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Un objetivo comun entre los médicos y las enfermeras que practican anestesia, es lograr
que tanto la cirugia como la anestesia sean lo mds seguras posibles. En la préctica
moderna de la anestesiologia se utilizan numerosos monitores para recabar informacién
esencial y, asi, mejorar la asistencia del paciente. De forma rutinaria, nos fiamos de com-
plejos monitores que nos garantizan el funcionamiento correcto de las maquinas de
anestesia y que valoran la funcion fisioldgica y la profundidad de la anestesia. Una pre-
gunta que ha ido tomando mayor relevancia en los ultimos afios es: ;alguno de los moni-
tores intraoperatorios tiene impacto sobre la seguridad del paciente? Los médicos mo-
nitorizamos a nuestros pacientes para reconocer y evaluar posibles problemas fisiol6gi-
cos y para identificar tendencias prondsticas. Aunque lo razonable seria creer que al
mejorar la monitorizacién disminuimos el riesgo y aumentamos la seguridad del pacien-
te, debemos considerar la evidencia de un modo critico.

Normas de monitorizacion en anestesia desde una perspectiva histérica

La comprensién de los acontecimientos histdricos que subyacen en las iniciativas de la
seguridad en anestesia nos permiten mirar de un modo critico el impacto que han teni-
do los monitores de anestesia sobre la seguridad del paciente. En 1954 se generd un
intenso debate tras la publicacion del articulo de Beecher y Todd [1] titulado «Estudio
de las muertes asociadas con la anestesia y la cirugia» (A Study of the Deaths Associ-
ated with Anesthesia and Surgery). Beecher examind alrededor de 600.000 procedi-
mientos anestésicos realizados durante un periodo de 5 afios en diez hospitales universi-
tarios. Observé que la mortalidad en la que la anestesia era la causa principal se situaba
en torno al 3,7 por 10.000. En los afios siguientes, otros estudios llegaron a conclu-
siones similares. Dripps [2] analiz6 alrededor de 33.000 historias clinicas en la Univer-
sidad de Pennsylvania y observé una mortalidad global, con la anestesia como causa
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primaria, de 11,7 por cada 10.000 anestesias. Phillips et al [3] estudiaron la anestesia
administrada durante un periodo de 5,5 afos en Baltimore y comprobd que la aneste-
sia era la causa principal de la mortalidad en, aproximadamente, el 6% de los casos.
Mas recientemente, los articulos de mayor relevancia sobre la mortalidad relacionada
con la anestesia proceden de fuentes internacionales. En 1982, Lunn y Mushin [4]
publicaron un articulo basidndose en datos del Reino Unido. Segtn ellos, la mortalidad
relacionada con la anestesia era de 1 a 2 por cada 10.000 procedimientos anestésicos.
También observaron que en un gran nimero de pacientes no se habia monitorizado la
presion arterial intraoperatoria ni el trazado electrocardiogrifico. Aunque los resulta-
dos de dichos estudios de morbilidad se debatieron durante afios dentro de la comunidad
anestesioldgica, el resultado mas importante de estos trabajos era el cambio espectacu-
lar que se observaba entre los anestesidlogos en la mejora de la calidad y de los resul-
tados de la anestesia.

Antes de la década de 1980, se prestaba poca atencion, a nivel nacional, al concepto
de las normas bésicas para la monitorizacion del paciente con la finalidad de aumentar
la seguridad y disminuir la morbilidad. La mayoria de los anestesiélogos practicaban la
anestesia como se les habia ensefiado. En 1985, sin embargo, varios grupos comenzaron
a desarrollar normativas de monitorizacion, con la esperanza de detectar antes las ten-
dencias adversas de los pacientes o los incidentes que se producian durante el procedi-
miento anestésico. Se crefa que al prevenir las lesiones de los pacientes podria detener-
se el formidable incremento de acciones legales por negligencia relacionadas con la
anestesia y el aumento en las primas de los seguros de responsabilidad. Uno de los pri-
meros grupos que se puso a trabajar en este campo fue la Arizona Society of Anesthe-
siologists, la cual elabor6 las «Normas anestésicas para el cuidado del paciente»
(Guidelines for Patient Care in Anesthesiology) [5]. En ellas se instaba a utilizar, entre
otras cosas:

1. Un analizador de oxigeno con alarma de concentracion baja.

2. Respirador de anestesia con alarma de presion baja.

3. Dos de las modalidades siguientes: monitor de presion arterial incruento o conti-
nuo, pantalla con trazado electrocardiografico continuo o estetoscopio esofagico.

El 25 de marzo de 1985, el Departamento de anestesia del Harvard Medical School
adopt6 sus «Normas practicas 1: Monitorizacién minima» [6]. Estas normas eran apli-
cables a todos los pacientes que iban a someterse a un procedimiento de anestesia gene-
ral, regional o monitorizada en cualquiera de las dreas disefiadas para realizarlos, a
menos que fuera poco practico desde el punto de vista clinico. Estas normas se enume-
ran en el cuadro 1.

Con la publicacién de dichas normas, la comunidad anestésica se adentré en una
nueva era. En el horizonte se vislumbraba la expectativa de que se elaborasen normas a
nivel nacional que consiguieran unificar la practica de la anestesia. En 1985, se cre6 la
Anesthesia Patient Safety Foundation para aumentar el grado de concienciacién y los
conocimientos sobre los aspectos relacionados con la seguridad del paciente. A princi-
pios de 1986, la American Society of Anesthesiology fue la primera especialidad médi-
ca en adoptar una serie de normas para sus miembros [7].
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Cuadro 1. Normas de monitorizacion del paciente
de la Harvard Medical School

e Registro de la presion arterial y de la frecuencia cardiaca, por lo
menos cada 5 minutos
e Electrocardiograma continuo a lo largo de todo el proceso
e Monitorizacion continua de la ventilacion y la circulacion con, por lo
menos, uno de los siguientes:
Ventilacion:
a. Observacion de la bolsa reservorio
b. Auscultacion de los ruidos respiratorios
Circulacion:
a. Monitorizacion cruenta de la presion arterial
b. Pletismografia del pulso
c. Monitorizacion del pulso periférico mediante ecografia
e Monitor de desconexion del sistema de ventilacidon con alarma
¢ Analizador de oxigeno con alarma de concentracién baja
e Registro de la temperatura

Adaptado de Eichhorn JH, Cooper JR, Cullen DJ, et al. Standards for patient moni-
toring during anesthesia at Harvard Medical School. JAMA 1986;256:1017-20.

Efectos de la responsabilidad profesional sobre la monitorizacion
del paciente

El primer simposio internacional sobre prevencion de la morbimortalidad en anestesia
tuvo lugar en Boston en el afio 1984 [8]. En dicha conferencia se presentaron los resul-
tados preliminares sobre las demandas de negligencia cerradas contra anestesidlogos en
el estado de Washington. Como los anestesi6logos de toda la nacién se enfrentaban a pri-
mas de seguros por negligencia sumamente cuantiosas, los dirigentes de la American
Society of Anesthesiology comenzaron a analizar las demandas cerradas a nivel nacio-
nal bajo la direccion de Fred Cheney, presidente del comité de responsabilidad profe-
sional de dicha sociedad. Segtin Cheney «era facil vaticinar la relacién entre la seguri-
dad del paciente y las primas de los seguros por negligencia médica. Si los pacientes no
sufrian dafios, no se presentarian demandas, y si disminuian los reembolsos por lesiones
relacionadas con la anestesia, también lo harian las primas de los seguros» [9]. Era de
esperar que la combinacién de las normas asistenciales en lo relativo a la monitorizacién
del paciente y al examen de las demandas cerradas contra los anestesi6logos mejorasen
los conocimientos sobre prevencion de malos resultados y redujesen notablemente las
primas de los seguros por negligencia médica.

A mediados de la década de 1980 y principios de la de 1990 se generaliz6 el uso
de los pulsioximetros y los monitores de capnografia de di6xido de carbono espiratorio.
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El andlisis de los datos recopilados durante la década de 1990, comparados con los de la
década de 1980, muestran diferencias significativas en los incidentes respiratorios. Los
incidentes respiratorios que con mayor frecuencia ocasionaban lesion cerebral perma-
nente o muerte eran ventilacién inadecuada, intubacion esofdgica e intubacién dificil.
Las demandas por ventilacion inadecuada e intubacién esofdgica constituian el 25% de
todas las reclamaciones por lesion cerebral o muerte en la década de 1980. Esta cifra dis-
minuy6 hasta el 9% en la década de 1990. La disminucién en el nimero de demandas
por ventilacién inadecuada e intubacidn esofagica era la responsable de la practica tota-
lidad del descenso de casos de lesion cerebral o muerte desde la década de 1980 a la de
1990. El resto de causas permanecid relativamente estable [10].

La importancia de los monitores empez6 a apreciarse cuando se agrupaban las recla-
maciones en funcién de los monitores utilizados durante la anestesia. Cuando se com-
paraba la década de 1990 con la de 1980, la ventilacién inadecuada disminuia notable-
mente cuando se utilizaba un pulsioximetro o un capnégrafo. No obstante, el
pulsioximetro no modificaba la proporcion de reclamaciones de intubacion esofdgica a
menos que se utilizase conjuntamente con el capndgrafo. La proporciéon de demandas
por intubacién dificil no varié a pesar de la utilizaciéon de monitores de pulsioximetria y
capnografia. La disminucién global en el niimero de incidentes lesivos relacionados con
la respiracion (desde el 25 al 9%), parece estar relacionada con la ventilacion inadecua-
day la intubacién esofagica, y el factor mds influyente en ambas era la utilizacién de los
monitores de pulsioximetria y capnografia.

Webb et al [11] publicaron datos procedentes del estudio de monitorizacién de inci-
dentes en Australia, en el que los 2.000 primeros sucesos publicados se analizaron
basdndose en el papel de los monitores utilizados durante los procedimientos de anes-
tesia general. En el 52% de estos casos, un monitor detect6 primero el incidente; la
pulsioximetria (27%) y la capnografia (24%) detectaron mds de la mitad de los proble-
mas. También se menciond en la deteccion de incidentes anestésicos el papel de la elec-
trocardiografia (19%), la presion arterial (12%), la alarma de presién baja en el circuito
(8%) y el analizador de oxigeno (4%). Se efectud un andlisis tedrico para determinar
cudl de los monitores, por separado, podria detectar cada incidente de un modo fiable.
Los incidentes se encuadraron en 60 situaciones clinicas. La pulsioximetria, por si sola,
habria detectado tedricamente el 82% de los incidentes pertinentes. La capnografia
detectaba el 55%, pero si se le sumaba la pulsioximetria esta cifra aumentaba hasta el
88%. Cuando se afiadia el monitor de presién arterial la deteccion de los incidentes
aumentaba hasta el 93%, y utilizando todos los monitores junto con el analizador de oxi-
geno, el nimero de incidentes detectados aumentaba hasta el 95%. Este estudio empie-
za a presentar datos sobre la utilidad de los monitores en la deteccién de incidentes con-
siderados negativos para la seguridad de los pacientes. Por tanto, se habia materializado
la relacion entre la monitorizacidn, la seguridad del paciente y el resultado global.

Cullen et al [12] utilizaron en el Massachusetts General Hospital los ingresos impre-
vistos en la unidad de cuidados intensivos como una medida para valorar la calidad del
tratamiento anestésico en un hospital universitario de gran tamafio. Tras la introduccién
de la pulsioximetria en todos los emplazamientos en los que se realizaban procedimien-
tos anestésicos, se aprecié una disminucién notable en el nimero global de ingresos
imprevistos en la unidad de cuidados intensivos, y, en especial, en la cifra de ingre-
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sos imprevistos en estas unidades para descartar un infarto de miocardio. Aunque la uti-
lizacion de la pulsioximetria mostr6 un descenso en el nimero de ingresos imprevistos
en las unidades de cuidados intensivos y, posiblemente, un incremento en la seguridad
de los pacientes, el autor se cuestionaba la utilidad de los ingresos imprevistos en este
tipo de unidades como filtro genérico para garantizar la calidad.

Basandose en el andlisis de 1.097 demandas cerradas por negligencia relacionada
con la anestesia, Tinker et al [13] llegaron a la conclusién de que 314 incidentes, de los
que casi la mitad acabaron en muerte o en lesion cerebral, podrian haberse evitado
mediante la utilizacién de un pulsioximetro o combinando pulsioximetria con capno-
grafia. Gracias a este estudio, la comunidad anestésica vio crecer las pruebas de la in-
terrelacion entre los monitores y la seguridad del paciente.

Antes y después de la introduccién de las normas de monitorizacion en los hospita-
les del Harvard Department of Anesthesia, Eichhorn [14] analiz6 la incidencia de lesio-
nes graves relacionadas con la practica anestésica. De los 757.000 procedimientos en los
que se utiliz6 anestesia entre 1976 y 1985, 10 acabaron en incidentes intraoperatorios
graves. Entre 1985 y 1988, una vez que se establecieron las normas de monitorizacion,
sOlo se aprecid un suceso grave entre 244.000 casos. Podemos extraer dos conclusiones
importantes. Aunque los datos sugieren que la monitorizacion rutinaria puede ayudar a
disminuir la morbilidad relacionada con la anestesia, se necesitaria un nimero ingente
de pacientes para demostrar la existencia de una significacion estadistica.

En marzo de 1993, Moller et al [15,16] dirigieron a un grupo danés en la publicacién
del Unico ensayo clinico aleatorio a gran escala sobre pulsioximetria. Estudiaron la
influencia de la monitorizacién con pulsioximetria en quiréfano y en la unidad de recu-
peracion postanestésica (URPA), sobre la frecuencia de incidentes perioperatorios
imprevistos, cambios en el tratamiento de los pacientes, y la incidencia de complicacio-
nes postoperatorias. El estudio constaba de 20.802 pacientes, que se sometieron a una
anestesia general o regional y que fueron programados para procedimientos electivos o
urgentes de cirugia que no fueran cardiacos ni de neurocirugia. Durante la anestesia y en
el tiempo transcurrido en la URPA se observé un incremento en el diagnéstico de hipo-
xemia en el grupo con pulsioximetria 19 veces mayor. Igualmente, el aumento en la
deteccion de hipoventilacién, intubacién endobronquial, broncoespasmo y atelectasias
en el grupo con pulsioximetria en quiréfano y en la URPA se asoci6 con una mayor
deteccién de hipoxemia. Asimismo, el andlisis de los datos demostraba una reduccién
significativa en la incidencia de isquemia miocardica.

Como cabria esperar, el grupo con pulsioximetria se asociaba con el diagndstico y
la correccidn de incidentes respiratorios perioperatorios, y a una reduccién en la inci-
dencia de isquemia miocardica. Sin embargo, no habia diferencias en lo relativo a com-
plicaciones cardiovasculares, respiratorias, neurolégicas o infecciosas entre los grupos
control y con pulsioximetria. A pesar de la posibilidad de que aumentase la seguridad
del paciente y a los éxitos de la pulsioximetria en general, el resultado final del pacien-
te no se veia afectado. [gualmente, se ha demostrado que la capnografia resulta util para
detectar antes el tipo de incidentes que pueden resultar mds nocivos durante la anes-
tesia [10]. No obstante, atin carecemos de resultados de estudios aleatorios a gran es-
cala que demuestren la capacidad de cualquiera de estos monitores para mejorar el
resultado final.
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Monitorizacion de la funcion cerebral

Mas recientemente, la atencién a nivel nacional se ha dirigido hacia la utilizacién de
monitores de la funcién cerebral para evaluar la profundidad de la anestesia y la posibi-
lidad de que ésta influya sobre el resultado final. Empiezan a verse articulos que hacen
referencia a que la introduccién de este tipo de monitores en el quiréfano mejoran la
capacidad de los anestesidlogos para administrar los firmacos que se emplean durante
la anestesia, para disminuir el tiempo hasta el despertar y para mejorar el resultado final
de los pacientes gracias a un alta precoz de la URPA y de las plantas de cirugia ambula-
toria [17,18]. El aspecto mds importante para saber si los monitores de la funcién cere-
bral tienen algtin impacto sobre los resultados y la seguridad del paciente es examinar
los indicios existentes.

Una de las razones de que se utilicen los monitores de la funcién cerebral en el qui-
réfano es prevenir el despertar intraoperatorio. El estado de conciencia bajo anestesia
general es una experiencia aterradora y compleja para los pacientes, que puede generar
graves lesiones emocionales y trastornos de estrés postraumadtico. La incidencia del des-
pertar intraoperatorio en numerosos estudios se ha cifrado entre 0,1 y 0,2% de todos
los pacientes que se someten a una anestesia general [19]. Si aproximadamente unos
21 millones de pacientes se someten al afio en Estados Unidos a una cirugia bajo anes-
tesia, las incidencia del despertar intraoperatorio oscilaria entre 20.000 y 40.000 casos
anuales. De los numerosos monitores de la funcién cerebral disponibles actualmente en
el mercado en Estados Unidos, inicamente el monitor BIS (Aspect Medical Systems,
Newton, Massachusetts) ha demostrado en estudios clinicos que ayuda a los médicos a
reducir la incidencia de despertar intraoperatorio con recuerdos explicitos.

Ekman et al [20] examinaron una cohorte prospectiva de 4.945 pacientes quirtirgicos
consecutivos en los que se utilizaron relajantes musculares durante la anestesia general.
A los pacientes se les aplicé un monitor BIS, manteniéndose los valores intraoperatorios
entre 40 y 60. Posteriormente, se les pregunto en tres ocasiones por la presencia de
recuerdos explicitos. El grupo monitorizado con BIS se comparé con un grupo histérico
de 7.826 pacientes similares en los que no se utiliz6 monitorizacién de la funcién cere-
bral. El grupo monitorizado con BIS mostraba una reduccién del 77% en la incidencia
de recuerdos explicitos comparado con este grupo control.

Myles et al [21] y el grupo del B-Aware trial de Australia estudiaron a 2.463 pacien-
tes en un estudio multicéntrico doble ciego aleatorio y prospectivo. Los pacientes adul-
tos con alto riesgo de despertar intraoperatorio se distribuyeron al azar para ser someti-
dos a una anestesia general guiada con BIS (1.225 pacientes) o mediante la prictica
habitual (1.238 pacientes). La valoracién la llev a cabo un observador sin saber el grupo
de cada individuo entre 2 y 6 horas después de la cirugia, entre las 24 y las 36 horas pos-
teriores a la intervencion y al cabo de 30 dias. Un comité independiente, que desconocia
la identidad de cada grupo, evalu6 cada informe de despertar intraoperatorio. En el
grupo guiado con BIS se produjeron dos casos de despertar intraoperatorio mientras que
en el grupo sin BIS se produjeron 11 casos. La aplicacién del BIS disminuia el riesgo de
despertar en un 82%.

Los primeros datos, como los de estos dos estudios, han impulsado a organizaciones
a nivel nacional para fomentar métodos que reduzcan la incidencia del despertar intra-
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operatorio y aumenten la seguridad del paciente. El 6 de octubre de 2004, la Joint Com-
mission on Accreditation of Health Care Organizations promulgé una alerta de inciden-
te centinela [22]. Observaron que la Food and Drug Administration norteamericana
habia determinado que «la utilizacién de la monitorizacién BIS para guiar la practica
anestésica podia asociarse a una disminucién de la incidencia de despertar intraoperato-
rio con recuerdos explicitos en adultos sometidos a una anestesia general y a una seda-
cién». La Joint Commission recomendaba que los hospitales en los que se realizasen pro-
cedimientos bajo anestesia general desarrollasen y pusieran en practica estrategias para el
despertar anestésico en las que se tuvieran en cuenta la educacién del personal sobre
el despertar intraoperatorio, la identificacién de los pacientes de alto riesgo, la utiliza-
cidén efectiva de técnicas de monitorizacién anestésica, un seguimiento postoperatorio
apropiado, y estrategias terapéuticas para ayudar a los pacientes que experimentan des-
pertar intraoperatorio.

En octubre del 2005, la American Society of Anesthesiologists House of Delegates
aprobd la creacion de un «6rgano consultivo para el despertar intraoperatorio y la moni-
torizacion de la funcidén cerebral» [23]. En €l se recomendaba valorar el riesgo de cada
paciente y el uso del monitor de funcién cerebral de forma individualizada para ayudar
a prevenir el despertar intraoperatorio. Aunque a los monitores de la funcién cere-
bral no se les ha otorgado la misma importancia que al resto de monitores incluidos
en las normas para la monitorizacién anestésica bésica, los drganos administrativos,
la industria y la opinién publica han promovido la utilizacién de monitores de la fun-
cion cerebral al primer plano para disminuir el despertar intraoperatorio y aumentar la
seguridad del paciente.

Ademds del despertar intraoperatorio, también se ha comprobado que los monitores
de la funcién cerebral mejoran los resultados postoperatorios. En numerosos estudios se
han demostrado beneficios notables que sugieren que la dosificacion de los anestésicos
en el 6rgano diana, es decir, el cerebro, puede dar lugar a menores repercusiones del
paciente en la URPA. Otros estudios han suscitado la posibilidad de que se logren bene-
ficios a largo plazo en los resultados gracias a este tipo de monitores.

Wong et al [24], estudiaron en la Universidad de Toronto a 68 pacientes mayores de
60 afios. Los pacientes se distribuyeron al azar en dos grupos: ajustando el BIS hasta un
valor situado entre 50 y 60, y en otro grupo con una practica anestésica rutinaria. El estu-
dio se disefi6 para investigar los efectos de la monitorizacién con BIS sobre los perfiles
de la recuperacion, el grado de disfuncién cognitiva postoperatoria, y las necesidades de
farmacos anestésicos en pacientes ancianos que eran sometidos a una anestesia general
para procedimientos de cirugia ortopédica. Aunque no se aprecié una diferencia en la
disfuncién cognitiva postoperatoria entre los dos grupos, la cantidad total de isofluora-
no utilizada fue un 30% menor, y la recuperacion fue notablemente mas rdpida en el
grupo con BIS.

Nelskyla et al [25] comprobaron la hipétesis de que la monitorizacién con BIS dis-
minuye la incidencia y la intensidad de las nduseas y vomitos postoperatorios (NVPO),
y mejora la recuperacion y la disposicion para ser dada de alta tras una intervencion
ginecoldgica ambulatoria. Las pacientes se distribuyeron al azar en dos grupos: ajustan-
do el BIS hasta un valor de 50 a 60, y un grupo control sin BIS. Ambos grupos recibie-
ron induccién con propofol, seguida de un mantenimiento mediante sevofluorano en una
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mezcla de oxigeno y protéxido al 65%. El sevofluorano se ajusté en el grupo control
para mantener las variables hemodindmicas dentro del 25% de los valores de control. La
orientacion y la recuperacion precoz se lograron antes en el grupo con BIS, y las pacien-
tes realizaban mejor las pruebas de recuperacion psicomotriz. La incidencia de NVPO
también fue menor en el grupo con BIS (16 frente al 40%), comparado con el grupo con-
trol. No obstante, no se apreciaron diferencias en el tiempo necesario para poder ser dada
de alta, debido probablemente al requisito de diuresis espontanea antes del alta, implan-
tado por la institucidn, cuya prictica parece innecesaria en la mayoria de las unidades de
cirugia mayor ambulatoria modernas.

En un metaandlisis a gran escala de estudios aleatorios controlados, Liu [26] examind
la utilizacién del BIS frente a la practica convencional en 1.380 pacientes ambulatorios de
11 ensayos distintos. La monitorizacién con BIS reducia notablemente las dosis de anes-
tésicos en un 19%, disminuia la incidencia de NVPO (32 frente al 38% con la practica
anestésica convencional), y disminuia la duracion de la recuperacioén en un promedio de
4 minutos. No se apreciaron diferencias en el tiempo transcurrido hasta el alta hospitalaria.

Aunque en estos estudios no hay datos de resultados a largo plazo, si se han visto
beneficios a corto plazo en campos como las NVPO y los tiempos de recuperacion.
(Serfa correcto afirmar que los pacientes estdn mas protegidos de los efectos postopera-
torios inmediatos de la anestesia general? Para responder a esta cuestién deberiamos
revisar los datos de un estudio de observacion preliminar clave realizado en el Medical
College of Georgia.

El estudio se disefi6 para identificar la aparicién de cualquier repercusion al afiadir
la monitorizacién de la funcién cerebral de forma rutinaria en los quir6fanos del Medi-
cal College of Georgia. Se recopilaron prospectivamente los datos de los dos grupos. El
grupo 1 constaba de 1.515 pacientes, que recibieron una anestesia general con el forma-
to convencional. El grupo 2 constaba de 1.191 pacientes en los que se realizé un proce-
dimiento convencional, ajustando la anestesia segun el valor del BIS. El estudio consis-
tié en un ensayo secuencial en el que los pacientes del grupo 1 se sometieron primero a
la cirugia, y a continuacién se colocaron monitores de BIS en cada quiréfano, recopi-
landose los datos de los pacientes del grupo 2. La hipétesis que queria verificarse era si
la aplicacién de la monitorizacion de la funcién cerebral, ademds de mejorar la recupe-
racion postoperatoria precoz, podria mejorar el estado del paciente en la URPA. En esta
experiencia clinica secuencial a gran escala, la utilizacion rutinaria de la monitorizaciéon
de la funcién cerebral se asoci6 con una recuperacion postoperatoria mas rapida, a la
menor utilizacién de la URPA y la disminucién de la estancia en dicha unidad. Ademas
de los significativos descensos en los tiempos de recuperacion, los pacientes del grupo 2
experimentaron un menor nimero de efectos adversos postoperatorios derivados de la
cirugia y la anestesia. Los pacientes de este grupo mostraron menor incidencia de com-
plicaciones cardiovasculares, dolor o NVPO [27].

Aunque en este estudio de observacion no se recogieron datos relativos a la admi-
nistracion de opioides, betabloqueadores y anestésicos inhalatorios, los autores plantea-
ron la hipétesis de que al ajustar las concentraciones de los anestésicos inhalatorios en
funcién del BIS hasta valores entre 45 y 60, se necesitarian otros firmacos complemen-
tarios para controlar las perturbaciones en las constantes hemodindmicas del paciente
durante la intervencion. Se utilizaria una mayor cantidad de opioides y de betabloquea-
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dores para amortiguar las respuestas quirdrgicas frente a los estimulos dolorosos (es
decir, aumento de la presion arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria). Seria
razonable pensar que los pacientes del grupo que recibieron menor cantidad de aneste-
sia inhalatoria y mayor cantidad de opioides y betabloqueadores presentaran menos
dolor, menos complicaciones cardiovasculares y menor incidencia de NVPO en la
URPA. Este estudio demostraba que la utilizacién de monitores de la funcién cerebral
aumentaria la seguridad del paciente frente a los efectos adversos postoperatorios mas
habituales durante la fase de recuperacién precoz.

Aunque sabemos poco sobre el impacto global de los monitores sobre la seguridad
del paciente, atin sabemos menos sobre el efecto de la actitud anestésica sobre los resul-
tados a largo plazo. Un estudio controvertido sacé a la luz la posibilidad de que la acti-
tud anestésica (tiempo de hipnosis profunda acumulado) con el uso de monitores de la
funcién cerebral fuera un factor pronéstico independiente de una mayor mortalidad en
el afio posterior a la cirugia.

Monk et al [28], en la Universidad de Florida, disefiaron un estudio de observacion
prospectivo de pacientes adultos que iban a someterse a una cirugia mayor no cardiaca
bajo anestesia general para determinar si la mortalidad durante el primer afio del post-
operatorio se asociaba con variables demogréficas, clinicas preoperatorias, quirdrgicas
o intraoperatorias. El estudio constaba de 1.064 pacientes mayores de 18 afios. La mor-
talidad al afio fue del 5,5% en todos los pacientes y del 10,3% en los mayores de 65 afios.
La mayoria de las muertes se atribuy6 a algtn tipo de cancer (51,7%) o a causas cardio-
vasculares (17,2%). El andlisis de los datos puso de manifiesto tres variables como
factores prondsticos independientes de mortalidad: morbilidad asociada del paciente,
tiempo de hipnosis profunda acumulado e hipotension sistélica intraoperatoria. Resulta
facil comprender por qué la morbilidad asociada constitufa un factor prondstico rele-
vante, ya que lo 16gico es pensar que cuanto mds grave esté un enfermo mayor serd la
mortalidad. Asimismo, la hipotension intraoperatoria puede relacionarse con disfuncién
miocdrdica, sepsis o hipovolemia, si bien se precisa un estudio independiente para veri-
ficarlo. Sin embargo, puede resultar dificil comprender por qué el tiempo de hipnosis
profunda acumulado podria influir en la mortalidad al afio. Una explicacién de este dato
podria estar relacionada con los efectos que tienen los anestésicos inhalatorios sobre el
sistema inmunitario y cémo podrian influir sobre la progresion de las enfermedades cré-
nicas existentes [29-33]. En numerosos estudios se ha demostrado que los monitores de
la funcién cerebral disminuyen la cantidad de anestesia que se administra, y a la vista
de dicho estudio, pueden estar implicados en una mayor seguridad del paciente y en un des-
censo de la mortalidad. Claramente, este aspecto genera controversia, pero resulta suma-
mente intrigante y requiere mas estudios en profundidad.

Resumen

Todavia queda mucho por estudiar y por aprender sobre la prevencion de las complica-
ciones anestésicas y en qué medida puede la tecnologia mejorar la seguridad y los resul-
tados de la anestesia. Los ensayos a gran escala no han demostrado nunca que una téc-
nica de monitorizaciéon hemodindmica especifica mejore los resultados. En situaciones
controladas, la pulsioximetria y la capnografia han demostrado su eficacia para detectar
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incidentes que podrian haber sido nocivos durante la anestesia. Se ha puesto de mani-
fiesto que el monitor BIS influye sobre los resultados de la recuperacién precoz y, posi-
blemente, sea valioso para disminuir la mortalidad a largo plazo. A lo largo de toda esta
controversia persiste una constante: la respuesta a la informacién suministrada por los
monitores depende exclusivamente de la persona que administra la anestesia. Nunca se
puede demostrar que los dispositivos de vigilancia con los que cuenta el especialista
ofrezcan un beneficio independiente, pero no se puede discutir su importancia en la
mejoria de la prictica anestésica.
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