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INTRODUCCION

La definicion de conciencia involucra aspectos anatémicos, fisiolégicos, sicoldgicos e
inclusive filoséficos, se considera un pre-requisito para la realizacién de las funciones
mentales y se puede analizar de acuerdo a dos componentes 6 dimensiones, uno es
mantenido por el sisterna reticular activador ascendente y el diencéfalo, responsables de
la activacion mental, ritmo del E.E.G. (electroencefalograma), funciones motoras y
vegetativas. incluye el suefio y sus transtornos.

El segundo componente permite la ejecucién de las funciones mentales y las estructuras
involucradas se encuentran en la corteza pre-frontal.

La anestesia general representa un estado farmacologico en el que se induce
inconciencia; durante este estado, se conoce ampliamente que el cerebro se encuentra
funcionalmente activo a pesar de que los anestésicos atentan reversiblemente todas sus
funciones en especial la de todas las estructuras implicadas en las funciones superiores.
El estado anestésico consta de otros componentes ademas del estado hipnético, y son la
analgésia y la supresion de reflejos autondmicos, todos ellos han sido utilizados en
conjunto 6 separados para medir la profundidad del estado anestésico. El cual es el
resultado de los efectos anestésicos mas los estimulos quirdrgicos los cuales son
variables e impredecibles en algunas ocasiones, y el adecuado nivel anestésico no es
mas que un equilibrio de estos dos factores. Igualmente compromete la fisiologia
sistémica, motivo por el cual debe ser un estado controlado, monitcrizado e idealmente
medido, en términos de profundidad anestésica.

Varios indicadores clinicos y paraclinicos se han sugerido como monitores de profundidad
anestésica entre ellos, la respuesta hemodinamica y autonomica al dolor, la presencia &
ausencia de movimientos ante un estimulo, potenciales evocados, E.E.G., de estos,
excepto la respuesta hemodinamica al dolor; poseen una fisiopatologia que sea
exclusivamente desencadenada ¢ abolida por inadecuado ¢ adecuado nivel de
profundidad anestésica, otros se producen de forma refleja integrada a nivel medular,
como es la presencia de movimientos.

Lo que los hace poco fidedignos e inespecificos en muchas ocasiones.

Se considera de los principales requisitos de un monitor de profundidad anestésica esta
la capacidad de distinguir conciencia de inconciencia.

Otro requisito de un monitor ideal de profundidad anestésica es la relacién que debe
guardar entre esta y la dosis respuesta a un farmaco, la cual debe ser independiente de
este vltimo, debe prevenir sobredosis y sub-dosis, y potencialmente, predecir tanto la
pérdida de la conciencia como la recuperacién de esta, la cual ideaimente solo debe
ocurrir de forma programada por el anestesidlogo, evitando despertar 6 produccion de
memoria trans-anestésica, que se considera uno de los objetivos primordiales de la
practica anestésica actual. Esto es debido a la aparicion de farmacos de accion ultracorta
para la realizacion de cirugias ambulatorias cada vez mas frecuentes, ha permitido un
cambio con respecto a la preocupacion de los primeros anestesidlogos cuando temian
sobredosificar a sus pacientes.




ANTECEDENTES

En busqueda de un monitor de profundidad anestésica especificamente de su
componente hipnoético, que esta dado por efectos farmacoldgicos exclusivamente a nivel
superior se han introducido el registro de la actividad eléctrica cortical espontanea y
evocada.

El E.E.G. valora en tiempo real el estado del S.N.C., y los efectos farmacodinamicos
sobre este en diferentes ambientes; se considera de alta sensibilidad y moderada
especificidad para el diagnastico de isquemia 6 hipoxia, y por estas caracteristicas es
comuinmente usado en [a cirugia de carétida.

Como monitor farmacodinamico, aspecto de interés en anestesiologia y cuidado critico
tiene tres aplicaciones:

1) Herramienta cualitativa dosis de farmaco vs efecto sobre el S.N.C.

2) Valoracion efecto supresivo metabdlico durante la administracion de barbituricos
para la inducciéon de supresion eléctrica con el objeto de producir proteccion
cerebral

3) La medicion de la supresion farmacolégica durante la sedacion y la anestesia.

Con este método obtenemos diagndstico cualitativo de la profundidad anestésica, mas no
se podria describir en términos cuantitativos, por esto se han ideado otros parametros
derivados del procesamiento del E.E.G. como poder de frecuencia espectral, frecuencia
media y el indice bispectral ( B.1.S.).

La respuesta evocada también derivada de la actividad eléctrica cerebral, igualmente
refleja la integridad funcional del sistema nervioso, tiene aplicaciones como monitor en
diferentes areas clinicas, anestesiologia, cuidado intensivo y manejo del dolor.

En anestesiologia, clinicamente se usa la respuesta a ordenes como indice de nivel de
conciencia, es por esto que el registro de los potenciales auditivos corticales podria
también correlacionarse con esta valoracién a pesar de que sus generadores neurales no
median la conciencia.

La respuesta evocada auditiva se ha propuesto como monitor de profundidad
especialmente del componente hipnético, debido a la afectacion reversible, dosis
dependiente y no especifico por el agente hipnético, y su reversibilidad con el estimulo
doloroso; fenémeno que no se ha observado con otros agentes como los opiddes,
benzodiacepinas y ketamina; los principales cambios observados son la prolongacién de
la latencia y disminucion en la amplitud de la onda Nb y la de Pa, de los potenciales
auditivas corticales, durante la administracion de un farmaco ¢ mezcla de estos. Con
mayor sensibilidad para el fendomeno de pérdida de la concienrcia que para la
recuperacion de esta.

Los potenciales evocados auditivos corticales registran la actividad eléctrica generada en
la corteza auditiva, después de que un estimulo acustico genera un potencial evocado en
el tallo cerebral; y se clasifican de acuerdo a su latencia en tres grupos; los de latencia
media que se registran entre 8-80milisegundos post estimulo, el segundo grupo los
registrados desde 50-300 milisegundos denominados de latencia tardia y los de latencia
muy tardia registrados por arriba de 300milisegundos.

Los potenciales auditivos corticales de latencia lenta y muy lenta se usan como pruebas
audiométricas especialmente en nifios mayores de siete afos, tienen un particular valor
médico legal, su uso en neurologia es limitado por la complejidad anatémica del sitio
generador.
Los polenciales auditivos corticales de latencia media ocurren entre la respuesta
temprana registrada en el tallo cerebral y los de latencia tardia; esta respuesta evocada



tanto en animales como en humanos consiste en una serie de ondas registradas en el
rango de frecuencia de 8 — 80 milisegundos después del estimulo acustico, poseen un
rango de amplitud 0,3 ~ &5 microvoltios; algunos sugieren que esta respuesta podria estar
contaminada con potenciales de accién muscular, sin embargo Among establecid al
cuerpo geniculado medial, nicleos sensoriales del talamo y la corteza auditiva como los
generadores del potencial.

Igual que la respuesta temprana del tallo cerebral, la respuesta de latencia media resulta
muy atractiva para la practica clinica por ser no invasiva, se reporta su leve compromiso
durante el suefio, sedacion y anestesia. La mayoria de los estudios se han realizado en
humanos quienes a diferencia de los animales resuitan ser mas resistentes a los cambios
desencadenados por la anestesia.

La técnica necesaria para su obtencién es similar a la usada durante los potenciales
auditivos del tallo cerebral, e! estimulo aclstico que varia en intensidad es entregado de
forma monoaural a través de un audifono, a frecuencia variables durante 50 a 100
milisegundos, de forma repetitiva. La respuesta es amplificada para poder ser registrada.
Las ondas que se identifican a la latencia citada poseen un patrén que es similar en
animales y hombres tanto en adultos como en recién nacidos; la respuesta maxima es
registrada a partir del vértex y referenciada al oido 6 mastoides ipsilateral, donde
denomina P si el vértex es positivo y N si el vértex es negativo, los picos mas frecuentes
son, Na, Pa, Nb, Pb.{ VER FIGURA 1)

En algunos reportes donde se considera que la respuesta de latencia media ocurre entre
8 — 50 milisegundos, el pico Pb se denomina P1 que corresponde a la primera onda de Ia
respuesta tardia.

El calculo de la amplitud y latencia de estas ondas es igual que para la respuesta evocada
del tallo, los rangos de latencia son muy similares entre los encontrados en perros y gatos
con los humanos y de acuerdo a estas variables existen diferentes patrones, la onda Pa
aparece a una latencia de 30 mas 6 menos 3 milisegundos, la Pb a 67 mas ¢ menos 4
milisegundos, entre Pa y Pb se puede registrar un pico positivo denominado Px a una
latencia de 28 a 33 milisegundos, factores desconocidos causan una onda Pa bifida en
humanos mas que una onda adicional. Y a 60 mas é menos 2 milisegundos se registra la
onda Nb.

En un estudio realizado en humanos con estimulos a diferentes intensidades 50, 70, 80
decibeles, Pb fue consistentemente la onda de mayor amplitud, seguida por Pa y Po,
cuando Px esta presente esta es la de menor amplitud. Los voltajes interpico rara vez
exceden los 3 microvoltios ni son menores de 2 microvoltios.

La respuesta de latencia media en humanos se caracteriza por ser inestable a frecuencias
altas, observandose declive importante con frecuencias desde 10 Hertz., ciertos
anestésicos como los barbituricos la alteran 6 obliteran completamente, de una forma
dosis dependiente hasta ser irreconocible, excepto Po. este pico el cual no ha sido
etiquetado como componente de estos potenciales aparece como un componente
distorsionado de los potenciales evocados del tallo debido a la ventana y filtro requerido
para registrar la respuesta de latencia media

Esta respuesta se reconoce en animales ( gatos y perros ) y humanos anestesiados con
ketamina.

Como con la respuesta temprana, estudios en animales han sido usados para definir los
generadores neurales de estos potenciales, la respuesta de latencia media se origina en
areas del telencéfalo pero los generadores de los picos aun no estan bien definidos, las
ondas Po, y Na podrian provenir del cuerpo geniculado medial y nucleos polisensoriales
del talamo y tardiamente se detectan en las areas de asociacion. La onda Pa coincide



con un potencial de gran amplitud registrado sobre la superficie superior del Idbulo
temporal.

Su utilidad para el diagndstico neuroldgico ain es limitada, son solo aplicables en
paciente con preservacion de la via auditiva.

Recientemente se ha introducido el indice de los potenciales auditivos corticales, el cual
es un derivado matematico de las formas de las ondas, se calcula como la suma de la raiz
cuadrada de diferencias absolutas de amplitud entre dos segmentos sucesivos de
0,56milisegundos de la curva, y se investigan como una medio muy sensible para valorar
la profundidad anestésica en términos cuantitativos.

Lo que ha llevado a la busqueda de estos indices es la condicién del paciente
anestesiado cuya actividad cerebral cambia constantemente, a diferencia de los estudios
para el diagnostico neuroldgico donde la adquisicién y procesamiento de datos puede
extenderse indefinidamente.

Los estudios realizados han tenido como objetivo correlacionar la concentracion del
farmaco hipnético y los cambios en los potenciales auditivos corticales de latencia media,
otros esta relacion la han extrapolado a los diversos niveles de sedacidn, perdida de la
conciencia, recordar intra-operatorio, estimulacion quirurgica y recuperacioén anestésica en
grupos de voluntarios 6 pacientes sometidos a diferentes tipos de cirugias, actualmente
en la evidencia escrita no existe un estudio del comportamiento de los potenciales
evocados auditivos corticales en pacientes sometidos a neuroanestesia. Los cuales
frecuentemente reciben farmacos que alteran la lectura de estos métodos de diagnéstico,
tienen compromiso funcional é estructural de las areas donde se generan los fenémenos
a registrar e incluso presentarian dificultades técnicas para la realizacion de estos

estudios.



RESUMEN DE LA INVESTIGACION PROPUESTA:

Resulta dificil definir, monitorizar y medir el fendmeno despertar en anestesia, a pesar de
los esfuerzos el despertar se aplica sin distinciéon entre la elaboracion de memoria,
presencia de conciencia, respuesta hemodinamica a estimulos, y aparicién de
movimientos con o sin dolor.

El despertar durante anestesia es un fenémeno muy prevalente y subestimado, talvéz por
desconocimiento. este fendmeno se ha limitado en la mayoria de los casos a la
capacidad de los pacientes para elaborar memoria trans-anestésica, en cualquiera de sus
dos formas (implicita y explicita), sin tener en cuenta que esta no necesariamente es la
Unica funcion superior que se preserva en el cerebro anestesiado; se sabe que persisten
la formacion de potenciales de accion a todo nivel los cuales pueden ser registrados en su
forma espontanea y / 6 evocada, en las areas corticales donde se produce la conciencia y
en tiempo real.

El fenémeno despertar en anestesia ocurre con una incidencia de 0,2-1,1% lo que
representan 30000 casos anuales en E.U.A., principalmente durante anestesia para
cirugia de trauma 11-43%, cirugla cardiovascular 1,4 % y obstétrica 0.4%. Con
importantes implicaciones psicoldgicas para los pacientes y médico-legales.

Usualmente los eventos mas relacionados con este fendmeno son:

- La administracion intencionada limitada de farmacos en situaciones como
hipovolemia, poli trauma.

- Inadecuada y no predecible disfuncidon de la maquina de anestesia y otros
sistemas.

- La mas dificil de comprendzar es la situacion en la que se administran adecuadas
dosis anestésicas, usando como guia parametros clinicos y paraclinicos y en el
post operatorio los pacientes refieren recordar eventos trans-anestésicos.

En busqueda de un monitor de profundidad anestésica especificamente de su
componente hipnoético, que esta dado por efectos farmacoldgicos exclusivamente a nivel
superior se han introducido el registro de la actividad eléctrica cortical espontanea y

evocada.
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HIPOTESIS

Existe una relacién directa, y diferencias significativas entre los distintos periodos de
conciencia e inconciencia de la anestesia general y la actividad eléctrica cerebral
registrada por potenciales auditivos corticales de latencia media.

OBJETIVOS Y METAS

Comparar las variables electrofisiolégicas con las concentraciones plasmaticas
calculadas de propofol, las cuales se tomaran como sustituto de las concentraciones
cerebrales de este farmaco, partiendo de que en teoria las concentraciones cerebrales de
un farmaco varian en forma paralela a la plasmatica, cuando se utilizan en perfusion
continua.

La profundidad anestésica debe ser una funcién de sus indicadores, en este caso de
potenciales evocados auditivos corticales, estos factores deben comportarse con una
relacién en la que el indicador pueda predecir la profundidad anestésica y un cambio en
esta sea reflejado en un cambio en su indicador que se da en la misma direccion y nunca
en sentido contrario.

Es decir la profundidad anestésica debe ser una funcion matematica de un indicador ideal
de esta, como se observa en la figura 2.

Matematicamente la profundidad anestésica en el eje y de la figural (yu) es una funcion
que se incrementa monotonicamente en funcion del valor de su indicador en el gje x, de
manera que uno y solo un valor de y corresponde a uno y solo un valor de x Este tipo de
relacién es ideal permite que el valor del indicador de profundidad prediga la profundidad
anestésica exactamente. A diferencia de los valores observados de otros parametros
clinicos (y1,y2,y3) no tienen un comportamiento monotonico con respecto al indicador y
corresponden a mas de un valor de este.



METODOLOGIA
Al ingreso a sala de cirugia los pacientes se monitorizaran con el equipo Datex Ohmeda

AS-3000, de forma no invasiva e invasiva, ( en el caso de las craniotomias) con linea
arterial, P.V.C., E.C.G., oximetro de pulso, P.AN.l., temperatura oro faringea, gasto
urinario, estetoscopio esofagico

Los potenciales evocados corticales seran obtenidos usando el modulo S/5 del equipo
Datex- Ohmeda, los electrodos se colocaran a nivel de Cz, Fz y region mastoidea bilateral
que se tomaran como electrodos de referencia, el estimulo se administrara tonos puros de
forma biaural y se caracterizara por una frecuencia de 9 Hertz., intensidad de 10 decibeles
por encima del umbral auditivo y 100 milisegundos de duracion. Estimulo que serd
repetitivo 1000 veces. La impedancia de todos los electrodos sera mantenida a menos de

10 kOhmos.
Se tomaran las basales de todas estas variables fisiologicas con el paciente conciente las

cuales se utilizaran como control.

Los valores de conciencia se registraran antes de la induccion y durante la emersion
anestésica, con el paciente capaz de obedecer drdenes verbales como salicitarle que
abra y cierra una mano, los valores de inconciencia se determinaran en los siguientes
momentos: posterior a la induccién anestésica en el que haya perdida de la capacidad
para obedecer 4rdenes verbales, laringoscopia, inicio de la perfusion de fentany! y
estimulacion quirdrgica.

Cada paciente recibird induccién anestésica con una perfusion de propofol a una
velocidad necesaria para alcanzar una concentracidn plasmatica de 5.4 mcg/ml, esta
seleccion es basada en los reportes de Wakeling y Smith quienes observaron pérdida de
la respuesta a ordenes verbales en el 95 % de los pacientes que recibieron esta dosis.
Después de la pérdida de la conciencia no se administrara otro farmaco hasta alcanzar el
tiempo de equilibrio del hipnético el cual es de 3 minutos y se hara registro de las
variables electrofisiolégicas, todos los pacientes recibiran intubacion oro-traqueal previa
relajacion muscular con vecuronio a dosis 0,1 mg/kg. Mantenimiento anestésico con
propofol mas fentanyl a perfusion necesaria para mantener P.A.M. no menor ni mayor del
20 % de la basal, a través de la Bomba de infusion Anne Abbot.

La ventilacién mecanica sera ajustada para mantener presion arterial de mondxido de
carbono 25 mm Hg., con Fi02 del 100%.

La frecuencia cardiaca, oximetria de pulso, didxido de carbono teleespirado, presién
arterial media seran medidas por el monitor Datex AS3000 cada 10 segundos.

E! propofol sera administrado a través de la bomba Graseby 3500, esta bomba sera
controlada manualmente esta posee los algoritmos del modelo farmacocinético
desarrollado por Dyck y Shafer, siendo la Gnica forma comercial capaz de entregar
anestesia endovenosa guiada por un objetivo, las concentraciones plasmaticas del
propofol no seran medidas sino calculadas.

Sé registrara los valores de cada variable neurofisioldgica en términos de amplitud,
latencia , durante los periodos de conciencia e inconciencia.

Se calculara la media ( rango y desviaciones estandar) para los valores
durante los periodos de conciencia e inconciencia, estas valoraciones también se
utilizaran para determinar un umbral.

Estos resultados se relacionaran con la concentracién plasmatica calculadas de hipnético
que consumia el paciente en el mismo momento y con fas variables hemodinamicas para

establecer un comportamiento.

registrados



CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicitard consentimiento para la realizaciéon de los estudios electrofisioldgicos los
cuales estan libres de complicaciones y efectos adversos.

CRITERIOS PARA INCLUIR A UN PACIENTE EN EL ESTUDIO

Pacientes del INNN numero 10

Previo consentimiento informado.

Programados para cirugia electiva.

Estado fisico A.S.A. | y ll., ambos sexos y todos los grupos de edad.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Pacientes sometidos a craniotomia temporal.

Pacientes hemodinamicamente inestables.

Pacientes con hepatopatias.

Obesos mérbidos 1.M.C. > 30.

Déficit de peso > 70%.

Paciente estupuroso ¢ Glasgow < 11.

Paciente que ameriten intubacion en el post-anestésico.

RESTRICCIONES PARA LOS PACIENTES ADMITIDOS EN EL ESTUDIO

Reaccidn adversa al propofol.
Sangrado por arriba del 15% volumen sanguineo circulante.



TECNICA ANESTESICA

Con respecto a la técnica anestésica elegida es necesario citar que la técnica ideal en
Neuroanestesia debe incluir medidas encaminadas a producir un inicio de accién suave y
rapido, minimizando cambios hemodinamicos que repercutan sobre la homeostasis
cerebral; debe componerse de todos los elementos de la anestesia general pero al mismo
tiempo debe permitir en ciertas ocasiones la valoracion neuroldgica intraoperatoria y una
rapida recuperacion. Para esto es necesario conocer el comportamiento farmacocinético
de los anestésicos y los algoritmos de los sistemas de perfusidn nos que permitan el
calculo de dosis y prediccion de concentraciones de dicho farmaco, la mayoria de los
anestésicos intravenosos presentan un comportamiento de sus concentraciones en el
tiempo en el que podemos distinguir varias fases 6 comportamiento multicompartimental,
el principio farmacoldgico mas elemental asegura que los anestésicos ejercen sus efectos
en un sitio efector 0 biofase y no en el plasma; para esto se deben dar unos procesos que
en el caso de la administracion endovenosa inicia por la fase de distribucidn, no incluye la
de absorcidon ya que el farmaco es colocado en el plasma de una forma exacta que no es
posible por otra via, la distribucidn se da en todos los tejidos inicialmente los mas irrigados
e incluye tejidos solidos y no solidos y este volumen difiere de los espacios fisioldgicos,
inclusive podria superar el porcentaje de agua corporal total indicandonos su alta
capacidad de almacenamiento. Posterior a este proceso se observa un fenémeno de
descenso de las concentraciones plasmaticas dado unicamente por distribucion y se
conoce como vida media de distribucion. El siguiente proceso es la remocion irreversible
del farmaco del organismo basicamente por biotransformacion hepatica y excrecion renal,
se conoce como vida media de eliminacion la cual es predictor de la duracion de los
efectos de farmacos con distribucion unicompartimental modelo mas sencillo en el cual
todos los compartiemitnos mantienen iguales concentraciones que el compartimiento
central. A diferencia de los anestésicos intravenosos que guardan un comportamiento
multicompartimental, cada uno con sus farmacocinéticas propias, y de los cuales se cree
que la finalizacidon de los efectos en el caso de ser usados en perfusion continua , es una
funcion mas de la velocidad en la que se consigue disminuncion de un porcentaje de la
concentracion del farmaco mas que una concentracién plasmatica dada. Aparece aqui el
concepto de vida media sensible al contextc como el tiempo en que se consigue
disminucion del 50% de la concertacion plasmatica después de suspender una perfusion,
la palabra contexto hace referencia a la duracion de la perfusion, ya que existen farmacos
que en la medida que las perfusiones son prolongadas su vida media sensible al contexto
tiende a igualarse con la vida media de eliminacién. Se hipotetiza que con Ia disminucion
del 50% se consigue el estado de despierto y con disminucion del 90% el paciente se
encuentra conciente, sin embargo existe un falta de exactitud dada por las diferencias
entre las concentraciones calculadas y medidas.

El propofol es un agente hipnotico intravenoso con un perfil farmacocinético y
farmacodinamico que lo hace acercarse al agente ideal en Neuroanestesia.

Su farmacocinética puede explicarse a partir de un modelo tricompartimental, con una
fase de distribucion rapida 6 vida media alfa de 3 min, una fase de eliminacién rapida ¢
vida media beta de 45 minutos y una fase de eliminacion lenta ¢ vida media gamma de
300minutos. Posee un volumen de distribuciéon amplio de 11.3 - 13,3 litros pero su
aclaramiento supera el flujo sanguineo hepatico proponiendo otras vias de eliminacion
como la pulmonar.Este farmaco aunque se use en perfusiones prolongadas la
recuperacion siempre depende de su media media sensible al contexto a diferencia del

fentanyl.




Con respecto a la seleccién de una perfusion, el uso de las perfusiones en anestesia esta
basado en tres principios: el primero es la relacion concentracion del farmaco y su efecto,
el segundo es que el método de administracién intermitente puede ser factor causal de los
fendmenos de despertar 6 inadecuada analgesia, el tercero evitar las fluctuaciones en las
concentraciones farmacologicas en la biofase, dadas por la administracién en bolos
cuando los tiempos de equilibrio entre el plasma y la biofase son mayores. Cuando la
anestesia se administra por medio de una perfusién la concentracion en la biofase se
comporta de forma similar a la del plasma.

En la actualidad identificar un sitio anatémico como la biofase es imposible, sin embargo
valorando los efectos clinica & paraclinicamente y midiendo & calculando las
concentraciones plasmaticas en un mismo tiempo, podemos extrapolar el tiempo en el
que las concentraciones en sangre se igualan a las de la biofase por medio de una
ecuacion matematica de primer orden.

Se ha desarrollado un método de perfusidon cuyo principio basico es permitir al
anestesiologo fijar y ajustar las concentraciones en sangre ¢ en el sitio efector y en esa
medida controlar la profundidad anestésica. Este método T.C.l. ( por sus siglas en inglés
).esta basado en parametros farmacocinéticos especificados por Marhs, Dyck, Shafer, por
medio de un microprocesador calcula los cambios en la distribucion y eliminaciéon del
farmaco y la cantidad de farmaco necesaria para alcanzar y mantener una concentracion
en sangre deseada.

En la forma computarizada se necesita un software que incorpore en el ordenador un
modelo farmacocinético y unos parametros especificos del farmaco, el ordenador calcula
continuamente ia velocidad de la perfusién para conseguir la concentracion programada,
la cual se mantiene hasta que el anestesiologo decida, quien siempre controla la
anestesia guiado por signos clinicos ¢ paraclinicos.




RESULTADOS

En este estudio participaron 9 pacientes, 4 masculinos y 3 femeninos, con edad promedio
47 afios con un rango entre 19 — 70 afios. Un paciente fallecié y otro presenté sangrado
masivo y se excluyeron del andlisis.

El nimero promedio de periodos de conciencia e inconciencia fue de dos, con 1 transicién
de conciencia a inconciencia y 1 transicién de inconciencia a conciencia, el promedio de
duracion de cirugia 5,7 horas con rango 3 a 8 horas.

La medida basal de la latencia de la onda Pa fue en promedio de 30.08 +1.4 S.D. con un
rango de 28.2-32 milisegundos y de amplitud1.42 + 0.40 S.D. microvoltios. El promedio
basal de la onda Nb fue 59.9 + 1.19 S.D. milisegundos y 0.84 + 0.5 S.D. microvoltios de
amplitud.

Durante la transicion de conciencia a inconciencia todas las latencias de incrementaron y
las amplitudes disminuyeron, La onda Pa se registré en promedio con una amplitud 0.71 £
1.738.D. microvoltios y 31.72 + 1.48 milisegundos. Todos los pacientes habian recibido
propofol a dosis promedio calculada de 5.4 mcg/ ml

Las medidas registradas durante el segundo periodo de inconciencia fueron en promedio
para Pa 35.2 + 1.17 s.d.milisegundos de latencia y 0.40 +0.20 microvoltios y no se logrd
detectar Nb. En este periodo la dosis promedio calculada de propofo! fue 3.75 + 0.47 S.D.
meg/ml.

Cuando ocurrid la transicién de inconciencia a conciencia tampoco se pudo determinar la
presencia del pico Nb, probablemente debido a que dicho fenémeno electrico ocurre por
mecanismos diferentes a los que producen la respuesta verbal a drdenes y / 6 cuando las
dosis de propofol estan por debajo del promedio que registraron los pacientes durante
este periodo 1.7 + 0.27 S.D. mcg/ml. La onda Pa se presenté con un promedio de
latencia de 31.15 + 1.83 S.D milisegundos y 1.02 + 0.7 S.D. microvoltios de amplitud.

Los cambios mas significativos se presentaron durante el segundo periodo de
inconciencia durante el cual los pacientes tenian una dosis acumulada de propofol y
ademas estaban recibiendo fentanyl.

Con respecto a las variables hemodinamicas basales el promedio de la frecuencia
cardiaca fue de 75 + 4.5 S.D. latidos por minuto y la tensién arterial media fue 89.7 + 6.65
S.D. milimetros de mercurio. Después de la induccion anestésica el promedio fue de
76.85 =+ 7.22 S.D. milimetros de mercurio de presidon arterial media y 62.7 + 2.81 S.D.
latidos por minuto. Durante el segundo periodo de inconciencia los promedios de estas
variables fueron de 80.14 + 1.77 S.D. latidos por minuto y 84.28 =+ 4.53 S.D. milimetros
de mercurio.

Cuando ocurrid la recuperacion anestésica los valores promedios registrados fueron de
88.7 + 10.19 S.D. latidos por minuto y 93 + 4.83 S.D. milimetros de mercurio.
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CONCLUSIONES

De acuerdo al comportamiento que presentaron los potenciales auditivos de latencia
media en término de amplitud y latencia de los picos Pa y Nb, nos sugiere que la primera
onda es susceptible a los cambios de la profundidad anestésica dados por la
concentracién del propofol , su comportamiento se caracterizé por ser dosis dependiente y
mostrd reversibilidad a la suspension de este farmaco. Sin embargo su generacién fué
mas constante comparada con la onda Nb, la cual no se observé cuando la concentracion
del agente hipnético se encontraba en el rango de 1.7 a 3.45 microgramos/ml. De igual
forma su comportamiento cambia en la medida que se modifica la concentracién del
propofol, de una forma inversamente proporcional para su amplitud y directamente
proporcional para su latencia.

Demostrando mayor susceptibilidad a los cambios en la profundidad hipnética de la
anestesia, sugiriendo mayor utilidad para monitorizar este componente anestésico.
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FIGURA 1
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FIGURA 2
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ESTADIOS Conc1

VALORES PROMEDIOS

Inconc.1 Inconc2 Conc2

Pa (ms) 30.08 [37.5 335 352
Pa(mv) 1.4 0.7 09 0.4
Nb(ms) 59.9 60.8

Nb(mv) 0.9 k

Propofol |0

Mcg/ml

Fentanyl (0

Mcg/k/h

PAM. 96

mmHg

F.Clat/m |64 62 82 89
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