el monitor representan un valor promedio

derivado de los datos de los 60 segundos previos. 12

El algoritmo BIS esta disenado y probado en poblacién adulta y hay poca informacion
sobre su aplicabilidad en la practica pediatrica. No se puede incluir a un nifio a participar

en estudios voluntarios bajo anestesia general, en ensayos sobre respuestas a ordenes
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especificas, o funcién de la memoria. Sin embargo parece que la relacién del BIS con
concentraciones de sevoflurano en nifios de 0-12 anos es similar a la de los pacientes
adultos. En pacientes menores de 6 meses con un bloqueo epidural caudal, parece que
al tratar de mantener los valores BIS recomendados, la necesidad de disminuir las
concentraciones de anestésicos volatiles es importante, quizas por la inmadurez del

cerebro aun en esta edad. "

Los estudios publicados han demostrado que el BIS muestra ventajas potenciales sobre
los sistemas de evaluacion clinica de sedacion, es objetivo, cuantitativo, libre de
influencia del observador, no requiere uso de estimulos que puedan resultar en

respuestas del paciente que interfieran con el procedimiento. 3

Por otro lado su relacion con el CAM esta siendo estudiada en nifnos, dado el postulado

que enfatiza que el CAM disminuye con la edad del individuo.

El CAM es definido como la concentracién alveolar minima de un anestésico a 1
atmosfera que produce inmovilidad en el 50% de aquellos pacientes o animales

expuestos a un estimulo nociceptivo. 18

La RESPUESTA Con movimiento a la incisién de la piel frecuentemente utilizada para
determinar los valores de CAM, no esta directamente relacionados con la conciencia,
puesto que parece que las respuestas de movimiento son mediadas por la accién

anestésica en la medula espinal 1°

En nifos se prefiere la anestesia inhalada, y el mantenimiento es pobre en relajacién
muscular y administracion de opioides, siendo dependiente sobre las fracciones
expiradas de los anestésicos manejados 29, sin embargo el paradigma reciente en la
anestesia pediatrica ha sido influido sobre un trabajo en animales neonatos expuestos
a anestésicos, que mostraron un incremento en la neurodegeneracién apoptoica en el
cerebro 2! De aqui la recomendacion de una titulaciéon adecuada de los anestésicos en
la poblacion pediatrica que puede ser susceptible tanto a complicaciones

intraanestesicas, como al despertar intraoperatorio.

El BIS puede ser coadyuvante en la adecuacion de la administracion de agentes

anestésicos a dosis razonables.

13



Los nifios estan en alto riesgo de paro cardiaco relacionado con la anestesia, asi como
otros eventos adversos. No es sorpréndete en vista de los grandes requerimientos
anestésicos, la asociacidon con mayor inestabilidad cardiovascular observada en nifos.
Estos eventos adversos frecuentemente obligan al Anestesiélogo a disminuir las dosis
de anestésicos en esta poblacion. 2

Los estudios de morbilidad y mortalidad anestésica han sugerido un mayor riesgo en
ninos comparado con los adultos, son pocos los estudios que examinen las
consecuencias de la anestesia general en nifios, las series de casos revisadas
retrospectivamente 2223 se reporta que el 50% de los pacientes pediatricos puede morir
en relacion con algun evento intraoperatorio y el 30% resultar daino cerebral, comparado
con 35% y 11% en adultos. Dentro de las complicaciones mas frecuentemente
reportadas, estan las arritmias, paro cardiaco, obstruccion de la via aérea, sedacion
excesiva, accidentes medicamentosos. Los nifios menores de un

mes parecen tener el mayor riesgo perioperatorio, la ventilacién inadecuada es la
causa mas frecuentemente reportada. Los investigadores concluyen que monitorizacion

adicional hubiesen prevenido las complicaciones en un 45%.
El fin de este estudio es comprobar la relacion entre las concentraciones de

sevoflurano al final de la espiracion comparado con BIS en las diferentes edades

pediatricas. 21

14



HIPOTESIS

El BIS es un método confiable y eficaz para monitorizar profundidad hipnética en el

paciente neuroquirurgico pediatrico

Las concentraciones anestésicas de los agentes inhalados producen una disminucién

relacionada con la dosis en el BIS

Hipotesis Nula: El valor BIS esta basado en datos EEG de adultos y no aplicara en la

poblacion de pacientes pediatricos particularmente en nifos de 0 hasta los 5 anos

15



PLANEACION DE LA INVESTIGACION

DURACION APROXIMADA DEL ESTUDIO: 6 meses

INICIO DEL PROYECTO: 1 de Junio 2006

16



OBJETIVOS Y METAS

1. Monitorizar el grado de hipnosis anestésica con BIS en la poblaciéon neuroquirurgica

pediatrica bajo anestesia general con sevoflurano

2. Comparar los resultados transanestesicos entre el BIS y las variables hemodinamicas
3. Comparar los resultados del BIS y los niveles de sedacién

4. Analizar la sensibilidad del BIS en la cirugia neuroldgica pediatrica

17



PARTICIPACION DE OTRA INSTITUCION

Departamento de Anestesiologia Pediatrica, Instituto Nacional de Pediatria

18



METODOLOGIA

Disefio del estudio.

Observacional, descriptivo, prospectivo, abierto.

Poblacién de pacientes
Pacientes con edades pediatricas de 0-5 anos que vayan a ser sometidos a cirugia

neurologica

Premedicacién y monitoreo

Todos los pacientes seran monitorizados de manera habitual, con electrocardiografia
continua de 5 derivaciones, pulsoximetria, medicién de presion arterial no invasiva.
Después de la induccion de la anestesia se monitorizara ETCO2, Espirometria,
Concentraciéon continua de gases inspirados y expirados, Se instalara un catéter arterial

para monitorizacion continua de la presion. Ventilacion Mecanica controlada

Monitorizacion del BIS

Se posicionaran los electrodos al lado contrario de la incisidén quirirgica y de acuerdo a
las indicaciones del fabricante de cada uno de ellos, antes del inicio de la induccién
anestésica.

Posteriormente se haran 8 mediciones, las cuales se etiquetaran de la siguiente

manera:

19



BASAL

INDUCCION

LARINGOSCOPIA

INCISION

A LOS 15 MINUTOS DE LA INCISION

EN EL MOMENTO DE LA INTERRUPCION DEL GAS INHALADO
EN EL PRIMER MOVIMIENTO ESPONTANEO DEL PACIENTE
EXTUBACION

© N o g ks~ w2

Los datos se recolectaran de manera continua y se correlacionaran con los patrones

hemodinamicos y la cantidad de anestésicos administrados.

Régimen Anestésico

Induccion: Inhalada (sevoflurano hasta 8 vol %) intravenosa: Propofol 2.5 mg/kg
Tiopental sodico 6 mg/kg.

Morfinizacion: Fentanil 2-3 mcg/kg

Relajacion muscular: Rocuronio 0.6 mg/kg

Mantenimiento:

Sevoflurano adecuacion de la Fi/Fe y CAM al BIS

Fentanil segun requerimientos




CONSIDERACIONES ETICAS

Se llevo a cabo bajo los lineamientos del Comité de Etica y Justicia de la institucion y
bajo los lineamientos y normas minimos de calidad de la Sociedad Mexicana de

Anestesiologia

21



TAMANO DE LA MUESTRA

Para el presente estudio se utilizaron el total de pacientes sometidos a cirugia

neuroldgica durante los meses junio y julio del 2006, en un centro hospitalario de tercer

nivel de atencion. Los grupos de estudio no fueron aleatorizados y fueron analizados

como fueron ingresando al estudio.

22



CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes entre 0 y 5 anos de edad que vayan ser sometidos a cualquier cirugia

neurologica

Pacientes con accesos quirurgicos que permitan la colocacion de los electrodos.

Pacientes ASA I y Il

23



CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con severo retraso en el desarrollo

Pacientes con anormalidades de la via aérea

Pacientes con sensibilidad dérmica marcada

Condiciones en donde la colocacion del sensor o el acceso pudiera intervenir

con el procedimiento.

Pacientes mayores a 5 afos.

Todos los pacientes ASA lll y IV

24



ANALISIS ESTADISTICO
Analisis t-student pareado

Analisis de Varianza (ANOVA)

Andlisis de regresion lineal para medidas repetidas

25



RESULTADOS

En el cuadro y grafica 1 se observan las caracteristicas demograficas de
los pacientes analizados, donde podemos observar que en los 21 pacientes
analizados se encontré una edad promedio de 8 meses, predominé en ellos el
género masculino en un 76.1% (grafica 2). La cirugia supratentorial fue mas

comun en comparacion de la infratentorial en un 66.6%.

Grafica 1. Edad de los pacientes estudiados

4 Tabla 1
Edad meses|
N de casos 21
Minimo 0.060
F |3 Méximo 60.000
R Mediana 8.000
E Media aritmética 19.839
95.0% Intervalo de confid bajo|9.873
% 95.0% intervalo de confid alto |29.805
% Desviacion estandar 21.894
C
I
A

|
0O 10 20 30 40 50 60 7C
Edad meses
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Grafica 2. Genero de los pacientes estudiados

20
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F M
GENERO

En el cuadro numero 2 se observa el analisis estadistico basico para el peso
(IC95%, 6 a 12), La duracion del tiempo quirdrgico en minutos (IC 95%,135 a
276) y duracién de tiempo anestésico en minutos (IC 95%,191 A 357) , sin

significacia estadistica.

Cuadro 2
Cuadro 2 A Test Chi- Cuadrado para tiempo quirurgico

Peso kgiTiempo gqx miniTiempo An min Test Estadistico Valoridf p-valor
N de Casos 21 21 21
Minimo 1.300 i35.000 70.000 Pearson Chi-Cuadrada|3.429i18.000:1.000
Maximo 25.000 :522.000 625.000
Mediana 8.000 i210.000 290.000 Cuadro 2 B Test Chi- Cuadrado para tiempo anestesico
Media aritmética 9.124 i205.857 274.524 Test Estadistico Valor.df p-valor]
95.0% Intervalo confid bajo|6.187  i{135.207 191.336
95.0% Intervalo confid alto [12.060 i276.507 357.711 Pearson Chi-Cuadradol5.714116.000/0.991
Desviacion estandar 6.451 i155.209 182.752
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Se analiz6 también la escala de Glasgow modificada para pediatria (Tabla 1) al
inicio y al final de cada procedimiento. El Glasgow Inicial minimo fue de 13 y
maximo de 15 con una Desviacién estandar de 0.602 (Cuadro 3) y una p (0.000)
significativa al mantenerse estable. (Cuadro 3 a) . El Glasgow final minimo fue
de 11 y maximo de 15 con una desviacion estandar de 1.12 (Cuadro 4) y una p
(0.0002) significativa al ser comparada entre grupos.

Tabla 1

ESCALA GLASGOW
PEDIATRICA
Puntaje

Apertura Ocular

Espontanea
Al estimulo verbal
Al estimulo doloroso

=N W s

No responde
Respuesta Verbal

Orientado
Irritable

Llanto al dolor
Quejidos al dolor
No responde

= N W0 b O

Respuesta Motora

Movimientos Espontaneos
Retirada al tocar

Retirada al Dolor
Respuesta en Flexion
Respuesta en Extensién

= N W b~ OO

No responde
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Cuadro 3

Glasgow in
N de Casos 21
Minimo 13.000
Maximo 15.000
Media Aritmética 14.810
95.0% Intervalo confid bajo|14.536
95.0% Inrtervalo confid alto]15.083
Desviacion Estandar 0.602
Cuadro 4
Glasgow fin
N de casos 21
Minimo 11.000
Maximo 15.000
Media aritmética 14.400

95.0% Intervalo de confid bajo|13.779

95.0% Intervalo de confid alto [15.021

Desviacién Estandar

1.121
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Cuadro 3 a Test Chi-Cuadrado para Glasgow de ingreso

Test Estadistico

Valor idf ip-valor

Pearson Chi-Cuadrado

13.762i1.000:0.000

Cuadro 3 a Test Chi-Cuadrado para Glasgow de ingreso

Test Estadistico

Valor idf ip-valor

Pearson Chi-cuadradal

14.600:3.000:0.002




En cuanto a la variable BIS analizada se analizé en los distintos tiempos ya descritos
dentro de la progresion del tiempo quirtrgico, en donde no hubo significancia estadistica
al aplicar el test de Chi- Cuadrado de manera individual para cada variable (Cuadro 5, 5
a,5b 5¢,5d,5¢,5f), pero al ser analizada entre grupos se encontré una p significativa
<0.000 y una T-Estudent 0.039 (Cuadro 6, Grafica 3)

Cuadro 5

BIS BASAL:BIS IND:BIS Larin:BIS Incis:BIS 15

N de Casos 21 21 21 21 21
Minimo 27.000 21.000 i26.000 i7.000 0.000
Maximo 97.000 97.000 i92.000 i95.000 i{94.000
Media Aritmética 72.619 59.333 i59.667 i53.857 i48.238

95.0% Intervalo de confid bajo|61.241 48.667 i50.233 i44.667 i37.931
95.0% Intervalo de confid alto |83.998 69.999 i69.101 63.047 i58.545
Desviacion estandar 24.997 23.431 i20.725 i20.190 i22.643

BIS SingasiBIS Movesp;iBIS Extub)|

N de Casos 21 15

Minimo 29.000 32.000
Maximo 80.000 98.000
Media Aritmética 51.905 71.000

95.0% Intervalo de confid bajo|44.376
95.0% Intervalo de confid alto [59.434
Desviacién estandar 16.541

Test Chi-Cuadrado de asociacion para BIS BASAL
Cuadro5a

Test Estadistico Valor df p-valor

Pearson Chi-Cuadrado [4.143i15.000:0.997
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Test Chi-Cuadrado de asociacion para BIS Larin

Cuadro5b

Test Estadistico

Valor

idf

ip-valor

Pearson Chi-Cuadrado

4.095 116.000 0.999

Test Chi-Cuadrado de asociaciéon para BIS Incis

Cuadro 5c¢
Test Estadistico Valor ;df p-valor
Pearson Chi-Cuadrado (2.143:17.000 i1.000

Test Chi-Cuadrado de asociaciéon para BIS 15

Cuadro 5d
Test Estadistico Valor :df p-valor
Pearson Chi-Cuadrado [3.857 i{17.000 i1.000

Test Chi-Cuadrado de asociacion para BIS Singas

Cuadro 5e
Test Estadistico Valor df p-valor
Pearson Chi-Cuadrado [2.476 i16.000 i{1.000

Test Chi-Cuadrado de asociacion para BIS Movesp

Cuadro 5 f
Test Estadistico Valor ;df p-valor
Pearson Chi-Cuadrado {2.000:11.000 ;0.998

Test Chi-Cuadrado de asociacion para BIS Extub

Cuadro5g
Test Estadistico Valor df ip-valor
Pearson Chi-Cuadrado |1.467 i12.000 {1.000

31



nmEOoOr » <L

v — o

Cuadro 6
Test entre sujetos Media cuadrada

Measure: MEASURE_1
Transformed Variable: Average

Type Il Sum
Source of Squares df Mean Square F Sig.
Intercept | 416264.143 1 416264.143 377.575 .000
Error 16537.000 15 1102.467
Grafica 3
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TIEMPOS

1 Basal

2 Induccion

3 Laringoscopia

4 15 minutos

5 Interrupcion gas

6 Movimiento espontaneo
7 Extubacion



Se hizo analisis de Chi-Cuadrado para valores de CAM segun los tiempos asignados,
en donde se encontré p significativa en comparacion con los demas tiempos en el

momento de la insicion. P< 0.002

Frecuencia de Distribucion para CAM basal
Cuadro 7 a

CAM basal[FrequenciaiFrecuencia;Porcent;Porcent
Acumulada; Acumulado

0 21 21 i100.000:100.000

Test Chi-Cuadrado de asociacion para CAM IND

Cuadro7b
Test Estadistico Valor :df p-valor
Pearson Chi-Cuadrado 7.000 i11.000 i0.799

Test Chi-Cuadrado de asociacién para CAM Larin

Cuadro7c
Test Estadistico Valor idf p-valor
Pearson Chi-Cuadrado 15.667 i9.000 i0.074

Test Chi-Cuadrado de asociacion para CAM Incis

Cuadro7d
Test Estadistico Valor idf p-valor
Pearson Chi-Cuadrado 24.857 :8.000 :0.002

Test Chi-Cuadrado de asociacién para CAM 15

Cuadro 7 e
Test Estadistico Valor idf p-valor
Pearson Chi-Cuadrado 10.905 :9.000 :0.282
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Test Chi- Cuadrado de asociacion para CAM Singas
Cuadro 7 f

Test Estadistico Valor :df p-valor

Pearson Chi-Cuadrado 8.333 i7.000 :0.304

Test Chi- Cuadrado de asociacion para CAM Extub
Cuadro7g

Test Estadistico Valor :df p-valor

Pearson Chi-Cuadrado 7.333 i4.000 :0.119

Tambien se analiz6 el comportamiento de la Concentracién Alveolar Minima de

sevoflurano en relacion con el comportamiento de los valores BIS (Cuadro 8 y Grafica

4), sin encontrarse significancia estadistica entre los grupos. Con una p no significativa

de 0.261

Cuadro 8

Co varianza estimada p= 0.261

CAM basal:CAM IND:CAM Larin:CAM IncisiCAM 15:CAM SingaSECAM Movesp:CAM Extub
BIS BASAL [0.000 12,644 -12.826 1-3.989  -2.202 11.417 0.889 1.133
BISIND [0.000  -4.845 i-5.468  i-1.448  i-0.768 i1.003 10.435 10.393
BIS Larin  [0.000 4590 4932  i-1.902  i-0.637 i0.062 -0.918 -0.315
BIS Incis  0.000 5639 i6.176 3.643  i2.049 i0.076 0.726 0.339
BIS15  |0.000 41712 8832  i-2.808  -1.079 i1.224 -0.643 0.153
BIS Singas [0.000 0.178  i2.341 1225  i0.885 :0.030 -1.581 0.500
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Co varianza estimada

p= 0.261

CAM IncisiCAM 15

CAM SingasiCAM MovespiCAM Extub

CAM basal:CAM IND:CAM Larin
BIS Movesp|0.000 -0.294 i1.163 0.980 1.004 i0.757 0.116 0.054
BIS Extub {0.000 45905 i38.799 18.099 7.345 i-1.780 9.220 2.857

Grafica 4. Relacion de la Concentracion Alveolar Minima de Sevoflurane con los

valores BIS para cada tiempo asignado
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En cuanto al comportamiento hemodinamico, se analizé la Presion Arterial Sistolica, la

Presién Arterial Diastolica y la Frecuencia Cardiaca durante el transanestésico.
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La presion arterial sistélica no mostré una significancia estadistica, Mostrando una

media aritmética entre 83 y 98 mmHg, con Desviacion estandar minima de 11.8 y

maxima de 20.2 (Cuadro 9 y Grafica 5)

Cuadro 9

TA SIS BA!TA SIS IND:TA SIS Larin:TA SIS Incis{TA SIS 15
N de casos 21 21 21 21 21
Minimo 58.000 42.000 51.000 60.000 55.000
Méaximo 148.000 i110.000 {115.000 i115.000  i101.000
Media Aritmética 95.286 83.905 91.429 85.476 86.238
95.0% Intervalo de confid bajo|86.080 75.946 83.622 79.306 80.835
95.0% Intervalo de confid alto |[104.492 ({91.863 99.236 91.647 91.641
Desviacion estandar 20.224 i17.484 i17.151 i13.556 i11.870
Chi- Cuadrado Valordep ~ [1.000  0.555  {1.000 10.697 10.995

TA SIS Singas:TA SIS Movesp:TA SIS Extub,
N de casos 21 16 15
Minimo 52.000 52.000 55.000
Méaximo 104.000 i113.000 i125.000
Media Aritmética 90.238 93.500 98.867
95.0% Intervalo de confid bajo|84.669 85.061 89.312
95.0% Intervalo de confid alto |95.807 101.939 108.422
Desviacién estandar 12.235 15.837 17.254
Chi-Cuadrado Valor de p 0.666 1.000 0.994

150 Grafica 5
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La presion arterial diastolica no mostro significancia estadistica, Observandose una
media aritmética entre 45 y 53 mmHg, con Desviacion estandar minima de 8.1y

maxima de 14.8, sin p estadistica significativa. (Cuadro 10 y Grafica 6)

Cuadro 10
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TA DIA BA:TA DIA IND:TA DIA LariniTA DIA Incis:TA DIA 15
N de Casos 21 21 21 21 21
Minimo 29.000 28.000 30.000 28.000 26.000
Maximo 98.000 64.000 65.000 65.000 65.000
Media Aritmética 53.286 47.667 51.714 45.857 49.333
95.0% Intervalo de conf bajo|46.511 42.988 46.678 41.702 44.396
95.0% Intervalo de conf alto [60.061 52.345 56.751 50.012 54.270
Desviacién estandar 14.883 10.278 11.064 9.128 10.846
Chi-Cuadrado Valor p 1.000 1.000 0.999 0.975 0.997
TA DIA Singas:TA DIA Movesp:TA DIA Extub

N de Casos 21 16 15
Minimo 28.000 29.000 31.000
Maximo 68.000 68.000 64.000
Media Aritmética 49.190 i51.875 i53.333
95.0% Intervalo de confid bajo[44.799 i45.499 148.831
95.0% Intervalo de confid alto |53.582 58.251 57.836
Desviacion Estandar 9.647 11.966 8.130
Chi- Cuadrado Valor p 1.000 1.000 0.773

Grafica 6

V=

La Frecuencia Cardiaca no mostré significancia estadistica, Observandose una media
aritmética entre 115 y 125, con Desviacion estandar minima de 12.1 y maxima de 21.7,

sin p estadistica significativa. (Cuadro 11 y Grafica 7)
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Cuadro 11

FC BA (FC IND [FC LarinFC IncisFC 15
N de Casos 21 21 21 21 21
Minimo 75.000 67.000 :94.000 :88.000 i95.000
Maximo 160.000:166.000:160.000 155.000 i146.000
Media Aritmética 121.905{119.476i125.238 118.571115.048
95.0% Intervalo de conf bajo|113.691:109.576{117.321 111.306 1109.505
95.0% Intervalo de conf alto |130.118{129.377:133.155 i125.837 {120.590
Desviacion estandar 18.044 i21.750 i17.392 i15.961 i12.176
Chi- Cuadrado Valor p 0.966 (1.000 i1.000 i0.979 i1.000

FC SingasiFC MovespiFC Extub)
N de Casos 21 16 15
Minimo 92.000 92.000 92.000
Maximo 150.000 :146.000 155.000
Media Aritmética 116.667 :i121.812 121.800
95.0% Intervalo de conf bajo|110.403 i112.221 111.707
95.0% Intervalo de conf alto [122.930 i131.404 131.893
Desviacién estandar 13.760 18.001 18.226
Chi- Cuadrado Valor p 1.000 1.000 1.000
200 —
150
%
100
50 l l l l l |
il B ® p
L T
©
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La evaluacion de la profundidad hipnética en los pacientes neuroquirgicos pediatricos
representa un reto tanto para el neuroanestesiologo como para el anestesiologo
pediatra. La determinacién de ciertos aspectos para evaluar o suponer la profundidad
hipnética estan basados sobre la respuesta de los pacientes a los estimulos externos.
Los cambios en las variables autonémicas 22 son las herramientas mas utilizadas con
este propdsito, la elevacion de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial indicaran
una hipnosis inadecuada o viceversa. Sin embargo los signos vitales en los pacientes
bajo anestesia general pueden ser afectados por otros numerosos factores fisiologicos.
Aun la pregunta es si los cambios en los signos vitales son marcadores confiables de la
profundidad hipnética en los pacientes neuroquirurgicos particularmente los pediatricos.
El desarrollo del BIS (indice Biespectral) un método objetivo de evaluacién de la
profundidad hipnética en pacientes que son llevados a Anestesia general. Esta
tecnologia esta basada sobre la observaciéon que los cambios en el EEG corresponden
a cambios en el nivel de sedacion. El monitor de BIS ha sido evaluado en numerosos
estudios que han validado su eficacia en la evaluacién de la profundidad hipnética en
adultos y en ninos 23.24, Nuestro estudio tuvo como objetivo determinar si cambios
significativos en el valor de BIS correspondian a cambios significativos en los
parametros hemodinamicos y si estaban directamente relacionados con la
Concentracién Alveolar Minima de Sevoflurano.

Encontramos que los cambios en los valores de BIS se correlacionaron pobremente con
los cambios en la Frecuencia Cardiaca, la tension arterial sistolica y diastolica,
Esperabamos encontrar una gran correlacién entre estos cambios y los valores BIS para
determinar la profundidad hipnética, se debe enfatizar que la pobre reilacién de estas
variables en nuestro estudio debe ser Unicamente aplicado a pacientes neuroquirurgicos
pediatricos bajo anestesia general y no necesariamente a otros pacientes en diferentes
circunstancias clinicas o diferentes rangos de edad.

Varios parametros fisioldgicos, tales como el estado de hidratacion, la temperatura
corporal, la utilizacion de drogas vasoactivas, la funcién cardiaca y respiratoria, pueden
todas contribuir a inestabilidad de los signos vitales y por consiguientes para ser valores
poco confiables de profundidad hipnética. El grado de correlacion en nuestro estudio
entre los valores BIS y la Concentracion Alveolar Minima de Sevoflurano fue variable, lo

cual esta lejos de ser clinicamente satisfactorio.
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El nivel ideal de sedacion en pacientes pediatricos que requieren relajacion muscular,
como es el caso de la anestesia general para neurocirugia no ha sido nunca
establecido. Un reporte 25 sugiere que para pacientes que no estan relajadas, la
profundidad hipnética puede resultar en un paciente dormido pero con facilidad para
despertar. Esto coincidira con valores de BIS entre 60 y 70. En nuestro estudio los
pacientes se mantuvieron en numeros BIS entre 50 y 60, con un aumento importante en
el momento del despertar hasta de 90 regresando a menos de su basal en el momento
de la extubacién. Usando correlacion publicadas previamente 26 entre BIS y profundidad
hipnética es razonable decir que cualquier cambio > 30% en estos numero indicara un
cambio en el nivel de sedacién, nuestro estudio fallo en la demostracion de cuando
cambios de esta magnitud ocurren en BIS, pueden ser corroborados con los signos
vitales, o la Concentracion Alveolar Minima.

En resumen nuestro estudio fue basado sobre la suposicion que el BIS reune los
objetivos de un monitor ideal: Preciso, reproducible y pertinente en los pacientes
neuroquirurgicos pediatricos, asi como ser considerado como un meétodo objetivo en la
evaluacion de la profundidad hipnética. Por consiguiente, la evaluacion clinica de la
profundidad hipnética por cambios en los signos vitales se encontré6 como método poco
confiable en los pacientes neuroquirurgicos pediatricos en nuestro estudio. En ausencia
del BIS, la profundidad hipnética sera mejor guiada por cambios en FC que en presién

arterial, ya que tiene indice de confiabilidad mas limitado.
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CONCLUSIONES

El parametro BIS es de utilidad en la monitorizacién de profundidad hipnética en
la poblacién neuroquirurgica pediatrica

La concentracion alveolar minima a menos de 2 CAM, no tuvo impacto sobre los
valores BIS

Se correlacionaron los valores hemodinamicos con la constante BIS, tal como es
esperado en la poblacion adulta

Los valores BIS fueron mas confiables que los parametros hemodinamicos en la

evaluacion de la profundidad Hipnética.
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