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RESUMEN

En pacientes que requieren sedacién profunda y/o bloqueantes neuromusculares, las
escalas clinicas pierden su validez. En estas situaciones son necesarios métodos de
neuromonitorizacién avanzada para asegurar un nivel adecuado de sedacién y analgesia. Para
la monitorizacién de la sedacién, lo métodos mas empleados en UCIP se basan en monitores de
funcion cerebral que analizan la actividad de EEG y EMG a través de electrodos colocados en la
region frontal y lo traducen en un formato simplificado, facilitando su interpretacién por parte
del intensivista. Cada hipnético tiene una expresién propia en el EEG, que ademas varia segun
el nivel de sedaciéon. Ademas, el EEG varia con la edad, sobre todo los primeros meses de vida,
por lo que los patrones de los sedantes en lactantes son diferentes a los nifios mayores y
adultos. Existen distintos monitores de funcidn cerebral, el mas extendido en UCIP es el BIS.

En lo referente a la analgesia, a pesar de que existen varios monitores de nocicepcién, no
existe un gold standard ni ninguna técnica recomendada oficialmente para la monitorizacion
objetiva de la analgesia. Los mas extendidos son aquellos que analizan la respuesta del sistema
nervioso auténomo (SNA) ante un estimulo nociceptivo, como el indice de analgesia-
nocicepcioén y la pupilometria

ABSTRACT

In patients who require deep sedation and / or neuromuscular blockers, clinical scales
lose their validity. In these situations, advanced neuromonitoring methods are necessary to
ensure an adequate level of sedation and analgesia. For sedation monitoring, the most used
methods in PICU are based on brain function monitors that analyze the activity of EEG and EMG
through electrodes placed in the frontal region and translate it into a simplified format,
facilitating its interpretation by the intensivist. Each hypnotic has its own expression in the EEG,
which also varies according to the level of sedation. In addition, the EEG varies with age,
especially the first months of life, so that sedative patterns in infants are different from older
children and adults. There are different monitors of brain function, the most widespread in
PICU is BIS.

In relation to analgesia, although there are several nociception monitors, there is no
gold standard or any officially recommended technique for objective monitoring of analgesia.
The most widespread are those that analyze the response of the autonomic nervous system
(ANS) to a nociceptive stimulus, such as the index of analgesia-nociception and pupilometry
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Justificacion del protocolo

Mantener el nivel adecuado de analgesia y sedacidn es absolutamente necesario para
conseguir el confort y la seguridad de los pacientes en la UCIP, pero constituye un verdadero
reto.

Las dosis excesivas de hipndticos pueden dafiar el cerebro por neurotoxicidad directay
una analgesia insuficiente puede aumentar la respuesta neuroinflamatoria de un
postoperatorio o de un paciente criticamente enfermo, provocando en ambos casos
alteraciones neuroldgicas, como deterioro cognitivo o delirium!®. Por lo tanto una
monitorizacién correcta podria ayudar a proteger del dafio cerebral®.

Ya que en niveles de sedacién profunda y en pacientes con relajantes musculares la
monitorizacion mediante escalas clinicas pierde su validez, que las constantes vitales como
frecuencia cardiaca y tensidn arterial se han mostrado poco fiables, y que los modelos
farmacocinéticos y farmacodinamicos en nifios son limitados, son necesarios otros sistemas de
monitorizacién para dichas situaciones’.

La estimacién adecuada del nivel de sedacién y nocicepcion todavia se encuentra bajo
investigacion, y no existe de ningun gold standard, pero si disponemos de avances tecnoldgicos
en esta linea que han demostrado su eficacia clinica.

En el siguiente protocolo se expondran los sistemas de monitorizacidn instrumental de
la sedacion y analgesia con validez y fiabilidad en nifios, concretamente los mas utilizados o los

gue han mostrado cierta superioridad.
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1. Monitorizacion instrumental de la sedacion

La neuromonitorizacién objetiva de la sedacion puede basarse en el andlisis de la actividad
eléctrica espontanea del sistema nervioso (EEG y EMG) o de la respuesta provocada por un
estimulo (potenciales evocados somatosensoriales, potenciales evocados motores y potenciales
evocados auditivos de tronco).

Los métodos mas empleados en cuidados intensivos son los basados en el EEG y EMG a
través de monitores de funcion cerebral, proporcionando un feedback farmacodinamico
cerebral continuo, no invasivo, en tiempo real.

Aunque existe amplia experiencia que avala su uso en nifios, hay que recordar ser cautos en
su interpretacion, ya que para la monitorizaciéon de la sedacién profunda no existe ningun
patrén oro. Muchos de los mecanismos moleculares de accién de los farmacos anestésicos son
desconocidos, y esto impide que podamos relacionar ese mecanismo con su respuesta
cognitiva y su actividad EEG especifica. Ademas, la actividad EEG varia ampliamente entre
individuos y con la edad, sobre todo en los primeros afios de vida, lo que dificulta aun mas la
interpretacion de los datos y su procesamiento®14,

En concreto, los indices de profundidad anestésica han sido calculados a partir de poblacién
adulta, no pediatrica, por lo que son menos fiables en nifios. Tampoco son fiables en caso de
sedacién con ketamina, éxido nitroso o dexmedetomidina. Son artefactados por el EMG y no
proporcionan informacién sobre la accién del farmaco en los distintos circuitos neuronales.
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2. EEG convencional y procesado. Generalidades. Matriz de densidad
espectral

Aunque no existe un patrén de oro para la monitorizacién de la sedacién, el EEG
convencional es ampliamente aceptado como el método mas preciso!>1®,

Cada sedante actua a través de diferentes mecanismos moleculares y circuitos neuronales,
con sus consecuentes expresiones especificas en el comportamiento y también en la actividad
eléctrica cerebral. Cada hipndtico tiene una expresiéon propia en el EEG, que ademads es
diferente segun el nivel de sedacién alcanzado. Por lo tanto, el EEG varia segun el fdrmaco y su
dosis?”18,

El EEG se puede analizar basandose en’1°:

- Una descripcidon semantica: morfologia de las ondas, su amplitud y frecuencia

- Parametros de los dominios frecuencia y tiempo: potencia, espectro de potencias,
espectrograma (incluye matriz de densidad espectral, MDE), limite de frecuencia
espectral (SEF, spectral edge frequency) y coherencia

- La entropia: estimando el desorden que subyace dentro de la sefial del EEG, que es
mayor en el estado de vigilia comparado con el de sedacién.

a) Frecuencia

Existe una nomenclatura para referirse a las distintas ondas en que puede descomponerse
la onda principal del EEG. Depende de la frecuencia de cada una (ciclos por segundo, medida en
hertzios, Hz). Asi, segln a la banda de frecuencia a la que pertenezca, se les ha asignado un

nombre:
Nombre Rango de frecuencia (Hz)

Gamma (Y) | 26-80
Beta (B) 13-25
Alpha (a) 9-12
Theta (8) 5-8
Delta (8) 1-4
Lentas <1
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b) Su morfologia en el EEG convencional es:

Beta

Alpha
Theta
Dalta
1 F 3
Seconds
c) Amplitud:

Es la medida del voltaje de la onda (microvoltios, uV). En general aumenta con la sedacion,
aunque cada fdrmaco tiene también su patrén caracteristico. Es mayor en nifios que en adultos,
por lo que suele ser necesario ajustar el visor en UCIP a 10 uV/mm. El rango de ajuste es entre
5-30 pV/mm

d) Potencia (decibelios, dB): es 10 veces el Logio de la amplitud al cuadrado. Se utiliza para
generar el espectro de potencia

e) Matriz de densidad espectral:

Cada segmento del EEG se puede descomponer en las diferentes bandas de frecuencia que
lo componen, teniendo en cuenta la potencia correspondiente a cada banda, dando asi lugar al
espectro de potencia. El cdmputo sucesivo de los espectros de potencia de los segmentos
contiguos del EEG forman el espectrograma, mostrando de forma dindmica el cambio del EEG
en el tiempo. El espectrograma, visto en 2 dimensiones, constituye la MDS: el tiempo
representado en el eje de las X, la frecuencia en el eje de las Y, |la potencia a través de un cddigo
de color en el eje de las Z.
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El SEF o limite de frecuencia espectral (linea blanca en la figura) es la linea bajo la cual se
encuentra el 90-95% de la potencia del EEG. Indica si la MDS estd disminuyendo hacia
frecuencias mas bajas, o engrosando hacia frecuencias mas altas.

f) Coherencia: medida de la sincronizacién entre diferentes dreas cerebrales para una
determinada banda de frecuencias.

APLICACION CLINICA

Con el paciente en vigilia, el EEG muestra ritmos rdpidos (B Y, de baja amplitud), y cuando
se duerme o se profundiza en la sedacién, el EEG se enlentece hacia ondas de menor
frecuencia, en general. En el proceso también cambian la amplitud y la coherencia de las
ondas'’°, La aparicion de ondas alfa, en anestesia general, parece deberse a la interrupcién de
los circuitos talamo-corticales, pudiéndose incluso predecir el despertar del paciente a los 5
minutos de la desaparicion de las mismas'?. En la sedacién con farmacos inhibidores del
receptor GABA se produce un patrén bifasico, con aceleracién a dosis bajas o de
mantenimiento, que se relacionan con excitacion paraddjica del paciente, y enlentecimiento
hasta incluso isoelectricidad a dosis mas altas®°.

EL EEG EN FUNCION DE LA EDAD

El EEG varia con la edad, sobre todo en los primeros meses de vida. Durante este periodo se
produce mayor mielinizacion, sinaptogénesis y definicion de los circuitos neuronales, y todo
ello tiene una expresién dindmica en el EEG. Esto se traduce en un aumento progresivo de la
potencia total del EEG que tiene su pico a los 5-8 afios, y en que los patrones de los sedantes en
los lactantes son diferentes a los de los adultos y nifios mayores8142%,

En especial, bajo sedacién con sevoflurane y propofol, las ondas alfa no aparecen en los

lactantes < 3-4 meses, su predominio frontal no se genera hasta los 6 meses, y no se hacen
coherentes hasta los 10 meses®!?. Tampoco aparecen ondas theta hasta los 4 meses de
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edad!!?, Sin embargo, segln varios estudios recientes en poblacién pedidtrica, el patrén EEG
en nifios > 1 afio bajo el efecto del sevoflurane y propofol es similar al del adulto®13.

Estd descrita una mayor prevalencia de isoelectricidad en el EEG en lactantes y nifios
pequenos bajo anestesia general, sin poder aclarar si se debe a cambios fisioldgicos o a una
profundidad anestésica excesiva a dosis habituales??23,

El patron de sedacién con midazolam en neonatos es justo al contrario que en el adulto,
disminuyendo las ondas delta y aumentando theta, sin cambios en los ritmos alfa y beta, lo que
es acorde con el conocido aumento de la excitabilidad neuronal a través del receptor GABA en
el cerebro inmaduro?24,

3. Monitores de funcion cerebral basados en el EEG y EMG

Interpretar un EEG convencional es complicado para un intensivista. Para facilitarlo
disponemos de monitores capaces de procesar la informacion del EEG y EMG, realizando un
analisis continuo de la frecuencia, amplitud y coherencia de sus ondas, y traduciéndolas a un
formato simplificado®®-8,

A través de unos sensores colocados en la frente del paciente, se recogen 2 (sensores
unilaterales) o 4 (bilaterales) canales frontales del EEG convencional, asi como la actividad
muscular de esa zona. Los datos que se obtienen y muestran en la pantalla son:

a) Enlos unilaterales:

- 1 canal frontal del EEG convencional

- Indices de profundidad anestésica: valor numérico adimensional
- Tasa de supresion: porcentaje del EEG sin actividad eléctrica

- EMG: actividad muscular de la region fronto-temporal

- Indice de calidad de la sefial

a) Enlos que constan de electrodos bilaterales, se obtiene ademas:

- 4 canales frontales del EEG convencional. Con posibilidad de ajustar la amplitud del
mismo, con un rango de ajuste entre 5-30 pV/mm

- Matriz de densidad espectral

- Limite de frecuencia espectral

- Gréafico de la evolucidn del indice de profundidad anestésico en funcién del tiempo.
Puede ajustarse a la misma velocidad en que se crea la MDE, para valorarlos en
paralelo (20 min)

- Asimetria interhemisférica
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En la siguiente tabla se recogen algunos monitores de forma esquematica®®:

Caracteristicas

Monitor BIS (Medtronic, Minneapolis,
MN)

(Ver apartado 5)

Monitor SEDline (Masimo, Irvine, CA)%®

-PSl: calcula el indice del estado del paciente (PSI) utilizando 4 canales del EEG
con un algoritmo que incorpora gran heterogeneidad y variabilidad a distintos
niveles de sedacion, integrando informacién sobre la coherencia, relacién entre
zonas anteriores y posteriores, y el porcentaje brote-supresion. Rango del 0 al
100; sedacidn anestésica entre 25-50.

-Muestra también la MDE, SEF, asimetria interhemisférica, EMG y 4 canales
frontales bilaterales del EEG convencional

Médulo de Entropia (GE Health care
Technologies, Helsinki, Finlandia)?

Su algoritmo utiliza el analisis espectral de 1 canal EEG para producir los
siguientes parametros:

-SE (entropia de estado): profundidad hipndtica (rango 0-100, sedacién
anestésica entre 40-60)

-RE (entropia de respuesta): monitorizacion indirecta de
nocicepcion/sensibilidad al estimulo (derivado del EMG frontal, con rango 0-91)
-Brote-supresion

Monitor Narcotrend (MonitorTechnik,
Bad Bramstedt, Alemania)*®

Sistema desarrollado para la clasificacion visual de los patrones del EEG en las
distintas etapas del suefio fisiolégico. Analiza el brote-supresiéon y dominios de
frecuencia y tiempo para extraer los parametros que utiliza. Usa 1 o 2 canales
del EEG

-Clasifica al paciente en 14 posibles subestados de sedacién: desde A (despierto)
hasta la F (anestesia profunda)

-indice Narcotrend: rango 0-100, sedacidn anestésica entre 40-60.

-EMG

4. Patrones de los sedantes en la MDE

Gracias a que la MDE es mas facil de interpretar que el EEG convencional, podemos
reconocer los patrones EEG caracteristicos de cada sedante.

En la tabla 1 se muestra cada farmaco y las ondas EEG que predominan a niveles crecientes
de sedacion. Por convencion, cuando nos refiramos a las ondas & incluiremos también las

lentas.
arma DO eciente
19 29 3¢ 49 5¢ 62
propofol B/ Safp 6a 6 brote-supresion linea isoeléctrica
sevoflurane B/Y Sap 66a 60 ap | brote-supresion linea isoeléctrica
midazolam 6B 6B 6B

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos
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ketamina

50

56 B/Y

50 B/Y

)

Y*

dexmede

tomidina | 6 ao*

6 a*

5

Tabla 1. 19: dosis baja, despertar; 22: sedacién ligera; 32: sedacion profunda; 42: dosis de
induccion anestésica; 52: brote supresion; 62: isoelectricidad. Y*: brotes gamma; a*: husos alfa

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos

Propofol 1418: a dosis de mantenimiento. Ver su evolucién segin la dosis en la tabla 1:
19: excitacién paraddjica a dosis bajas que produce ondas B, incluso Y . 22 y 32: da un
imagen caracteristica de bandera, con 2 franjas de potencia alta en las frecuencias
lentas 6 y las a B, dejando libre la franja de las ondas © (figura 1); segin aumenta la dosis
desaparecen las ondas B. 42: a concentraciones mayores también desaparecen las a,
hasta llegar incluso a brote-supresion (lineas verticales negras en la MDE) e isoelectricidad.

Figura 1. Bolos de propofol

Sevoflurane 111825 | 3 tabla 1 muestra su patrdn bifasico, con ritmos rapidos a dosis

bajas, pasando luego a ritmos lentos, y reaparicion de ritmos rapidos a dosis
elevadas. 192 y 29: a dosis subanestésicas produce un patrén similar al del propofol.
32: en mantenimiento, con concentraciones hasta etSevo 4%, aparecen también
ondas 6, dando lugar a una imagen de banda ancha caracteristica (figura 2). 49: a
mayores concentraciones, etSevo 4-5%, vuelven a aparecer ondas B, y en el EEG se
observan incluso descargas epileptiformes?®. 12: a dosis muy bajas, como en el
despertar, van desapareciendo las ondas 6 © a, y aparecen las B, incluso Y, dando
lugar a una imagen que simula a una cremallera abriéndose (figura 3).

Pagina 10 de 26




= . SECIP

SOCIEDAD ¥ FUNDACION ESPAROLA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

PROTOCOLO DE MONITORIZACION INSTRUMENTAL DE LA ANALGOSEDACION

Figura 3. Despertar de sevoflurane, pasando a ondas B Y (flecha roja) y luego a suefio
fisioldgico con husos a

En lactantes y nifios la MDE para el sevoflurane y propofol ha sido extensamente analizada
por grupos de edades, encontrando diferencias importantes en los < 3-4 meses, y graficos
muy similares al del adulto en los > 1 afio® %3,

- Midazolam?*: induce ritmos rapidos, con aumento de ondas B, incluso Y, ademds de
incremento de ondas & (ritmos rapidos con ondas lentas) (figura 4)
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Flgura 4, Mldazolam predominio de lasondas 6 y B

Ketamina 826: ver tabla 1. 12: dosis bajas como analgésico, despierto: ondas lentas § 6. 22 y 3¢:
sedacion en fase de mantenimiento: patrén B/Y estable, en el que aparecen ondas lentas § 6y
ondas rapidas B/Y sin ritmicidad; 49: induccidn: patrén ritmico de brotes gamma, en el que
ondas lentas alternan con ondas Y.

Figura 5. Bolo de propofol seguido de ketamina, llegando a ondas de 25-30 Hz (B Y,
flecha negra)

- Dexmedetomidinal®?’; 12 y 29: predominio de ondas &, con husos a (patrén similar a
la fase Il del sueno no REM fisioldgico, figura 6); la amplitud de estas ondas a es
mucho menor que las del a propofol. 32: seglin aumenta la dosis, los husos a van
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desapareciendo y la amplitud de las ondas 6 aumenta (similar a la fase lll del suefo
no REM, figura 7)

Figura 7. Dexmedetomidina a mayor dosis.

5. BIS

5. 1.- Introduccion:

El monitor de indice biespectral (BIS) (Aspect Medical SystemsTM Inc., Natick, MA) es el
mas empleado en la monitorizacidn instrumental de la sedacidon. Se comercializé en 1997. Su
uso se extendid inicialmente en el ambito de quiréfano y en 2004 la “Food and Drug
Administration” (FDA) lo aprobé para prevenir el despertar intraoperatorio durante la anestesia
general®l. Sin embargo, su uso pronto se extendié a las unidades de cuidados intensivos de
adultos?? siendo el monitor recomendado por la grupo de trabajo de Sedacion y Analgesia de la
Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)33, para el
manejo de la sedoanalgesia en el paciente critico, cuando no sea posible evaluar la sedacién
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mediante escalas, o en pacientes con sedacién profunda o que necesiten relajantes
neuromusculares. En cuanto a pediatria, su uso también se fue extendiendo, tanto en
quiréfano como en UCIP34,

5.2.- Bases de la monitorizacion mediante BIS.

Como se ha comentado previamente, el monitor BIS analiza las sefales
electroencefalograficas a través de sensores o electrodos colocados a nivel frontal. Existen
sensores de dos o cuatro canales. Dichas sefiales se transmiten a un convertidor digital de sefial
(DSC) que amplifica y digitaliza la sefial, a la vez que elimina los artefactos y la envia a un
monitor para su procesamiento y analisis. La informacién se puede visualizar a través de un
monitor especifico (BIS-XP°®, BIS- VISTA®), o bien a través de un médulo, integrado en monitores
de cabecera de la UCIP. Los pardmetros que muestra el monitor son los siguientes:

- indice BIS (BIS): La sefial del EEG se divide en segmentos de 2 segundos y tras un
algoritmo complejo calcula un nimero adimensional de a 0 a 100, que se relaciona con
el estado de consciencia del paciente. El valor 0 indica ausencia de actividad eléctrica
cerebral y cuando estd cercano a 100 corresponde a un paciente despierto.

o 100: Paciente despierto.

o 40-60: Paciente con sedacién profunda.

o < 40: Paciente con sedacion muy profunda. Se debe evitar por riesgo de dafio cerebral.
o 0:Supresién del EEG. Silencio eléctrico cerebral.

- indice de calidad de seal (ICS): Indica el porcentaje de segmentos del EEG medidos en los

ultimos 60 segundos
o >50: datos fiables.
o 15-50: datos poco fiables.
o <15:no datos. No se muestra el valor del BIS

- Electromiograma (EMG): Los electrodos del sensor también detectan actividad
electromiografica. Reflejan actividad muscular (contraccién de la musculatura frontal por dolor,
movilidad de los ojos, convulsiones o movimientos involuntarios) u otros artefactos de alta
frecuencia, que alteran el valor del BIS dando valores falsamente elevados. Esta
sobreestimacion desaparece tras la administracion de bloqueantes neuromusculares.

o <30: Valor éptimo. Indica poca interferencia en el BIS

- Tasa supresion (TS).
5.3.- APLICACIONES DEL BIS EN PEDIATRIA:

5.3.1.- Monitorizacion en pacientes con sedacion profunda / bloqueo neuromuscular.
Distintos estudios han demostrado la utilidad del BIS en la monitorizacién del nifio
critico en ventilacién mecanicass, 37, 38. El BIS esta especialmente indicado en dos situaciones
concretas:
- Pacientes que requieren sedacion profunda: El BIS permite detectar estados de
sobresedacion y con ello ajustar la dosis de sedantes y evitar los efectos deletéreos de
los mismos.
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- Pacientes con bloqueo neuromuscular. Estos farmacos invalidan las escalas clinicas, por
lo que en estos pacientes se debe realizar una monitorizacion mediante BIS para evitar
la sobre/infrasedacion.

5.3.2.- Monitorizacion de la sedacion durante procedimientos.

Distintas publicaciones han evaluado la utilidad del dispositivo en la sedacion para
procedimientos fuera de quiréfano y su grado de correlacién con las escalas clinicas*® 41, En
general, el uso del BIS puede considerarse en determinadas situaciones, pero no se recomienda
su uso rutinario®.

5.3.3.- Monitorizacion de coma barbiturico:

Las principales indicaciones del coma barbiturico son el estatus epiléptico refractarioy la
hipertension intracraneal refractaria. Se recomienda el control del mismo mediante EEG
continuo para conseguir el patrén de brote supresion de la actividad cerebral. Dado que el EEG
continuo a pie de cama no siempre es una herramienta disponible, el BIS resulta una alternativa
eficaz. Los valores de BIS <30 y TS > 45% consiguen los objetivos de brote supresién®3.

5.3.4.- Deteccion precoz de muerte encefalica en pacientes en coma:

Los pacientes que evolucionan a muerte encefalica presentan un BIS de 0 y TS de 100%.
La principal ventaja del BIS frente al EEG convencional es su facil disponibilidad, ya que, aunque
no es de las pruebas reconocidas desde el punto de vista legal, permite al clinico iniciar el
diagnostico, acortar los tiempos y preservar la calidad de los drganos en caso de una posible
donacion. Pueden ocurrir casos de falsos negativos, con aumento del BIS acompafiado de
aumento del EMG (por ejemplo por interferencia del EKG) que desaparece tras la
administracién de bloqueante neuromuscular®4.

5.3.5.- Pronodstico neurologico:

Segun algunos estudios, los valores de BIS y la TS pueden predecir el prondstico tras un
evento neuroldgico grave (parada cardiorrespiratoria, traumatismo craneoencefélico grave,
patologia vascular cerebral...). La presencia durante las primeras horas de valores de BIS mas
bajos o aparicién de TS van a determinar peor prondstico neuroldgico a largo plazo®.

5.4.- LIMITACIONES DEL BIS
5.4.1.- BISy edad

El algoritmo del BIS, aunque no ha sido publicado, se conoce que se obtuvo tras analizar
el EEG de mas de 2000 sujetos sanos adultos que recibieron uno o mas agentes sedantes?®. Ya
se ha comentado previamente las variaciones del EEG con la edad. Los recién nacidos
presentan ondas de baja frecuencia y poca amplitud, por lo que el BIS mostrard valores mas
bajos que en nifios de mayor edad. Por este motivo, el BIS en neonatos tiene bastantes
limitaciones y sus resultados deben ser tomados con cautela®’. A partir de los 6 meses del
edad, los resultados del BIS comienzan a ser mas fiables?.
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4.2.- Limitaciones de algunos farmacos.

Ketamina: La ketamina es un anestésico disociativo, que produce desincronizacién y un
aumento de ondas de alta frecuencia en el EEG. Estos cambios se reflejan en un aumento
paraddjico del BIS, que no se acompafia de disminucion en la profundidad anestésica®.

Oxido nitroso: Su uso se ha extendido en la sedoanalgesia para procedimientos cortos,
fundamentalmente en los servicios de urgencias. El éxido nitroso no modifica los valores del BIS.
El mecanismo es desconocido, aunque en parte pueda deberse a que posee un efecto
principalmente analgésico y en menor medida, hipndtico°.

Propofol: El propofol ha demostrado presentar una buena correlacion entre los niveles
plasmaticos y los valores de BIS, tanto en adultos como en nifios. Los niflos parecen presentar
algo menos de sensibilidad al propofol, por lo que requieren dosis comparativamente mayores a
las de los adultos para conseguir niveles similares de sedacion®?.

Sevoflurano: En concentraciones de sevo espirado (EtSev) de 0 a 3% el BIS presenta una relacién
inversamente proporcional (el aumento del EtSev se acompafiara de una disminucion del BIS).
En concentraciones mayores (EtSev 4-5%) el BIS presenta un aumento paraddjico, que no se
acompana de disminucién en la profundidad anestésica. Esto se debe a que a estas
concentraciones comienzan a aparecer en el trazado EEG signos epileptiodes que nos
interpretadas por el BIS como oscilaciones rapidas que producen un aumento del mismo. Este
efecto paradodjico del sevoflurano tiene especial interés en quiréfano, ya que en el ambito de
UCIP no se alcanzan concentraciones tan elevadas®2.

Opioides: En general, los opioides apenas inducen cambios en el BIS®3,

6. Capnogrdfia

La monitorizacion mediante capnografia no invasiva muestra una curva que refleja las

variaciones del CO; durante el ciclo respiratorio y un valor numérico (etCO3) que muestra el
valor de CO; al final de la espiracién. Es mas precoz que la pulsioximetria en la deteccién la
depresion respiratoria y apnea. La Sociedad Europea de Anestesia pedidtrica recomienda
considerar su uso en durante la sedoanalgesia para procemientos cortos>*

7. Monitorizacion de la analgesia

Aunque disponemos de varios monitores de nocicepcién, no existe un gold standard ni ninguna

técnica recomendada oficialmente para la monitorizacion objetiva de la analgesia

55,56

Existen 2 aproximaciones para estimar el estado de analgesia-nocicepcion:
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a) Meétodos basados en el analisis de las ondas del EEG, llegando algunos incluso a
detectar e interpretar sefiales subcorticales en el EEG>%°7,

b) Métodos que analizan la respuesta del sistema nervioso auténomo (SNA) ante un
estimulo nociceptivo >%°%:

Conductancia cutdnea: medida del SNA simpatico
Pletismografia: medida del SNA simpatico

Indice de analgesia-nocicepcién: medida del SNA parasimpatico
Pupilometria

o0 oo

Estos Ultimos son los mds aceptados de momento, y han sido validados en nifios. Pero
es importante recordar que con un nivel de conciencia conservado cualquier estimulo
estresante, no sélo el nociceptivo, puede aumentar el tono simpatico y disminuir el
parasimpatico. Por lo tanto, estos métodos sdlo se han mostrado eficaces bajo sedacion
profunda y pierden especificidad segln se va superficializando el nivel de sedacién. También se
pueden afectar por la administracién de farmacos inotrépicos o vasoactivos.

8. Indices derivados de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (ANI y
NIPE)

El ANI (indice de analgesia nocicepcién) es un indice numérico adimensional con un
rango del 0 al 100. Deriva del analisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca del paciente, a
través de la cual se expresa su tono parasimpatico>0, Valores altos indican elevada actividad
parasimpatica y viceversa.

El ANI es calculado de forma continua y no invasiva por el monitor PhysioDoloris™
(MDoloris Medical System, Loos, Francia), mediante unos electrodos de EKG adicionales
colocados en las posiciones V1 y V5 del térax®. Para los pacientes menores de 2 afios existe un
monitor adaptado, el NIPE (heart rate variability-derived Newborn Infant Parasympathetic
Evaluation), que utiliza la sefial de EKG extraida del monitor del paciente.

El monitor calcula 2 valores de ANI o NIPE:

- ANI m (medio): se obtiene con la media de los valores de ANI de los ultimos 4
minutos

- ANIi (instantaneo): la media del ANI de los ultimos 2 minutos

- NIPE m (medio): media de los ultimos 20 minutos

- NIPE i (instantaneo): media de los ultimos 64 segundos

Valores de ANI i o NIPE i < 50 son indicativos de insuficiente analgesia en nifios bajo
sedacion profunda (BIS entre 40 y 60) 6165,
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La utilidad del ANI/NIPE en pacientes despiertos o bajo sedacion moderada-ligera es
controvertida. Algunos autores no consideran adecuado su uso en estas condiciones, ya que
otros estimulos estresantes no nociceptivos también disminuyen la actividad parasimpatica’®.
En contra existen estudios pedidtricos en pacientes en respiracion espontanea a favor de la
monitorizacién con ANI de procedimientos dolorosos y de la analgesia postoperatoria®®®’.

El uso del ANI/NIPE no estaria indicado en caso de pacientes con marcapasos u otro
ritmo cardiaco distinto al sinusal, pacientes con disautonomias, o en ventilacién mecanica de
alta frecuencia. Su valor podria verse afectado por farmacos inotrépicos, vasopresores,
betabloqueantes, atropina y a.2-agonistas.

9. Pupilometria

La pupilometria permite la monitorizacién instrumental de la analgesia en pacientes con
sedoanalgesia moderada- profunda o anestesia general. Se basa en la medicion de los cambios
en el diametro pupilar que se emplea para cuantificar el efecto vasoconstrictor de los opioides
y la dilatacion pupilar frente al estimulo nociceptivo.

El monitor se compone de 3 elementos:

- Camara infrarroja con sistema de iluminacidn infrarrojo para iluminar el ojo en la
oscuridad

- Microprocesador, que realiza en tiempo real todos los calculos, videos y analisis
- Sistema de estimulacidn nociceptivo eléctrica ajustable.

El dispositivo aporta informacidn sobre los siguientes parametros:

- Pain Pulillary Index (PPI): indice pupilar del dolor. Medicién del reflejo de dilatacién

pupilar tras un estimulo eléctrico en el nervio cubital de 10 a 60 mA
o PPl bajo (1-2): Analgesia profunda.
o PPl alto (7-8): Analgesia ligera o insuficiente
- Pupillary Light Reflex (PLR): Reflejo de dilatacion pupilar tras una estimulacién luminosa.
Mide los siguientes parametros:
o Variacion del didmetro pupilar
o Tiempo de latencia
o Velocidad maxima de contraccién
Valor en UCI para valoracion neuroldgica, valoracion de la analgesia, sedacién y reanimacién
cardiopulmonar.

- Tétanus: Medicién del reflejo de dilatacién pupilar tras una estimulacién eléctrica sobre
el nervio cubital de 5 hasta 60 mA. Tiene las mismas aplicaciones que el parametro
anterior, y ademas permite valorar el grado de analgesia en quiréfano antes de realizar
una incision
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- Pupillay Reflex Dilatation (PRD). Se obtienen valores sobre el didmetro basal de la pupila
o el porcentaje de variacién observada a lo largo de un periodo de tiempo (ej: un
procedimiento anestésico). En cada medicién, el pupilémetro ofrece informacidn sobre
la sensibilidad al dolor (sensibilidad muy fuerte, fuerte, baja o nula). En funcién de estos
resultados, se titulara la dosis de opioides.
Aunque los resultados obtenidos con este monitor resultan prometedores, su uso en UCIP aln
es escaso®®.
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