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IABLA 1. Monitorizacién de la profundidad anesiésica

Signos clinicos
sudacién y movimientos
Técnica del brazo aislado

Sistema autdénomo
Respuesta galvinica cutiinea

Variabilidad frecuencia cardiaca

Electromiografia
Electroencefalograma

Neurofisiologfa

Seiiales EEG procesadas, BIS®
Potenciales evocados auditivos

de 1a hipnosis, de la incapacidad para mantener
recuerdos, de la analgesia, del bloqueo auténo-
mo, de la relajacion muscular y, ademds, todo ello
frente a un estimulo nocivo que cambia constan-
temente. No se dispone de un monitor capaz de
proporcionar un valor tnico que integre infor-
macién sobre esta situacién compleja. Si se con-
sidera que la hipnosis es el elemento mds rele-
vante para evitar el DIO, los sistemas que valo-
ran la pérdida de consciencia, basados en la neu-
rofisiologia, serdn los mis adecuados, y son los
denominados actualmente, monitores de profun-
didad de hipnosis.

El monitor ideal deberfa cumplir unas carac-
terfsticas bdsicas: 1) médxima sensibilidad para di-
ferenciar la pérdida de consciencia; 2) variar en
tiempo real con el estado de consciencia desde
los diversos grados de sedacion hasta llegar a la
inconsciencia; 3) vdlido para todos los fairma-
cos anestésicos; 4) sensible a las diferentes mo-
dalidades de estimulo nocivo y capaz de identi-
ficar las respuestas originadas por el estimulo qui-
riirgico; 5) ficil de cuantificar y que no precise
interpretacion, y 6) ser incruento, de fécil uso en
quiréfano y coste/eficaz.

Los sistemas utilizados para medir la profun-
didad anestésica han sido numerosos, ya que son
muchas las referencias clinicas utilizadas para
medir el estado anestésico, al considerarse que la
representaban adecuadamente. Asi, se ha utiliza-
do la valoraci6n de signos clinicos, la valoracién

Signos clinicos indirectos: aumento de la presion arterial, frecuencia cardiaca, lagrimeo,

Contraccion esfinter esofdgico inferior

de las respuestas auténomas y métodos basados
en variables neurofisioldgicas (Tabla I).,

Victodos basados en signos clinicos

Los signos clinicos indirectos como las res-
puestas ante el estimulo de la frecuencia cardia-
ca y la presidn arterial, sudacién y lagrimeo con-
tindan siendo la base de la monitorizacion de la
profundidad anestésica. Pueden ser modificados
por factores no relacionados con el estado anes-
tésico como la administracién de farmacos anti-
colinérgicos, antihipertensivos o betabloquean-
tes, la variabilidad individual de respuesta a la
agresion, hipovolemia, hipotermia, hipoxia, y
otros. Son poco sensibles para detectar episodios
de consciencia, y es habitual que sean normales
durante el DIO.

El otro gran signo clinico es el movimiento.
La inmovilidad ante un estimulo nocivo se ha in-
terpretado siempre como sinénimo de incons-
ciencia, pero el movimiento como respuesta a la
agresion es un reflejo mediado por estructuras
subcorticales y medularest!2 13, y por tanto, la in-
movilidad ante la agresién implica dreas no res-
ponsables de la consciencia. La CAM fue el pri-
mer pardmetro capaz de comparar la potencia de
los anestésicos inhalados, y supuso la primera re-
ferencia cuantitativa de profundidad anestésica,
ya que se asumia que el paciente que no respon-
dfa al estimulo con movimiento estaba incons-
ciente. Trabajos posteriores determinaron la



1)

CAM.yake, CAMpr, CAM,esi, €tC., €8 decir, di-
ferentes valores de concentracion del anestésico
con los que se recuperaba respectivamente la
consciencia, se producia bloqueo de la respues-
ta auténoma o habia amnesia. Se comprobd que
estos valores eran diferentes entre si, siendo
CAM;..,“,‘-si;l < CAM;.wukc < CAMi“Uj\\-ié“ < CAMh;u-, Y
que eran modificados por la intensidad de los es-
timulos, edad, peso, variabilidad individual, aso-
ciacién con opioides u 6xido nitroso, entre otros.
Posteriormente se ha comprobado que la inmo-
vilidad no es signo directo de inconsciencia, y
que tampoco el aumento progresivo de las con-
centraciones de los anestésicos inhalatorios mo-
difican la respuesta hemodindmica ante el esti-
mule nocivo.

También se han calculado las dosis-efecto de
los anestésicos intravenosos para la inconscien-
cia, inmovilidad, ausencia de respuesta a la intu-
bacién, etc. Estos valores presentan los mismos
problemas que la CAM, es decir, variabilidad in-
dividual, modificaciones por la asociacidn con
otros firmacos, etc.

En resumen, la CAM y las concentraciones
plasmiiticas de fdrmacos presentan una baja sen-
sibilidad para medir el estado de consciencia y la
profundidad anestésica.

La técnica del antebrazo aislado fue descrita
por Tunstall y consiste en aislar la circulacion de
un brazo con un manguito o torniquete antes de
administrar relajantes musculares y observar la
presencia de movimientos a érdencs verbales, lo
que demostraria la posibilidad de consciencia.
Trabajos recientes ponen de manifiesto que en-
tre un 0-8 % de los pacientes responden con mo-
vimientos a pesar de estar sometidos a anestesia
general, pero sin memoria explicita. Es dificil di-
ferenciar movimientos espontdneos reflejos de
movimientos voluntarios. La prueba de aisla-
miento del antebrazo tiene mala correlacién con
los signos vegetativos, Esta técnica tiene baja sen-
sibilidad (menor del 20%) para predecir la pér-
dida de consciencia.

Mecanismos de la anestesia general. Profundidad anestésica

Meétodos basados en la respuesta autonoma

La contractilidad del esfinter esofdgico infe-
rior se propuso como monitorizacién de la pro-
fundidad anestésica ya que la anestesia general
produce una disminucién de la motilidad espon-
tdnea del esofago. El tercio inferior del eséfago
estd inervado por eferencias vagales y es poco
sensible a los relajantes musculares. Es un mé-
todo poco sensible y poco préctico.

Se ha utilizado la medicion de la resistencia
eléctrica de la piel o respuesta galvdnica cutdnea
para estudiar la variacion de la actividad de glin-
dulas sudoriparas, mediada por el sistema sim-
pdtico, y analizar las modificaciones que sufre
durante la anestesia. No se ha encontrado rela-
cion entre las variaciones de la resistencia eléc-
trica y la inconsciencia.

La utilizacion de la variabilidad de la frecuen-
cia cardiaca se basa en que, en ¢l paciente sano,
la frecuencia cardfaca varia latido a latido y de for-
ma instantdnea. Un andlisis espectral ha facilitado
el estudio del sistema de control autonémico que
modula la variabilidad de la frecuencia cardiaca
en la que se han observado dos componentes es-
pectrales: un componente de baja frecuencia me-
diado por el sistema simpdtico y el parasimpdtico,
y uno de alta frecuencia observado en relacién con
la respiracion y que es mediado exclusivamente
por el sistema parasimpdtico!', La oscilacion de
alta frecuencia del ritmo cardiaco con la respira-
¢i6n se denomina arritmia respiratoria y parece
ser un indice selectivo del control vagal del cora-
z6n y una ventana sobre la actividad autonémica
procesada por el niicleo solitario del cerebro, Bajo
la hipétesis de que la arritmia respiratoria podia
ofrecer un método de medida de la profundidad
anestésica, numerosos grupos han estudiado el
efecto de los diferentes anestésicos sobre la arrit-
mia respiratoria y sus cambios en los diferentes es-
tadios de una anestesia como la preinduccion, in-
duccidn, intubacién o incision quirtrgica,

Es desde hace tiempo conocido que la varia-
bilidad de la frecuencia cardiaca representa la ac-






