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RESUMEN

Se realizé un estudio clinico, longitudinal, prospectivo y descriptivo con 27
pacientes con quemaduras de segundo y tercer grado en el Hospital General
Rubén Lefiero durante abril a junio del 2012, se coloco el indice biespectral
(BIS) para valorar los requerimientos anestésicos desde la induccion hasta la
extubacion.

Objetivo: Analizar los requerimientos anestésicos adecuados y minimos en
pacientes quemados bajo anestesia general balanceada guiadas con BIS.
Resultados: Se ingresaron 27 pacientes con los diagnosticos de Quemadura
por corriente eléctrica o por fuego directo. Las dosis convencionales de
medicacion con fentanil, midazolam, propofol y vecuronio fueron suficientes
para llegar a un plano anestésico entre 40-60. La tasa de fentanil fue de 3.92

mcg/kg/h. El promedio para mantenimiento con sevoflurano fue de 2.25 vol%.

Conclusiones: La vigilanciay mantenimiento del plano anestésico en pacientes
guemados bajo anestesia general guiada por BIS permite ajustar de manera
optima las necesidades de medicacion de los agentes anestésicos.

Palabras clave: BIS, Quemados, Plano Anestésico, Fentanil, Sevoflurano.



INTRODUCCION

En los Estados Unidos de Norteamérica mas de 2 millones de personas al afio
sufren quemaduras; de las cuales aproximadamente 130,000 son moderadas 0
graves que requieren hospitalizacion. Algunos pacientes requieren de manejo

en unidades especiales.

En nuestro pais no se cuenta con estadisticas fidedignas, pero en el afio de
1997 se reportaron 22,306 pacientes que sufrieron quemaduras; en 1999 la
Coordinacion de Salud del Trabajo reportdé 11,289 personas con quemaduras
secundarias a accidentes de trabajo; y en las diversas instituciones de salud se
atendieron 31,316 pacientes con quemaduras de diferentes grados; que
repercute en la morbilidad y la mortalidad, asi como en el costo de los servicios

de atencién para este grupo de pacientest.

El Hospital General Dr. Rubén Lefiero es el centro especializado en atencion
meédico y quirdrgico para pacientes quemados de la Secretaria de Salud del
Gobierno del Distrito Federal, anualmente se realizan alrededor de 370 cirugias
en éstos pacientes de las cuales aproximadamente el 79% son con anestesia

general balanceada.



Las quemaduras se definen como los traumatismos de tipo térmico
(temperatura) producidos por la transferencia de calor hacia los tejidos. La piel
humana habitualmente resiste variaciones de la temperatura cuando el tiempo
de exposicidn es corto; pero a partir de 45-50 grados centigrados se producen
guemaduras si la temperatura actua el tiempo suficiente?.

Los pacientes con guemaduras presentan varios cambios fisiopatoldgicos,
secundarios a la respuesta neuroendocrina; produciendo alteraciones o
modificaciones  cardiovasculares, electroliticas, renales, hepaticas,
gastrointestinales, metabdlicas, etc. Los procedimientos quirdrgicos que se
llegan a realizar a éste tipo de pacientes son multiples; lavados para
debridacion de tejido, toma y aplicacion de injertos, cirugia reconstructiva, etc.;
requiriendo de igual forma de varios procedimientos anestésicos (regional,

sedoanalgesia y general)!.

La piel es el 6rgano més extenso del ser humano; sus funciones son proteger la
entrada de sustancias nocivas al medio interno, estética y regulacion térmica.
Una persona de 70 kg de peso tiene un 1.80 m2 de piel con un peso
aproximado de 4.2 kg, siendo el 6% del peso corporal total; recibiendo
circulacion del 30% del gasto cardiaco. Se constituye por dos capas (epidermis
y dermis). La epidermis es la mas superficial, capaz de regenerarse en su
totalidad; que se subdivide en cinco estratos. La capa profunda es la dermis que

a su vez se divide en papilar y reticular?.



La quemadura de la piel provoca la pérdida de las funciones de ésta, y el
paciente es mas susceptible a la infeccién, a la hipotermia y a la evaporacion de
grandes cantidades de liquidos. Los mediadores inflamatorios liberados tras la

lesion provocan dos tipos de respuestas:

Afectacién local: En las quemaduras profundas se identifican tres zonas que,
desde el centro hacia la periferia, son: zona de coagulacion (lesiones
irreversibles), zona de estasis (perfusion tisular disminuida) y zona de
hiperemia.

Afectacién general: Se produce en quemaduras de mas del 20-30% de
superficie corporal quemada (SCQ) por la gran liberacion de mediadores
inflamatorios pudiendo provocar una respuesta sistémica a la inflamacion
(SRIS). ElI aumento de la permeabilidad capilar, que permite el paso de
sustancias de un compartimento a otro, es la principal caracteristica

fisiopatoldgica de las quemaduras en los primeros momentos.2

Proteinas plasmaticas presentan disminucién de albumina lo que favorece un
aumento fraccion libre (benzodiacepinas, fenitoinas, ac.salicilico) y aumento de
la alfa- 1- glicoproteina lo que condiciona una disminucion de fraccion libre
(lidocaina, &cida petidina,imipramina)3. También se observa a nivel de la unién
neuromuscular aumento de receptores de acetilcolina provocando

hiperpotasemia luego de la administracion de la succinilcolina asi como



disminucion del efecto de los blogueadores neuromusculares no
despolarizantes *.

Dentro de las alteraciones respiratorias se presenta la insuficiencia respiratoria
gue es la complicacion mas frecuente y la que mayor mortalidad llega a
presentar durante los primeros dias postquemadurat2. El 25% de pacientes
guemados hospitalizados desarrolla complicaciones respiratorias y de ellos casi
el 50% fallece por esta causa; hay disminucién de la Capacidad residual

funcional, hipoxia e hipertension pulmonar.

Clasificacion de las quemaduras segun su profundidad: en gradol o superficial,
se presenta dolor y tienen aspecto rojo, seco y con la presion desaparece la
coloracion roja. Grado 2 o de grosor parcial superficial presenta dolor,
sensibilidad a la temperatura y su aspecto con ampollas rojas, exudativas, con
la presién blanquean curan en 7-20 dias dejando cambios de pigmentacion.
Grado 3 o de grosor parcial profundo clinicamente sin dolor, sensibilidad a la
presion, presenta ampollas, color variable, sin cambios a la presion, curan en
mas de 20 dias y dejan cicatriz hipertréfica, puede quedar contractura residual.
Grado 4 o de grosor total clinicamente insensible con aspecto blanca,
carbonacea, céreas, secas con escaras, muy probablemente dejan

contracturas, no curan si son mas del 2% de superficie corporal ?>.

Clasificacion de las quemaduras segun gravedad ( modificado de Morgan et

al):



Las quemaduras leves son aquellas que presentan <10% de Superficie
corporal quemada (SCQ), 10-20% de SCQ en adultos. Las quemaduras
moderadas son aquellas en las que se presenta <5% de SCQ en nifios o
ancianos, 5-10% SCQ en adultos, 2-5% SCQ de grosor total, quemaduras
eléctricas, sospecha de inhalacidon de humo, quemaduras circunferenciales y
patologias asociadas. Las quemaduras graves son aquellas de > 20% en
adultos, >10% de SCQ en nifios o0 ancianos, >5% de quemadura
circunferencial, quemaduras eléctricas, inhalacion de humo, quemaduras
faciales, oculares, auriculares, genitales, articulares, genitales,

politraumatizados®.

La anestesia general con la combinacién de un opioide, un relajante muscular y
un agente volatii es la técnica mas ampliamente difundida para los

desbridamientos y los injertos.

Los requerimientos de farmacos anestésicos en los pacientes quemados varian
segun el porcentaje de SCQ y el tiempo de evolucién de la quemadura. En los
guemados se producen modificaciones fisiopatologicas que afectan la funcion
cardiovascular, respiratoria, renal, hepatica e inmunitaria. La quemadura
produce una proliferacion de receptores nicotinicos inmaduros en la placa
motora y en la membrana de los musculos extrasinapticos, donde se sustituye

la proteina E por una proteina inmadura.6



Cuando se produce la curacién por cicatrizacidon espontanea o con injertos,
tiene lugar un gran desgaste calorico-proteico, modificaciones endocrinas,
accion de citocinas y deficiencias inmunologicas. Existen modificaciones
farmacodinamicas y farmacocinéticas que requieren un aumento de las dosis de
farmacos administrados por aumentos de los mecanismos de detoxificacion del
organismo, aumento del flujo local y del filtrado glomerular asociado al aumento
del metabolismo hepatico, que afecta mas a las reacciones de oxidacion que a
las de conjugacion. Hay modificaciones del volumen de distribucién y aumento
de la fijacion a las proteinas (disminuye la albumina y aumentan la
glicoproteinas acidas) con fendmenos de taquifilaxia. Se han descrito también
modificaciones en los receptores cerebrales a las benzodiacepinas y también
en los receptores de la placa motora 2.

El indice biespectral es una técnica que utiliza pardmetros procesados de las
ondas electroencefalograficas para proporcionar una medida objetiva del grado
de hipnosis del paciente. Reune datos EEG netos por medio de un pequefio
electrodo sobre la frente y el area temporal. Para poder llevar un adecuado
manejo anestésico y cuantificar de forme sencilla el nivel de profundidad
hipnotica, por lo que, los potenciales evocados auditivos de latencia media se
suelen transformar en un indice numérico. Mediante estudios realizados con
BIS el rango de 100 a 60 se relaciona a un paciente despierto, de 60 a 40
anestesia quirargica y menos de 40 anestesia profunda con alto riesgo de

isquemia cerebral 7789,



El indice biespectral (BIS) se ha definido mediante el analisis biespectral del
electroencefalograma (EEG) de un gran numero de pacientes durante
diferentes tipos de anestesia general.
Para definir el indice de BIS se utilizan 4 componentes del EEG:

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

2. Sincronizacion rapida lenta (relacion log biespectros 0.5-47 Hz/40-47

Hz).
3. Tasa de brotes de supresion

4. Tasa de brotes de casi supresion

Los brotes de supresion son periodos de actividad del EEG con bajo voltaje o
isoeléctricos (voltaje<bmcV) con una duracién de menos de 0.5 segundos que
se alternan con periodos de voltaje normal. Pueden ser provocados por una
anestesia profunda u otras situaciones de baja actividad cerebral con
repercusiones importantes para la perfusién de 6rganos blanco como cerebro,

corazon y rifion.

Se habla de un adecuado plano anestésico cuando nos referimos al estado
reversible de depresion del sistema nervioso central caracterizado por la
pérdida de conciencia, analgesia y sensibilidad, asi como también de la
actividad refleja y la motilidad, que permiten realizar cualquier estimulo
quirargico con una adecuada proteccion neurovegetativa de acuerdo a las

condiciones de salud para cada paciente.



El BIS se ha desarrollado para monitorizar los efectos anestésicos y otros
agentes farmacologicos en el estado hipnético del cerebro. El BIS Ademas de
gue varios estudios multicentricos han demostrado que el BIS puede ser de
valiosa ayuda para la administracion racional de anestésicos, resultando en
una emergencia mas rapida y mejor recuperaciéon del paciente ademas de

demostrar su utilidad para detectar los episodios de despertar intraoperatorio

10

Monitorizar la profundidad anestésica tiene como primer objetivo ajustar en
tiempo real las cantidades de farmacos administrados al paciente a sus
necesidades reales. Este nivel de la anestesia tiene que ser lo suficientemente
profundo como para impedir la conciencia del paciente. En éste sentido, el uso
de blogueadores neuromusculares ha oscurecido la interpretacion de los signos
clasicos de profundidad anestésica como los movimientos musculares y
respiratorios.1°-11 Como consecuencia se reportan casos de pérdida incompleta
de la conciencia durante los actos quirdrgicos con recuerdos desde
conversaciones hasta percepcion de dolor. Esto constituye una experiencia
traumatica para el paciente que luego padece de secuelas psicoldgicas.
Ademas es importante limitar la cantidad de farmacos administrados para

facilitar y acelerar la fase de recuperaciéon del paciente, tanto para reducir los



costos como por razones de salud. En general se han observado menos
complicaciones en los pacientes con anestesia guiada por BIS 12713,

El presente estudio evalué los requerimientos anestésicos para el
mantenimiento del plano anestésico en pacientes quemados con anestesia
general balanceada cuando son monitorizados mediante el indice biespectral
manteniéndolos en un intervalo entre 40 y 60. Los medicamentos evaluados

fueron fentanil, midazolam, propofol, vecuronio y sevoflurano.

Y lograr la optimizacion de la dosificacion de los farmacos anestésicos en
pacientes quemados durante la anestesia general balanceada y mantenerlos
en un plano anestésico quirtrgico guiado por los valores registrados mediante

el BIS.



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio clinico, longitudinal, prospectivo y descriptivo en 27
pacientes seleccionados por censo del servicio de quemados del Hospital
General Rubén Lefiero, durante el periodo de abril a junio del 2012. Los criterios
de inclusion fueron pacientes de 20 a 50 afios de edad, un indice de masa
corporal < 30, valoracion ASA I, los cuales fueron intervenidos
quirargicamente, a realizar lavado quirdrgico, toma y aplicacién de autoinjerto,
por quemadura de grado 2 y 3 , bajo anestesia general balanceada. Los
criterios de no inclusién fueron Pacientes menores de 20 afios y mayores 50
afos, pacientes con técnica de anestesia regional, antecedentes de alergia al
medicamento de estudio 0 a sus componentes, quemadura en cara, sepsis,
disfuncion hepética, disfuncion renal, con enfermedades cronico degenerativas
y no autorizacion del estudio.

Las variables utilizadas para este estudio fueron:

Variables de control: edad, sexo.

Variables independientes ASA, quemadura, indice de masa corporal,
profundidad anestésica.

Variables dependientes: midazolam, fentanil, vecuronio, propofol, sevoflurano,
tension arterial sistélica, tension arterial diastolica

Se realiz6 una visita preanestésica por un médico anestesidlogo el cual
informo sobre el estudio y se firmd el consentimiento informado. Al ingreso al

quirofano se monitorizod frecuencia cardiaca, tension arterial y tension arterial

10



media, y se colocaron los electrodos en la region frontal para registro del valor
del BIS, se administr6 via intravenosa midazolam 30 mcg/ kg peso, fentanil de
3 mcg/kg peso, vecuronio 100 mcg/ kg de peso, propofol de 2 mg/kg peso se
dié latencia y se realizd larigoscopia e intubacién. Se conectd a maquina
anestésica con flujo de oxigeno a 3 litros por minuto, con mantenimiento con
sevoflurano a 2 volumenes % inicialmente con parametros ventilatorios con
volumen corriente a 6 ml por kg de peso, frecuencia respiratoria 12 por minuto,
relacion inspiracion espiracion 1:2 y se modificaron para mantener un CO2
entre 25 y 35. Se registraron en la hoja de recoleccion de datos la frecuencia
cardiaca, tension arterial sistolica, diastdlica y media, asi como registro del
valor basal del indice biespectral a su ingreso, posteriormente a la intubacion, a
los 30, 60, 90, 120, 150 minutos y a la extubacion, asi como la administracion
subsecuente durante el periodo transanestésico de fentanil y sevoflurano para
mantenimiento de la profundidad anestésica con registro de BIS entre 40 y 60.
Una vez finalizado el procedimiento quirdrgico se realiz6 emersion por
metabolismo gradual y espontaneo y se extuba con reflejos protectores de la
via aérea y pasa hemodinamicamente estable al area de cuidados

postanestesicos.

11



RESULTADOS

Se ingresaron 27 pacientes de los cuales 26 fueron del sexo masculino y 1
femenino con una edad media de 29 afos , con una edad minima de 20 vy
méxima de 49 .La relacibn de los diagnosticos preoperatorios fueron
Quemadura por corriente eléctrica con un 33.3% y quemadura por fuego directo
representando 66.6%. Los procedimientos quirdrgico realizados fueron Aseo
quirargico + debridacion constituyendo el 51.8% y Aseo quirdrgico + Toma y

aplicacion de autoinjerto con un 48.1%.

El promedio de la tensién arterial sistélica basal fue de 123 mmHg, el
comportamiento observado de la tension arterial sistélica en la intubacién con
respecto a la basal se observo un descenso de 22 mmHg que corresponde a
un 22 %.Durante el plano anestésico se observo una tension arterial sistolica
promedio de 103 mmHg que corresponde a un descenso del 16% con respecto
a la basal y las diferencias de la basal con respecto a medida durante la

extubacion fue de 4 mmHg correspondiente a un 3% . (Figura 1)
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Figura 1

Promedios de la tension arterial
sistdlica durante el periodo
anestésico
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El promedio registrado para la tension arterial diastélica basal fue de 76 mmHg,
durante la intubacion fue de 56 mmHg que corresponde a un descenso del
26%, durante el mantenimiento del plano anestesico fue de 60 mmHg que
representa un descenso de 21% con respecto a la basal y durante la extubacion
se obtuvo un promedio de 72 mmHg que representa una diferencia del 5% con

respecto a la medicion basal. (figuras 3y 4)

Figura 3

Promedios de la tension arterial
diastdlica durante el periédo anestésico
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Figura 4

Promedios de la tensidon arterial
diastolica durante el periodo
anestésico
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El promedio del registro de la frecuencia cardiaca basal fue de 90 latidos por
minuto, durante la induccion fue de 68 latidos por minuto que corresponde a un
descenso del 25%, durante el mantenimiento del plano anestésico se registro
un promedio de 74 latidos por minuto con un 17% de descenso con respecto a
la basal y el comportamiento a la extubacion fue de descenso del 2% con un
promedio de 88 latidos por minuto. La frecuencia cardiaca maxima registradas
en la basal, durante la intubacion y la extubacion fue de 118, 111 y 114
respectivamente, la minima de74, 54 y 77 latidos por minuto respectivamente.

(Figuras 5y 6)
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Figura 5

Promedios de la frecuencia cardiaca
durante el peridodo anestésico
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Figura 6
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El BIS se comporté con un promedio basal de 96, a la induccion de 41, durante

el mantenimiento del plano anestésico de 40, y en la extubacion de 96. Se
obtuvo una mediana basal de 97 con +/- 2.17, durante el plano anestésico de

40+/- 0.41 y de 97 +/- 2.13 para la extubacion. ( Figuras 7 y 8)

Figura 7
Promedios del indice biespectral durante
el periodo anestésico
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Figura 8
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En cuanto al comportamiento anestésico se obtuvieron los siguientes

resultados: la dosis promedio de Midazolam fue de 2 mg.

El promedio de vecuronio fue 6.3 mg, +/- 0.7mg, una varianza de 0.53mg, con

un rango entre 8 - 5mg.

En cuanto al propofol la dosis promedio fue de 130 mg, +/- 15.9, con un rango

entre 160 mg y 100 mg.

La administracion de fentanil para la induccion fue de 3 mcg por kilogramo de
peso, con lo cual fue suficiente para llegar a un plano anestésico promedio de
40 registrado por BIS, con un promedio de administracion de 205 mcg y +/-
21.18. La administracién subsecuente durante el periodo transanestésico se
obtuvo una maxima de 200 mcg y una minima de 50 mcg.La dosis maxima de
7.61 mcg/kg/hora y la minima de 1.52 mcg/kg/h con un promedio de 3.92

mcg/kg/h. Figura9y 10
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Figura 9

Fentanil
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Figura 10

Fentanil
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Para el mantenimiento con sevoflurano se mantuvieron con un promedio de 2.2

vol% con un rango entre 3.5 y 2 Vol%. Figura 11
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Figura 11

Sevoflurano
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Figura 12

Sevoflurano
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DISCUSION

Se analizaron 27 pacientes con mayor porcentaje del sexo masculino con
diagnostico de quemadura por corriente eléctrica, quemadura por fuego directo
los cuédles fueron sometidos a tratamiento quirdrgico para realizar aseo
quirargico+ debridamiento y aseo quirdargico + toma y aplicacion de autoinjerto
bajo anestesia general balanceada. Se monitorizaron signos vitales y registro
de indice biespectral basal.

En diversos articulos se han comentado aumento del flujo local y del filtrado
glomerular asociado al aumento del metabolismo hepéatico, que afecta mas a las
reacciones de oxidaciéon que a las de conjugacion. Hay modificaciones del
volumen de distribucidon y aumento de la fijacion a las proteinas (disminuye la
albumina y aumentan la glicoproteinas acidas) con fenomenos de taquifilaxia.
Se han descrito también modificaciones en los receptores cerebrales a las
benzodiacepinas y también en los receptores de la placa motora? que
repercuten en la farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos
anestésicos para lograr un adecuado control del plano anestésico
incrementando las dosis para lograr los efectos deseados. En este estudio se
utilizaron dosis convencionales para la induccion y mantenimiento del plano
anestésico como midazolam 30 mcg/kg, Fentanil 3 mcg/ kg, propofol 2 mg/ kg y
vecuronio 100 mcg/kg con lo que se logré valores del indice biespectral
promedio de 40 con lo que no se aprecia repercusion en la perfusion cerebral
de acuerdo al bis y se logré el plano anestésico adecuado. En cuanto a los

valores de los signos vitales se observo al inicio de la técnica anestésica
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cambios hemodinamicos con un descenso de hasta el 22% para la tension
arterial sistolica y un 21% para la tension arterial diastélica y para la frecuencia
cardiaca un descenso del 25%. Durante el mantenimiento del periodo
anestésico se administraron dosis subsecuentes de fentanil que corresponde a
una tasa promedio de 3.92 mcg/kg/h que se encuentra dentro de los valores de
las dosis convencionales, siendo suficiente para mantener en plano anestésico
a los pacientes y que es menor a la dosis habitual estandarizada de 5 mcg/kg/h

para mantener el plano anestésico cuando no es utilizado el indice biespectral.
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CONCLUSIONES

La vigilancia y mantenimiento del plano anestésico en pacientes quemados
bajo anestesia general guiada por indice biespetral permite ajustar de manera
optima las necesidades de medicacion de los agentes anestésicos. Permite una
dosificacion que se ajuste a las necesidades del paciente disminuyendo los
despertares intraoperatorios, el tiempo de recuperacion y la estancia en el area
de recuperacion.

Se observé en éste estudio que las dosis convencionales de medicacion con
midazolam, fentanil propofol y vecuronio y sevoflurano son suficientes para
poder llevar a un paciente quemado a plano anestésico y los valores registrados
por el BIS no se modificaban con la administracion subsecuente de fentanil

durante el transanestesico.
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