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RESUMEN

INTRODUCCION: Las cardiopatias valvulares adquiridas presentan una notable
mejoria con tratamiento quirdrgico; sin embargo, se atribuye una alta incidencia de
despertar intraoperatorio, por lo que resulta necesario monitorizar el estado de
profundidad anestésica, mediante la valoracion de signos clinicos o registros
electroencefalograficos simples o computarizados. OBJETIVOS: Comparar el grado
de profundidad anestésica mediante monitorizacién del indice de estado cerebral y
la valoracion clinica intraoperatoria en pacientes propuestos para tratamiento
quirtrgico. METODO: Se realizé un estudio descriptivo transversal en 40 pacientes
a los cuales se les administré anestesia general. Se comparé la relacién existente
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entre el valor del indice de estado cerebral y la valoracion clinica utilizandose
diferentes pruebas estadisticas. RESULTADOS: La media de los valores del CSI se
comporté entre 48.5 y 50 durante el intraoperatorio y en 95.5 al extubar. Se
evidencié que la evaluacién clinica de profundidad anestésica mediante la TAM y la
FC tienen una alta sensibilidad y valor predictivo positivo corroborada segin
mediciones del CSI. No se registraron recuerdos intraoperatorios. La recuperacion
anestésica fue valorada como buena. CONCLUSIONES: La evaluacién del estado
de profundidad anestésica segln los predictores clinicos, muestran una fiabilidad
similar a la obtenida mediante la monitorizacién del indice de Estado Cerebral.

Palabras claves: Profundidad anestésica. Recuerdo intraoperatorio.
Monitorizacion. Anestesia. Cardiopatia valvular adquirida.

ABSTRACT

Introduction: The acquired valvular heart diseases have a marked improvement
with the surgical treatment; however, may to have a high incidence of
intraoperative wake being necessary to monitor the deep anesthesia status by
clinical signs assessment or single or computarized electroencephalographic
registries. Objectives: To compare the anesthesia depth level by the monitoring of
cerebral status and the intraoperative clinical assessment in patients candidates to
surgical treatment. Method: A cross-sectional and descriptive study was conducted
in 40 patients under general anesthesia. The existing relationship between the
value of cerebral status rate and the clinical assessment were compared using
different statistic tests. Results: The mean of CSI values was between 48.5 and 50
during the intraoperative period and in 95.5 at extubation. It was evidenced that
the clinical assessment of anesthetic depth by the mean arterial tension (MAT) and
the heart rate (HR) has a high sensitivity level and positive prediction value
corroborated by CSI measurements. There weren't intraoperative recalls. The
recovery from anesthesia was assessed as good. Conclusions: The assessment of
the anesthesia depth status according to the clinical predictors shows a similar
reliability to that obtained by the monitoring of cerebral status rate.

Key words: Anesthesia depth, intraoperative memories, monitoring, anesthesia,
acquired valvular heart disease.

INTRODUCCION

Dentro del ambito de las enfermedades cardiacas susceptibles de mejoria mediante
tratamiento quirdargico, las valvulopatias adquiridas constituyen un capitulo
importante. Estas se producen como consecuencia de la alteracion en la
funcionalidad valvular que genera un desequilibrio en la distribucién de presiones y
voliumenes que rigen el latido cardiaco y se clasifican por categorias segun el grado
funcional, la mas empleada es la de la New York Heart Association (NYHA) que
considera cuatro categorias.'™
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El acto anestésico actualmente es la respuesta a la administracion, no de un solo
farmaco, sino de la combinacién de varios de ellos que en su totalidad pretenden
prevenir el dafio psicoldgico y somatico del estimulo traumatico quirdrgico creando
condiciones adecuadas para la realizacién de este. *° Por tanto, el objetivo es
conseguir la minima concentracion del farmaco, para producir el efecto deseado,
donde la observacion de la respuesta anestésica representa la medida ideal de la
accién de este.®*

Varios estudios se han realizado para monitorizar la funcién cerebral
intraoperatoria. Entre los métodos mas frecuentemente utilizados se encuentra:

Actividad eléctrica cerebral. '>!° La electroencefalografia se basa en la
captacion, a través de agujas metalicas o electrodos, de los potenciales de accidn
producidos a nivel cerebral.

Electroencefalografia computarizada. Es la interpretacion de la sefial
electroencefalografica mediante sistemas computarizados, que permiten una lectura
rapida y sencilla de las ondas.!*17/18

Potenciales evocados auditivos corticales. Un potencial evocado es una
pequena alteracién eléctrica en la sefial basal del EEG producto de un estimulo
sensitivo. Un potencial evocado auditivo (PEA) consiste en una serie de ondas
positivas y negativas representativas del proceso de transduccion, transmisién y
procesamiento de informacion auditiva de la coclea al tallo cerebral, corteza
auditiva primaria y frontal. ' 2023

El monitor modelo CSM de Danmeter A/S esta destinado a la monitorizacidn
del estado hipnético del cerebro mediante la adquisicién de sefiales
electroencefalograficas del paciente sedado o anestesiado, a través del analisis de
las variaciones en el contenido frecuencial del EEG espontaneo. La energia se
evalla en bandas frecuenciales especificas denominadas alfa radio y beta radio de
forma independiente, asi como su relacién (Beta/alfa), que junto al calculo del valor
instantédneo de supresién del EEG (BS %) que cuantifica el nUmero de periodos con
EEG planos o silenciosos caracteristicos de los niveles mas profundos de hipnosis,
permiten calcular el indice de estado cerebral (CSI).

Fueron nuestros objetivos comparar el grado de profundidad anestésica mediante la
monitorizacion del indice de estado cerebral y la valoracién clinica intraoperatoria
en pacientes propuestos para tratamiento quirdrgico.

METODOS

Se realizd un estudio descriptivo transversal en el Hospital Clinico Quirdrgico
"Hermanos Ameijeiras" durante el periodo comprendido entre Septiembre del 2007
y Agosto del 2008, en pacientes con diagnostico de cardiopatia valvular adquirida
que requirieron de cirugia sustitutiva o plastia valvular adrtica y/o mitral, de forma
electiva en régimen de derivacion cardiopulmonar con anestesia general.

La muestra estudiada fueron los 40 pacientes del universo que cumplieron los
requisitos de inclusidn-exclusién que a continuacién se plantean:

Criterios de inclusion. Pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de
cardiopatia valvular adquirida mitral y/o adrtica, para tratamiento quirdrgico
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electivo (plastia y/o sustitucion), bajo derivacién cardiopulmonar. La clasificacion
del estado fisico segun ASA fue 2 y 3 y de la NYHA clases II y III, que segun
consentimiento informado estuvieron de acuerdo en participar del estudio.

Criterios de exclusion. Pacientes que requieran tratamiento quirdrgico de
urgencia.

Criterios de salida. Pacientes que presenten cualquier tipo de complicacién
anestésico-quirurgica durante el proceder.

Técnicas y procedimientos empleados con los pacientes. El dia previo al
procedimiento quirdrgico, se confecciond la historia clinica anestésica para evaluar
su estado fisico, riesgo cardiovascular y la evaluacion funcional de la cardiopatia
valvular, asi como se les pidid por escrito consentimiento informado. Se realiz
medicacion preanestésica la noche antes con diazepan 10 mg oral.

En la sala de preoperatorio se le canalizaron dos venas periféricas; posteriormente
se sedaron con midazolam 0.07 mg/kg de peso por via intra venosa (IV), ademas
de la profilaxis antibiética con Cefuroxima a 1.5 g, previa monitorizacién no
invasiva de parametros fisiolégicos basicos con el monitor Nihon Kodhen.
Posteriormente se procedié a colocar los electrodos sensores del monitor CSI en la
region medio frontal, sien y regién mastoidea izquierdas. Se canaliz6 arteria radial
izquierda o derecha previo test de Allen y se realizé abordaje venoso central de la
vena yugular interna derecha. Se realiza monitorizacion invasiva propia para este
tipo de proceder. Se utilizé para la monitorizacién de la profundidad anestésica, el
monitor descrito, mediante el cual se obtuvo el CSI y la actividad electromiografica
de la cara. Se evalud6 segun datos emitidos por el fabricante: 22

1. Paciente despierto 90 100.

2. Paciente sedado 80 89.

3. Paciente con anestesia ligera. 61 79.

4. Paciente con anestesia quirurgica 40 60.
5. Paciente con anestesia profunda 10 39

6. Paciente con silencio EEG menor de 10.

En la induccidn anestésica se administré midazolan 0.2 mg/Kg, fentanilo 10 ug/kg y
vecuronio 0.08 mg/kg. Se pre-oxigend con mascara facial con oxigeno 100 % de 3
a 5 minutos y se procedid a intubar la traquea previa laringoscopia directa y
aplicacion de Xylocaina en spray al 10 %. La ventilacion se realizé con la maquina
de anestesia Fabius GS segun los parametros calculados para cada paciente. A
partir de este momento, las dosis de mantenimiento de dichos medicamentos
dependieron de los valores del CSI registrados y la evaluacion personal del
anestesiélogo actuante. Se mantuvieron los valores del mismo dentro de los
parametros propuestos por el fabricante con dosis de midazolén 1 pg /kg/miny
fentanyl 0.05 pg /kg/min.

Al finalizar la intervencidén, se evalud la calidad del despertar, la gradacion del dolor
mediante la escala andloga visual de 10 puntos, la presencia de efectos adversos
postoperatorios como nauseas, vomitos, prurito, depresion respiratoria tardia o
experiencias psiquicas desagradables. Se determiné el tiempo de asistencia
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ventilatoria mecanica (AVM) y el momento de la extubacién luego de concluida la
intervencion quirudrgica.

Los datos se recogieron por el investigador principal, durante los diferentes
momentos del intraoperatorio en un Modelo de Recoleccion de Datos elaborado
para este fin. Se utilizaron procederes estadisticos tales como: Prueba de Chi-
cuadrado, Prueba t, Prueba de correlacién lineal de Pearson.

RESULTADOS

Caracteristicas Demograficas. La media de la edad de los pacientes fue de 46.5
afnos con una DS de 13.21 afos y mediana de 47.5 ainos. Por grupos de edades, se
aprecid que la cuarta parte de los pacientes presenté edades entre 30 y 39 afios
seguida por los grupos de 40 a 49 afios y 50 a 59 afos, que totalizaron 70 % de los
casos operados. El sexo masculino predomind en las dos terceras partes de los
pacientes estudiados. Los pacientes estudiados no resultaron homogéneos por sexo
y edad por lo que se tendra en cuenta este aspecto en el resto del analisis de los
resultados.

Fueron clasificados ASA 111, 57.5. % y 42.5 % se clasific6 como ASA II. El estado
fisico segun la clasificacion funcional de las valvulopatias modificada segun la New

York Heart Association (NYHA), fue muy similar al de ASA y fue mayoritario en los
pacientes en la clase III para 55 %.

Recuperacion anestésica. Se observd que por encima de las dos terceras partes,
la recuperacion anestésica fue buena. El resto se clasificd de regular.

Dolor postoperatorio. La evaluacion del dolor postoperatorio, resulté en las
cuatro quintas partes, sin dolor o con ligeras molestias y en el resto fue
considerado de leve.

Ningun paciente presento recuerdo intraoperatorio, en el postoperatorio inmediato,
ni a la 24 horas de su recuperacién.

Analisis de la posible relacion entre los valores del indice de estado
cerebral (CSI) y la evaluacion clinica del estado de profundidad anestésica.
Este analisis se realizé mediante la observacion, cotejo y razonamiento de los
valores obtenidos por el monitor y a través de algunos parametros de la evolucién
clinica, durante ocho momentos del acto anestésico quirdrgico en los 40 pacientes:

Momento 1 (M1): Pre-induccion de la anestesia

Momento 2 (M2): Induccion de la anestesia

Momento 3 (M3): Laringoscopia directa e intubacién endotraqueal.
Momento 4 (M4): Mantenimiento pre derivacion cardiopulmonar.
Momento 5 (M5): Mantenimiento al inicio de la derivacién cardiopulmonar.

Momento 6 (M6): Mantenimiento a los 30 minutos de la derivacion cardiopulmonar.
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Momento 7 (M7): Post-derivacion cardiopulmonar

Momento 8 (M8): Recuperacion post-anestésica

En la Tabla 1, se aprecia como el canal creado con los valores minimos y maximos
de la TAM en los 40 pacientes se va estrechando a medida que avanza el proceso

anestésico quirurgico teniendo su minima expresion en el momento 6, durante la
derivacion cardiopulmonar y el pinzamiento aodrtico.

Tabla 1. Representacion grafica de los valores maximos, minimos y promedio de la

tension arterial media (TAM),

[[ 14§ i Fromedio ==r=hi 3dme |
200
100 {—dip==—p —— : b
1]
M1 M2 M3 M4 M5 MG M7 M3
e [ IO ™ G0 59 58 59 54 58 [T}
Promedio | 87,5 76,1 .7 66,5 62,8 60,2 69,9 32,0
e e BRI 111 94 338 T8 T3 [T 91 05

Fuente: Planilla de recoleccion de datos,

En laTabla 2, se aprecia como el canal creado con los valores minimos y méaximos de
la FC en los 40 pacientes es muy estable a partir del momento 2 y hasta el 7stdonde e
incluido el proceder quirdrgico (del 3 al 7). El momento 6, no se incluye por no
registrarse la FC, por estar los pacientes bajo la derivacion cardiopulyrmarar

anoxico.
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Tabla 2. Pacientes segun promedios de la FC ({valores minimos v maximaos) en las

siete momentos del proceder anestesico quirlrgica,

120
100
80
60 T ¢
40
20
0
M1 M2 M3 M4 M5 M7 Ma
= [inimo G0 G0 G0 55 G0 G0 G50
Promedic | 71,0 69,1 67,6 67,0 67,1 69,1 T3.2
e M AXIMOo 95 a8s 83 a5 a8 89 91

Fuente: Planilla de recoleccion de datos,

En la Tabla 3, se puede observar la comparaciéon entre los valores del indice de

estado cerebral (CSI) y la evaluacion clinica (TAM y FC) relacionado con la
profundidad anestésica. Se considera Regla de Oro durante el proceder anestésico

los valores del CSI entre 40 y 60 tomados del monitor y los rangos de la evaluacion
clinica (TAM y FC) entre 60 Y 80.

Tabla 3. Pacientes segln valores del TAM, FC y CSI dentro de los rangos fijados
para identificar anestesia quirargica

Momento o

estado critico

Momento |Cant.

1 %

Momento |Cant.

2 %

Momento |Cant.

3 %

Momento |Cant.

4 %

Momento |Cant.

5 %

Tension Indice de Frecuencia
arterial media |estado cerebral cardiaca

(TAM) (CsI) (FC)

60= < 40= < 60>
0 a0 0140 5o T (60| g, | 80
- |10 | 30 | - - 40 - 134 | 6
- 25.0|75.0| - - |100.0| - |85.0|15.0
- 27 |13 | - | 22 18 - 137 | 3
- 167.5/32.5| - |55.0/45.0 | - |92.5 7.5
1 /36 | 3 |3 |37 - - |37 | 3
2.5/90.0|7.5 |7.5(92.5 - - 92.5/7.5
2 | 38 - 3 | 37 - 1|36 | 3
5.0/95.0| - |7.5/92.5| - [2.5/90.0 7.5
2 | 38 - 2 | 38 - - |38 | 2
5.0/95.0| - |5.0/95.0| - - [95.0 /5.0
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Momento |Cant.| 3 | 35 2 1 | 39 - - | 36 4
7 | [7.5/87.5/5.0 2.5/97.5| - | - [90.0/10.0
Momento (Cant. | - 16 | 24 | - - 40 - | 34 6
8 % - 140.0/60.0 - | - [100.0 - 85.015.0

Fuente: Planilla de recoleccidon de datos.

Los valores de CSI y TAM coincidentes se encontraron dentro del rango establecido
en esta investigacion entre 85 % y 90 % de los pacientes estudiados. Las
diferencias observadas no resultaron estadisticamente significativas.

En cuanto a los valores del CSI y la FC (Tabla 4), se observa que hubo correlacion
con el rango establecido que fue entre 82.5 y 90 % del total de los pacientes
estudiados. Las diferencias observadas no resultaron estadisticamente
significativas.

Tablz 4. Coincidencia o no de rango de valores de anestesia quirdrgica segln o FC y
CSI en cada paciente.

Mormentos Coincidencia Mo Tatal Prueha Chi-
FC g/ a0 - coincidencia cuadrado
BO y CSI /40
- a0

Cant. %% Cant. %% Cant. %%

Momento 3 24 25.0 [a] 15.0 40 0.0 %2 =1,054 p o=
n.7e

Mamento 4 33 || 82.5 7 17.5 40 | 100.0 OMES
Momento 5 36 an.a 4 10.0 <40 100.0
Momento 7 a5 a7.5 g 12.5 40 0.0

Fuente: Planilla de recoleccion de datos,

En la Tabla 5, se muestran los resultados de la aplicacion del valor predictivo para
evaluar la TAM y la FC como indicadores de anestesia quirdrgica y el CSI. Los
valores de la TAM entre 60 y 80 demostraron una alta sensibilidad y valor
predictivo positivo, como indicador de la anestesia quirdrgica y coincidieron con los
del CSI acorde a sus valores.
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Tabla 5. aplicacion del meétodo del valor predictivo.

rMomentos CS51 e/ 40 v 60 CSIe/ 40y 60 CS5I <40 6 =60 CSI <40 6 =60
TaM e/ 60 y BO TaM <60 0 =80 TAM &/ 60 v BO TaM <60 0 =80
Momento 3 34 3 2 1
Momento 4 35 2 3 ]
Momento 5 36 2 2 0
Momento 7 33 5 2 0
SEMSIBILIDAD ESPECIFICIDAD WPP YPHN
Momento 3 .92 .33 .94 .25
Momento 4 .95 u] 92 0
Momento & .95 ] 95 0
Momento 7 a7 ] 94 0

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

El método del valor predictivo confirmd que la evaluacién clinica adecuada
mediante los valores de la TAM y la FC pudiera sustituir al monitoreo del indice del
estado cerebral (CSI) durante el proceder anestésico-quirurgico con un posible alto
indice de confiabilidad (Tabla 6)

Tabla 6. aplicacion del meétodo del valor predictivo,

Mormentos CSI e/ 40 CSI e/ 40 y 50 CSI <40 4 CSI <40 8
w 60 FC FC <60 & =80 =60 =60
g/ 60 vy FC ef 60 v B0 FC =60 &
a0 =80
Momento 3 34 3 3 ]
Momento 4 33 4 3 ]
Momento 5 36 2 2 ]
Momento 7 a0 4 1 ]
SEMSIBIL ESPECIFICID A PP YRR
IDAD (]
Momento 3 8z ] 92 ]
Momento 4 .89 ] 92 ]
Momento 5 95 ] 95 ]
Momento 7 20 ] 97 ]

Fuente: Planilla de recoleccion de datos,

DISCUSION

La fiebre reumatica, al compas de la erradicacién de la pobreza y el tratamiento
antibidtico de las infecciones estreptocdccicas, ha desaparecido practicamente de
todos los paises desarrollados, asi como la prolongacion de la vida, que puso en
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primer plano de la escena clinica una afeccién diferente: la estenosis adrtica
valvular degenerativa del anciano. 3¢

En nuestro estudio al analizar las caracteristicas demograficas y el diagndstico de
las valvulopatias, observamos que predomind el sexo masculino con una relacion de
2:1. Ademas la edad promedio fue 46.5 afios y la cuarta parte de los pacientes
pertenecid al grupo de edad comprendida entre 30 y 39 afios. En nuestra serie, al
observar estos dos parametros en su conjunto, se pudo ver que no siguen un
patrén acorde con lo revisado en la bibliografia, pues en el mismo, el sexo femenino
presenta una edad promedio significativamente mayor.

La recuperacion anestésica fue evaluada de buena en 67 % del total, mientras que
80 % no presentd dolor o sélo ligeras molestias en el postoperatorio inmediato,
evaluado por la escala analoga visual de 10 puntos. Ningun paciente incluidos en
este estudio presentaron recuerdo intraoperatorio. A pesar que la casuistica es
escasa, huestros resultados son alentadores, si tenemos en cuenta que son
pacientes que requirieron cirugia cardiaca, en las que se describe mayor incidencia
de despertar y recuerdo intraoperatorio, solo superado por los pacientes
politraumatizados o con diagndstico de shock hipovolémico.**™>°

Segun Jhons *' y Cenddn >? y Mc. Cann °°, la observacién de signos clinicos,
considerado tradicionalmente como formas indirectas de medir la profundidad
anestésica, no necesariamente se corresponden con el estimulo quirdrgico. No
existen bases sélidas en las que se describa que dichos pardametros son indicadores
confiables de la profundidad anestésica.

Aunque existen métodos de mayor sensibilidad y especificidad como el CSI, estos
son costosos y no estan al alcance de todos por lo que la valoracién clinica del
estado de profundidad anestésica es un elemento que se demostro estar al alcance
de todos.

Los valores promedio de TAM durante los momentos del 3 al 7, se comportaron
entre 60.2 y 71.7 mm de Hg, los de la FC oscilaron entre 67 y 69.1 latidos/minuto,
mientras que el CSI estuvo entre 48.7 y 52.3, valores que se encuentran en el
rango de lo establecido como anestesia quirdrgica.

Para obtener una mejor correlacion entre los parametros clinicos de profundidad
anestésica y los valores del CSI, se tomd como referencia de adecuada profundidad
anestésica, los rangos de TAM y de FC entre 60 y 80 independientemente de su
unidad de medida y para el CSI entre 40 y 60 segun lo establecido por el
fabricante.

Se pudo observar que cuando se hace coincidir los valores del CSI y la TAM entre
85 y 90% de los pacientes coincidieron, en cuanto a que se encontraban dentro del
rango establecido como anestesia quirdrgica adecuada. La diferencia no fue
estadisticamente significativa. Con respecto a la FC y el CSI se pudo ver que entre
82.5 y 90 % de los pacientes coincidieron en cuanto a lo establecido como rango
normal de anestesia quirlrgica adecuada, con una diferencia estadisticamente no
significativa.

En las tablas 5 y 6 se puede observar que se halld una alta sensibilidad y valor
predictivo positivo en los valores de la TAM y FC entre 60 y 80 como indicador de
anestesia quirdrgica adecuada, coincidiendo con los resultados del CSI acorde a sus
valores.
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El método del valor predictivo confirmé que una correcta evaluacion clinica del
paciente, mediante la TAM y la FC, manteniendo un plano anestésico adecuado y
constituye un método de alta fiabilidad. El monitor es una herramienta de medida
no invasiva de consciencia durante la anestesia general y la sedacién, sin embargo
su funcién no reemplaza la supervision de la monitorizacion del nivel de consciencia
realizada por el personal médico especializado y debidamente entrenado.??

Se concluye que la evaluacion del estado de profundidad anestésica segun los
predictores clinicos, muestran una fiabilidad similar a la obtenida mediante la
monitorizacion del CSI por lo que la funcién de este no reemplaza la supervision de
la monitorizaciéon del nivel de conciencia realizada por el personal médico
debidamente entrenado.
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