Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion. 2015;14(2):136-146

ARTICULO ORIGINAL

Correlacion de predictores clinicos de profundidad
anestésica e indice de estado cerebral en cirugia
de colon

Correlation of clinical predictors of anesthetic depth and rate
of brain state in colon surgery

Dr. Luis Martinez Gonzéalez, Dra. Idoris Cordero Escobar, Dr. Raul Iglesias
Fernandez, Dra. Lisnaida Yudith Recio Gonzalez

Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”. La Habana, Cuba.

RESUMEN

Introduccion: el despertar intraoperatorio es un problema de magnitud. Existe un
aumento en incidencia y secuelas como estrés postraumatico. Se investiga la
monitorizacion clinica de profundidad hipnética y el indice de estado cerebral, para
prevencion, diagndstico y tratamiento.

Objetivo: comparar el indice de estado cerebral y la valoracion clinica
intraoperatoria del grado de profundidad anestésica, en pacientes intervenidos
quirargicamente de cirugia oncoldgica de colon, de forma electiva.

Métodos: se realiz6 estudio transversal prospectivo y comparativo. Se correlacioné
posible relacién de valores del indice de estado cerebral y evaluacion clinica en seis
momentos del acto anestésico, con diferentes pruebas estadisticas. Se estudiaron
65 pacientes.

Resultados: la media de edad fue de 61,8 afios. Predominé el grupo de entre 51 a
65 afos con un 40,0 %. Fue mas el sexo masculino con 56,9 %. El 52,3 % estuvo
en la clasificacion ASA 11, el 40,0 % en ASA Ill, y 7,7 % en ASA IV. TAM de forma
lineal, media 63,9 y 75,3 mmHg, FC 69,4 y 81,6 Ipm y CSI entre 47,2 y 86,4. TAM
y CSI demostro correlacion estadisticamente significativa r= 0,491 a 0.791, (p=
0,000). FC y CSI cercano a 1 r= 0,828. (p= 0,000). Correlacion total de TAM 0,58 y
FC 0,69 con CSI.

Conclusiones: la monitorizaciéon de la profundidad anestésica con predictores
clinicos, mostro fiabilidad cercana a obtenida por el CSl, correlacién cercana a uno,
en varios momentos de cirugia.

Palabras claves: indice de estado cerebral, Correlacion de predictores clinicos de
profundidad hipndtica.
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ABSTRACT

Introduction: the intraoperative awareness is a big magnitud problem, due to an
incidence increase and consequence of psychological trauma. The research is about
clinical monitoring of hipnothic depth and the Cerebral State Monitor (CSI) for the
prevention, diagnostic and treatment. To compare the cerebral state index and the
clinical valuation of anesthetic depth in colon oncological surgery patients.
Methods: a comparative, transversal and prospective research with correlation of
the possible relation of cerebral state index and clinical evaluation of hipnothic
depth in six moments during surgery with diferents statistic tests.

Results: it was studied 65 pacients, the mean value of their ages was 61,8, tipical
desviation 14,1. A 40 % between 51 — 65 years and the 36,9 % older than 66 years.
56,9 % male and 43,1 % female. The 52,3 % was in the ASA Il classification, the
40,0 % ASA Il and 7,7 % ASA IV. The blood pressure values was between 63,9 and
75,3 mmHg, cardiac rate 69,4 and 81,6 per minutes and Cerebral State Index
between 47,2 and 86,4. It was probed a correlation statistically significant r= 0,491
— 0.791, (p= 0,000). Cardiac rate and Cerebral State Index r= 0,828. (p= 0,000).
Was obtained good values for blood pressure and global correlation with Cerebral
State Index 0,58, cardiac rate 0,69.

Conclusion: the monitoring of hypnotic depth with clinical prediction, shown a
reliability near the Cerebral State Index, correlation r= 1 in several moments of
surgery.

Keywords: Cerebral State Index, Hypnotic depth.

INTRODUCCION

Segun White,! en 1961 Meyer y Blander describieron una serie de pacientes adultos
que sufrieron despertar intraoperatorio (DIO), durante intervenciones quirurgicas y
que padecieron en el posoperatorio una marcada neurosis traumatica. Desde
entonces se puede admitir, segun las series publicadas, que algo mas del uno por
ciento de los pacientes que experimentaron procedimientos quirdrgicos con
anestesia general, podian recordar parte de su intervencion.2 Obtener
inconsciencia, amnesia, analgesia, control autonémico e inmovilidad son los
objetivos fundamentales de la anestesia general. Aln si se logra lo anterior, un
porcentaje de pacientes tratados quirdrgicamente bajo esta técnica anestésica,
refieren el recuerdo inesperado de sucesos ocurridos durante el acto anestésico,
que pueden causar efectos adversos subsecuentes de tipo psicoldgico y problemas
meédicos legales para el anestesidlogo tratante. Estos eventos representan el 2 %
de las demandas de la base de datos de reclamaciones de la Sociedad Americana
de Anestesia (ASA), por sus siglas en inglés, el 12 % de las demandas a
anestesitélogos en el Reino Unido.3#

La historia del DIO, es tan antigua como la anestesia misma. En octubre de 1846
William Morton administré éter en Gilbert Abbott, quien mencioné tener consciencia
durante el procedimiento anestésico quirdrgico; pero sin sentir molestias.5®

El DIO se define como la experiencia del paciente que refiere recuerdos explicitos
de eventos reales durante la anestesia general en el cual, se hacen conscientes los
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sucesos ocurridos durante el intraoperatorio, y es capaz de recordarlo y describirlo
al terminar el evento anestésico-quirdrgico.”°

Su incidencia es del 0,1 al 0,2 % lo que equivale a 1 o 2 casos por cada 1 000
pacientes intervenidos. Los resultados de este evento incluyen recuerdos auditivos,
sensacion de asfixia, ataques de panico, dudas y miedo durante el intraoperatorio,
trastornos psiquiatricos en el 80 % de los casos, dentro de los que destaca el
sindrome de estrés postraumatico, que se caracteriza por ansiedad, depresion,
insomnio, pesadillas entre otras alteraciones del suefio y modificaciones
conductuales. De esta manera en anestesia obstétrica es del 0,9 al 5 %, en cirugia
cardiaca 14 % y en el trauma oscila entre 11 % a 43 96.10-12

Para efectos generales el recuerdo en anestesia, se clasifica de dos tipos: el que
cursa con memoria explicita, que consiste en la recoleccién consciente de
experiencias previas y con memoria implicita, que involucra la recoleccion no
consciente de experiencias que pueden originar cambios de comportamiento
inducidos por estas.'315

El fortalecimiento y consolidacién de la memoria a largo plazo implica una compleja
interaccion en diferentes areas cerebrales, principalmente la corteza frontal, el
sistema hipocampo/limbico que conlleva cambios en la expresion de genes.

Las causas de DIO son desconocidas, aunque se le atribuye una etiologia
multifactorial. Se plantean al menos cuatro causas categdricas:

1. Variabilidad de dosis de los farmacos anestésicos, resultado de alteraciones en la
funcion de receptores. Este hecho inesperado, sucede por una caracteristica
individual de los pacientes.

2. Incapacidad de tolerar dosis suficiente de anestésico por reservas fisioldgicas
inadecuadas por mala funcién cardiaca o hipovolemia grave.

3. Limitacion obligada al uso de uno o varios anestésicos para evitar efectos
secundarios graves de los mismos (cirugia cardiaca o cesarea). Por ultimo, entrega
inadecuada de medicamento por mal funcionamiento de equipos de dosificacién o
ma| USO.lG_lg’ZO_ZS

4. Signos clasicos que tienen una baja sensibilidad y especificidad en relacion al
grado y profundidad de la anestesia son el diametro pupilar, frecuencia cardiaca,
presion arterial, lagrimeo y diaforesis. Por la evidencia cientifica es imperativo el
empleo de monitoreo de profundidad anestésica, los que son de utilidad para
diagnosticar la presencia de D10.26-30

Se introduce asi lo relacionado con la monitorizacion de la profundidad hipnética,
basado en la utilidad del electroencefalograma como el monitor de estado cerebral
(CSM), para compararlo con el habitual seguimiento de las variables
hemodinamicas clinicas. Los pardmetros hemodindmicos como la tension arterial y
la frecuencia cardiaca se han utilizado clasicamente para determinar el grado de
sedacion; sin embargo, estos son signos inespecificos y poco fiables en pacientes
hipovolémicos, hipotensos o en tratamiento con farmacos betabloqueantes.

El indice de Estado Cerebral (CSI), es un parametro extraido de las ondas del
electroencefalograma (EEG), ampliamente utilizado para la monitorizacion del
efecto de los farmacos hipnéticos en quiréfano y unidades de criticos.
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En la literatura revisada de Cuba y de nuestra institucion, no existen estudios que
evaluen los pacientes intervenidos de cirugia de colon con anestesia general, en los
que se monitorice la profundidad hipnética con un monitor CSM y se correlacione
con las distintas variables hemodinamicas como la tension arterial y la frecuencia
cardiaca.

Por la importancia que comprende y la novedad del estudio se decide realizar en
vistas a mejorar la calidad de los diferentes métodos de vigilancia de la anestesia
general, y la disminucion de la incidencia del DIO.

Fueron nuestros objetivos evaluar el comportamiento de predictores clinicos
intraoperatorios de profundidad anestésica y su relacion con el indice de estado
cerebral en cirugia de colon.

METODOS

Se realizé un estudio transversal prospectivo y comparativo del CSl y los
predictores clinicos de profundidad hipnética en pacientes que se intervinieron por
cirugia oncoldgica mayor de colon, de forma electiva, en el Hospital Clinico
Quirdargico Hermanos Ameijeiras, durante el periodo comprendido entre los meses
de mayo de 2011 a mayo de 2013.

La muestra estudiada fue un total de 65 pacientes y estuvo constituida por los
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion expuestos a
continuacion.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afios, normopeso, intervenidos por
procesos oncolégicos de colon, electivo con clasificacion de estado fisico segin ASA
I-1V, que previo consentimiento informado estuvieron de acuerdo en particiar en el
estudio.

Criterios de exclusion: pacientes con enfermedades psiquiatricas, tomadores de
sedantes, alcohdlicos, requieran tratamiento quirdrgico de urgencia, pacientes que
presentaron cualquier alteracion hemodinamica o alguna complicacion anestésico-
quirdrgica durante el proceder.

Técnicas y procedimientos empleados

El dia previo al procedimiento quirdrgico, se confeccioné la historia clinica
anestésica para evaluar el estado fisico y riesgo anestésico, asi como se les solicito
por escrito el consentimiento informado. Se realiz6 medicacion pre anestésica la
noche antes con diazepam 10 mg oral. En la sala de preoperatorio se canalizé una
vena periférica. Se realiz6 sedacion con midazolam 0,01 mg/kg de peso por via
endovenosa (EV), monitorizacion no invasiva de parametros fisiolégicos basicos con
el monitor Nihon Kodhen. Una vez en el quiréfano se procedi6 a colocar los
electrodos sensores del monitor CSM en la region medio frontal, la sien izquierda y
la regibn mastoidea izquierda para medir CSl y la actividad electromiografia. Se
evalud segun datos emitidos por el fabricante:

- Paciente despierto: 90-100
- Paciente sedado: 80-89
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- Paciente con anestesia ligera: 61-79
- Paciente con anestesia quirdrgica: 40-60
- Paciente con anestesia profunda: 10-39

- Paciente con silencio EEG: < de 10

En la inducciéon anestésica se administré propofol 2 mg/Kg, fentanilo 50 pg/kg y
vecuronio 0,08 mg/kg. Se pre oxigend con mascara facial con oxigeno 100 % de
3 a 6,5 minutos y se procedio a intubar la traquea previa laringoscopia directa. La
ventilacion se realizé con una maquina de anestesia Primus segun los parametros
calculados para cada paciente. A partir de este momento, las dosis de
mantenimiento de dichos medicamentos dependieron de la evaluacion personal del
anestesitdlogo actuante. Para el mantenimiento anestésico se utiliz6 isofluorane al
1,5 % y fentanilo 0,05 ug /kg/min dosis fraccionada. Los datos se plasmaron en
una planilla de recoleccion de datos confeccionada para tal fin. Se evalué en
momentos del acto anestésico quirdrgico:

- Momento 1 (M1): Induccién de la anestesia.

- Momento 2 (M2): Laringoscopia directa e intubacion endotraqueal.
- Momento 3 (M3): Inicio del mantenimiento anestésico.

- Momento 4 (M4): Mantenimiento a los 35 minutos.

- Momento 5 (M5): Mantenimiento a los 60 minutos.

- Momento 6 (M6): Recuperacion posanestésica.

Se cred una base de datos en Microsoft Excel para Windows, la cual permiti6 el
procesamiento de la informacion. Se utilizaron medidas de resumen para variables
cualitativas, nUmeros absolutos, porcientos y medidas de resumen para variables
cuantitativas (media y desviacion estandar). Se correlacionaron los valores del CSI
y la evaluacion clinica del estado de profundidad anestésica mediante la
observacion, cotejo y razonamiento de los valores obtenidos por el monitor y a
través de algunos parametros de la evolucion clinica, durante los seis momentos
del acto anestésico quirurgico mediante el Coeficiente de correlacion de Pearson (r).
Para las variables cualitativas se utilizé la prueba de independencia X? (Ji-Cuadrado).
Se empled el paquete SPSS (Stadistical Package for Social Sciencies version 21.0)
para Windows. El valor de p< 0,05 se consider¢ estadisticamente significativo.

RESULTADOS
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Como se puede observar, la media de edad de los pacientes incluidos en la muestra
fue de 61,8 afios con una desviacion tipica de 14,1 afios. En la agrupacién de los
pacientes por edades, se puede observar un predominio entre 51 a 65 afios 40,0 %
y de 66 0 mas con un porcentaje del 36,9 % del total. Existié un predominio del
sexo masculino 56,9 % y el 43,1 % de la muestra fue representativa del sexo
femenino.

En la distribucién de pacientes, segun grupo etario y clasificacion ASA, se observa
que la mayor agrupacion de los pacientes incluidos en el estudio fue de 51 a 65 afios
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que represento el 40 % que a la vez coincidié con los clasificados como ASA 111 con
un 52,3 %. El 9,2 % de los pacientes estuvieron en la clasificacion ASA 11, y solo el
38,5 % de los casos en ASA IV.

En la figura 1, se describe el comportamiento de los valores de tension arterial
media, segun los momentos estudiados. Se observé que la media de estos valores
en el total de la muestra de los pacientes se comporté dentro del rango prefijado
como anestesia quirdrgica, con sus mayores cifras en el momento de la
laringoscopia e intubacion y en la recuperacion posanestésica.

En la figura 2, se muestra el comportamiento de los valores de la Frecuencia
Cardiaca, segun momentos. Con estrechamientos de la curva en el momento 4,
coincidentes con el mantenimiento a los 35 minutos.

100
g0 ———
60
20
M1 M2 M3 M4 M5 ME
—s—=inimo 50 a0 50 44 40 54
—e—Maximo a0 84 85 a5 79 289

Media 63,92 71,74 654,72 64,91 65,15 75,34

Fig. 1. Comportamiento de los valores de |a tension arterial media.

e —

M1 M2 M3 M4 M5 M&
—Minimo 58 61 58 58 a0 56
—Maximo 105 95 98 88 a7 101

Media 6945 7897 7074 7040 7182 8160

Fig. 2. Comportamiento de los valores de la frecuencia cardiaca.
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En la figura 3, se puede observar el resultado de la media y la Desviacion Standard,
maxima y minima del valor del CSI, con un comportamiento de forma estable en

los diferentes momentos de recoleccion de datos del intraoperatorio.

e —
Induccicn Laringoscopia Inicic del Mantenimiente Mantenimiento Recuperacion
mantenimiznto 35 min &0 min
— [inimo Media M aximo

Fig. 3. Comportamiento de los valores del indice de estado cerebral.

—

En la tabla 1, se describieron las variables hemodinamicas y el CSI en los diferentes

momentos del intraoperatorio, segun los rangos prefijados de dichas variables.

Contactandose la mayor estabilidad de profundidad anestésica segun parametros

clinicos y el CSI en el mantenimiento anestésico a los 35 y 60 minutos.

En la tabla 2 se puede observar la correlacion resultante de la TAM y el CSI de

nuestro estudio. Como resultado se encontré que existe correlacion

estadisticamente significativa en todos los momentos del transoperatorio, algo

menor en el momento 5.

Tabla 1. Relaciones de pacientes segun valores del TAM, FC v CSI dentro

de los rangos fijados para identificar anestesia quirdrgica

Momentos

1

(= I R R I ¥

Tabla 2. Correlacion de la TAM v el CSI en los diferentes momentos

Momento

L=u R ¥ | R WE I % A T

Mo,

26
42
42
42
48
29

TAM

2%

40
64,6
4,6
64,6
73,8
44,6

Mo.

43
38
47
26
a7
25

Correlacion

0,791
0,565
0,626
0,564
0,491
0,753

FC

%%
66,2
58,5
72,3
86,2
87,7
38,5

Valor p

Mo.

37
31
39
a0
23

0

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

C5I
0o

36,9
47,7

60

76,9
81,5

0
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En la tabla 3 se observa el resultado de la correlacidon existente entre la Frecuencia
Cardiaca y en CSI donde se obtuvo una correlacion estadisticamente significativa de
dichas variables en todos los momentos estudiados donde (r) fue cercano a 1.

Tabla 3. Correlacian de la FC y el CSI en los diferentes momentos

Momento Correlacion Valor p
1 0,828 0,000
2 0,776 0,000
3 0,831 0,000
4 0,470 0,000
5 0,385 0,000
i) 0,549 0,000

En la figura 4, se puede observar el resultado del diagrama de dispersion entre la
Frecuencia Cardiaca y el Indice de Estado Cerebral expresion grafica de los
resultados de la correlacion confirmada con la FC.

70,0
68,0 +
66,0

64,0
'ty +» *

62,0 . ‘:’
60,0 *

58,0 e 3% % *

56,0
¢
* & o
54,0 *
52,0 *
i
50,0
60,0 65,0 70,0 75,0 80,0 85,0 90,0 95,0

Sl

FC
Fig. 4. Diagrama de dispersion entre FC y CSI.

DISCUSION

Del total de 65 pacientes estudiados las edades se hallaron entre 36 y 86 afios, con
cierto predominio del 56,9 % del sexo masculino. Existidé una distribucion segun la
clasificacion de la ASA 111 con un 52,3 % y el 38,5 % se incluyd en los ASA IV. Se
diagnosticaron en ésta serie dos pacientes con DIO segun entrevista e
interrogatorio de los pacientes, pasados los efectos de los farmacos anestésicos,
esto represento el 3,1 % del total de casos, que se clasificaron de ASA Il y ASA IV
respectivamente.

En la monitorizaciéon de los parametros clinicos la TAM se comporté de forma lineal
en los seis momentos con una media que oscilé entre 63,9 y 75,3 mmHg, la
frecuencia cardiaca por su parte presento una media entre 69,4 y 81,6 Ipm con
picos en la laringoscopia directa e intubacion endotraqueal y en el inicio del
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mantenimiento anestésico. Los valores del CSI por su parte entre 47,2 y 86,4, en el
calculo de la media con el similar aumento del indice en los dos momentos
nombrados anteriormente.

Como resultado de los rangos fijados previamente como anestesia quirdrgica en los
seis momentos de evaluacion con un porcentaje por encima del 50 %,
contactandose la mayor estabilidad de profundidad anestésica segln parametros
clinicos de TAM y FC, en el mantenimiento anestésico a los 35 y 60 minutos con
valores 64,6 % y 87,7 % del total de pacientes, coincidentes con el CSI entre
76,9 % y 81,5 %.

Con lo expuesto anteriormente se establecio la curva de correlacion entre la TAM y
el CSl y se demostré que fue estadisticamente significativa en todos los momentos
del intraoperatorio con valores de r entre 0,491 y 0,791, algo menor en el
momento 5, con valores de p de 0.000. Por su parte, entre la FC y el CSI se obtuvo
correlacion estadisticamente significativa de dichas variables en todos los
momentos estudiados, r fue cercano a 1 como de 0,828 con valores de p en todos
de 0.000.

Con una correlacion total de 0,58 de TAM con CSI, superior a 0,69 de la FC con el
CSI. Esta correlacion de las variables FC, TAM y CSI comprobada en dicha serie
coincide con parte de la literatura revisada y en estudios realizados sobre el tema,
en los diferentes momentos y en los rangos prefijados como anestesia quirdrgica. El
meétodo del valor predictivo confirmé que una correcta evaluacion clinica del
paciente, mediante la TAM y la FC, manteniendo un plano anestésico adecuado
constituye un método de alta fiabilidad pero sin lugar a dudas, el CSl, es una
herramienta de medida no invasiva de monitorizacion de profundidad de anestesia
general y la sedacioén; 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 se debe perfeccionar la deteccion de factores de riesgo, uso
meticuloso de drogas anestésicas y desarrollo de técnicas que objetiven mejor el
grado de profundidad anestésica del paciente.

Por todo lo expuesto previamente, se debe disponer de un método de
monitorizacion del grado de profundidad anestésica exacto, simple, fiable y valido,
para prevenir en lo posible la existencia de DIO.
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