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Resumen
Justifi cativa y objetivos: Investigar la efi cacia clínica, la seguridad y la viabilidad del monitor 
Narcotrend® para evaluar la profundidad de la anestesia en niños con enfermedad cardíaca 
congénita (ECC) sometidos a la cirugía cardíaca. 
Métodos: Un total de 80 niños sometidos a la anestesia general en cirugía selectiva fueron 
seleccionados aleatoriamente. Los niños fueron divididos en dos grupos de forma aleatoria (N = 40 
por grupo). En el grupo Narcotrend, la profundidad de la anestesia se monitorizó con el monitor 
Narcotrend. En el grupo estándar, la profundidad de la anestesia fue controlada de acuerdo con 
la experiencia. Se midieron la presión arterial promedio (PAP) y la frecuencia cardíaca (FC). 
Fueron registrados también la dosis de fentanilo y de relajante muscular junto con los tiempos 
de recuperación y de desentubación.
Resultados: En los dos grupos, los signos vitales se mantuvieron estables durante la cirugía. En el 
grupo Narcotrend, la PAP y la FC fueron más estables, la dosis total de fentanilo y de relajante 
muscular signifi cativamente menor y los tiempos de recuperación y desentubación ostensiblemente 
más reducidos en comparación con el grupo estándar. 
Conclusiones: La aplicación del monitor Narcotrend para medir la profundidad de la anestesia 
fue útil en el control de la profundidad de la anestesia en niños con ECC que reciben anestesia 
intravenosa total, en donde una pequeña cantidad de narcóticos puede alcanzar la anestesia ideal. 
Además, los tiempos de recuperación y desentubación fueron menores, y el efecto secundario, 
como la sensibilización intraoperatoria, pudo ser evitado. 
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Introducción

Como la profundidad de la anestesia no puede ser medida 
con total seguridad solo con las mediciones cardiovasculares, 
especialmente durante la anestesia intravenosa total, un mé-
todo confi able se hace necesario para medir el componente 
hipnótico de la anestesia y la sedación 1. La estimación de la 

profundidad de la anestesia medida por el electroencefalo-
grama (EEG) ha venido despertando el interés actualmente, lo 
que puede ayudar a prevenir la subdosifi cación y el estado de 
conciencia, y también evitar la sobre dosifi cación y permitir la 
recuperación rápida 2. Los efectos hipnóticos están asociados 
con una lentitud del EEG, y las variables procesadas del EEG, 
como el índice bispectral (BIS) y la frecuencia de margen 
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espectral, se desarrollaron para facilitar la interpretación 
del EEG. Sin embargo, esos elementos no están muy bien 
defi nidos y necesitan un conocimiento especial 3.

El monitor Narcotrend de profundidad de la anestesia 
(MonitorTechnik, Bad Bramstedt, Alemania)es un monitor de 
EEG que está en una computadora proyectado para medir la 
profundidad de la anestesia 4. Se desarrolló por un grupo de 
investigación de la Facultad de Medicina de la Universidad 
de Hannover (Alemania), y usa algoritmos para la evaluación 
automática del EEG bruto durante la anestesia y la sedación. 
Dos canales de EEG son registrados y los signos provenientes 
de los dos hemisferios del cerebro se comparan. El algoritmo 
del Narcotrend se basa en el reconocimiento de los estándares 
del EEG bruto y clasifi ca las épocas del EEG en estadios dife-
rentes de A (vigilia) a F (supresión de la explosión y silencio 
eléctrico). Se diferencian un total de 14 estadios diferentes 
y los estadios de señal bruto del EEG, frecuencia mediana, 
frecuencia de margen espectral y un análisis de las tendencias 
se exhiben en la computadora.

Los niños pueden benefi ciarse con la monitorización de 
la profundidad de la anestesia por varios motivos. La inci-
dencia de estado de vigilia durante la anestesia en niños es 
entre 4 a 8 veces mayor que en los adultos 5. Además, las 
dosis de anestésicos son muy diferentes entre niños y adultos 
debido a la mayor depuración y al volumen de distribución en 
niños 6. El EEG puede ayudar a los anestesiólogos a mejorar 
el ajuste de las dosis de anestésicos a tono con las necesi-
dades individuales 7. La dosifi cación exacta de anestésicos 
que conlleva a una mejor recuperación y la rápida alta del 
paciente también reduce los costes.

A diferencia de otros monitores, las alteraciones en el 
EEG relacionadas con la edad son incorporadas al algoritmo 
del Narcotrend. Muchos estudios han evaluado el papel del 
monitor Narcotrend en la anestesia de adultos, produciendo 
resultados variables 8,9. En los niños, existen pocos relatos 
sobre el uso del monitor Narcotrend en anestesia por inha-
lación 10,11. Esos estudios sugieren que, durante la anestesia 
con sevofl urano o desfl urano, la monitorización del EEG con 
el monitor Narcotrend puede diferenciar niños en estado de 
vigilia de los que están profundamente anestesiados.

Un gran número de estudios han demostrado que el moni-
toreo intraoperatorio de la profundidad de la anestesia es 
importante para garantizar el éxito de la operación, mantener 
los signos vitales, preservar la estabilidad hemodinámica, 
reducir los efectos colaterales, alcanzar la anestesia ideal, 
identifi car el mejor analgésico y relajante muscular, evitar la 
conciencia intraoperatória y proporcionar una rápida recupe-
ración 12. En el presente estudio, el monitoreo intraoperatorio 
de la anestesia con el monitor Narcotrend fue realizado en 
niños con ECC recibidos en el Instituto de Enfermedades del 
Corazón de enero de 2010 a octubre de 2011, y para medir la 
profundidad de la anestesia, también se evaluaron la efi cacia, 
la seguridad y la viabilidad del Narcotrend. Con la ayuda del 
monitor Narcotrend para monitorizar la profundidad de la 
anestesia, nuestros resultados mostraron que una dosis baja 
de anestésico se hace necesaria para alcanzar la anestesia 
ideal, el tiempo de recuperación de la anestesia fue menor, 
la sensibilidad intraoperatória se evitó y la estabilidad he-
modinámica se mantuvo.

Métodos

Grupos de pacientes

En total, 80 niños con una edad entre los 5 y los 10 meses, 
diagnosticadas con ECC fueron seleccionados de enero de 2010 
a octubre de 2011 y divididos aleatoriamente en dos grupos. 

En el grupo Narcotrend, la anestesia fue monitorizada en el 
intraoperatorio con el monitor Narcotrend de profundidad de 
la anestesia (n = 40). En el grupo estándar, la profundidad de 
la anestesia fue monitorizada de acuerdo con la experiencia 
(n = 40). La función cardíaca se clasifi có como grado II ~ III. 
La ECC incluía el defecto del septo atrial (DSA, n = 20), DSA 
+ defecto del septo ventricular (DSV) (n = 20), persistencia 
del canal arterial (PCA) + DSA + DSV (n = 20), coartación de 
la aorta descendente (n = 10) y DSV + regurgitación mitral o 
tricúspide (n = 10). Los niños con historial de enfermedades 
del sistema nervioso central o enfermedades cerebrovascu-
lares fueron excluidas del estudio. 

Anestesia intravenosa total 

En ambos grupos, los niños recibieron anestesia intravenosa 
total. Durante la preparación del acceso intravenoso, si midi-
eron la inducción de la anestesia, intubación traqueal, incisión 
de la piel, toracotomía, establecimiento de circulación extra-
corpórea, pinzamiento aórtico, refrigeración, corrección de la 
deformidad intracardiaca, abertura de la aorta, recalentami-
ento e interrupción de la circulación extracorpórea, desentu-
bación y cierre de la herida, presión arterial promedio (PAP), 
frecuencia cardíaca (FC), temperatura corporal, saturación de 
oxígeno arterial (SaO2), estadio del Narcotrend (ENT), índice 
del Narcotrend (INT), la dosis total de sedativo, la dosis total 
de analgésico, la dosis total de relajante muscular, el tiempo 
de recuperación y el tiempo de desentubación. Antes de la 
cirugía, los pacientes se sometieron a un ayuno de 4 ~ 6 horas, 
y midazolam oral (0,5 mg.kg-1) fue administrado 30 minutos 
antes de la cirugía. Tres electrodos se colocaron en la frente 
de los pacientes y acto seguido, se conectaron al monitor 
de anestesia. La resistencia de la piel era < 6,0 kilohm y la 
diferencia entre los dos electrodos era < 2,5 kilohm. Cuando 
los datos fueron estabilizados por 3 minutos, los parámetros 
fueron monitorizados como niveles basales. 

Proceso y registros

Después de registrar los datos basales, la inducción de la anes-
tesia fue administrada por vía intravenosa con el fentanilo 
(5 ~ 10 μg.kg-1), bromuro de vecuronio (0,1 ~ 0,15 mg.kg-1) 
y midazolam (0,02 mg.kg-1). Cuando la sensibilidad estaba 
ausente y la relajación muscular presente, se realizó la in-
tubación nasotraqueal. El volumen corriente y la frecuencia 
respiratoria se mantuvieron en 10 mL/kg y 32 ~ 34 resp.min-1, 
respectivamente. La ventilación se hizo con aire y oxígeno 
en el modo de control de la presión para el mantenimiento 
de la anestesia. En el grupo Narcotrend, el narcótico fue 
administrado de acuerdo con los hallazgos durante el moni-
toreo de la anestesia. En el grupo estándar, el narcótico fue 
administrado de acuerdo con la experiencia clínica. En ambos 
grupos, el mantenimiento de la anestesia fue realizado con 
fentanilo, bromuro de vecurunio y midazolam. Después de 
la cirugía, los pacientes fueron derivados a una unidad de 
cuidados intensivos (UCI). Cuando la condición del paciente 
se consideró estable, se procedió a la desentubación. Las 
indicaciones para la desentubación incluyeron la recuperación 
de la respiración espontánea, de la conciencia, funciones 
cardíacas y pulmonares estables, volumen de orina > 3 ~ 4 
mL.kg.-1min-1, resultados aceptables de gasometría, pequeña 
cantidad de líquido drenado y electrólitos estables. Después 
de 3 minutos de datos estables, inmediatamente después 
de la inducción anestésica, se determinaron la intubación 
traqueal, incisión de la piel, toracotomía, establecimiento 
de circulación extracorpórea, pinzamiento aórtico, refrige-
ración, corrección de la deformidad intracardiaca, abertura 
de la aorta, recalentamiento, interrupción de la circulación 
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extracorpórea, desentubación y cierre de la herida, PAP, FC, 
temperatura corporal,  saturación de oxígeno arterial (SaO2), 
estadio del NT (A = conciencia, B = sueño ligero y relajación; 
C = sueño profundo; D = límite superior de la anestesia; E = 
límite inferior de la anestesia; F = supresión fulminante), ín-
dice del NT, dosis total de sedativo, dosis total de analgésico, 
dosis total de relajante muscular, tiempo de recuperación y 
tiempo de desentubación. El tiempo de recuperación, tiempo 
de desentubación y conciencia durante el período intraopera-
torio fueron usados para el análisis estadístico. 

Análisis estadístico 

El programa SPSS versión 12.0 para Windows fue usado para el 
análisis estadístico. Los datos cuantitativos fueron expresados 
como promedio ± desviación estándar (DE). Las comparaciones 
entre los dos grupos fueron hechas con el test-t y un valor 
de p < 0,05 se consideró estadísticamente signifi cativo. Los 
datos cualitativos se expresaron como porcentaje y fueron 
comparados con el test del Xi-Cuadrado (Xi2) (Tabla 1).

Resultados

El tiempo de operación fue de 120 ~ 180 minutos, la aorta se 
fi jó en 45 ~ 95 minutos, y la circulación extracorpórea reali-
zada en 58 ~ 110 minutos. No hubo una diferencia signifi cativa 
en la edad, sexo, altura, peso, distribución de la enfermedad 
y el tipo de cirugía entre los dos grupos.

Presentación del caso

Un niño de 6 meses de edad, pesando 7 kg, se clasifi có como 
ASA grado III y fue diagnosticado con DSV + IM + IT. Durante 
la cirugía, el monitoreo de la profundidad de la anestesia se 
hizo con el monitor Narcotrend. El ENT y el INT fueron A ~ 
B0 y 90 ~ 95, respectivamente. La sedación se obtuvo posi-
tivamente y el fentanilo (5 mg) y el vecuronio (0,75 mg) se 
usaron para la inducción anestésica y la intubación traqueal. 
Cuando el ENT estaba en D1, INT en 47, frecuencia cardíaca 
de 135 lat.min-1 y la presión sanguínea de 90 ~ 95/45 ~ 65 
mm Hg, sugiriendo una inducción estable de la anestesia, la 
CEC fue hecha y el fentanilo (5 μg) y el vecuronio (0,75 mg) 

Tabla 1  Signos Vitales de los Dos Grupos en Diferentes Tiempos.

Tiempos PAP (mmHg) FC (lpm) Temperatura corporal 
(oC)

 SaO2 (%)

 Narcotrend         Estándar  Narcotrend         Estándar  Narcotrend         Estándar  Narcotrend         Estándar

Basal 62±11,2 70,5±10,5 141±10,9 143±20,6 37,5±1,1 37,8±1,2 98,0±1,0 97,2±1,8

Pos inducción 65±10,1 60,5±5,5 125±9,5 150±12,8 37,4±1,2 37,6±1,3 99,5±1,8 98,6±1,6

Intubación 
traqueal

58,5±9,5ª 64,5±11,5 135±8,5ª 148±10,8 37,2±1,1 37,4±1,2 99,4±0,4 99,1±0,5

Incisión de la 
piel 

61,4±10,5ª 70,5±14,5 140±10,0ª 165±12,6 37,2±1,1 37,3±1,3 99,6±0,3 99,4±0,5

Toracotomía 59,2±10,2ª 63,5±10,5 136±12,5ª 148±13,6 36,8±1,0 36,9±1,1 99,7±0,3 99,6±0,4

Establecimiento 
de CEC

49,5±6,4ª 61,5±10,3 122±10,4ª 135±12,6 34,5±0,8 34,9±0,9 99,8±0,7 99,1±0,8

Pinzamiento 
aórtico

42,5±6,5ª 50,5±9,5 10±12,6ª 70±10,6 30,5±2,0 30,4±3,0 99,4±0,2 99,0±0,6

Enfriamiento 
Resfriamento

48,5±5,5ª 55,1±9,8 60±10,5ª 100±10,4 28±2,2 28±2,3 99,4±0,3 99,0±0,8

Defecto 
intracardiaco  
correction

46,5±4,5ª 59,5±8,5 0 0 26±1,2 26±1,0 99,8±0,2 99,6±0,8

Abertura de la 
aorta

50,1±5,5ª 55,5±7,5 50±15,5ª 65±12,6 33±1,2 33±1,1 99,7±0,1 99,3±0,3

Enfriamiento 55,1±6,5ªb 57,4±8,2 120±10,6ªb 156±10,6c 37±1,0 37,2±1,0 99,8±0,2 99,4±0,4

Suspensión de 
CEC

60,5±10,2ªb 65,5±9,5c 140±12,4ªb 170±10,2c 37,2±1,1 37,5±1,0 99,7±0,3 99,2±0,8

Desentubación 70,5±10,5ªb 73,5±10,9c 145±10,4ªb 165±10,4c 36,9±0,5 37,1±0,4 99,8±0,2 99,4±0,7

Cierre de la 
herida

72,5±14,5ªb 82,5±15,2c 142±5,6ªb 162±10,6c 36,8±0,4 36,9±0,6 99,8±0,4 99,4±0,6

a: p < 0,05 vs. grupo estándar; b : p 0,05;  c : p<  0,05 vs. basal y pos inducción.
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se administraron nuevamente. El ENT estaba en D2, INT en 
40~42 y la temperatura corporal era de 27 ~ 30°C. ENT de E0, 
INT de 30~28 y temperatura corporal de 25°C sugieren una 
anestesia positiva. Cuando el ENT estaba en E1 y el INT en 19 ~ 
21, la anestesia era poco profunda y los fármacos mencionados 
anteriormente fueron administrados. Después de la cirugía, 
el paciente fue recalentado a 30°C. Cuando el ENT estaba en 
D2 y el INT en 40 ~ 45, el fentanilo (5 μg.kg-1) y el vecuronio 
(0,5 mg) se administraron. Cuando la temperatura corporal 
alcanzó los 36,5°C, el ENT estaba en D2~C2 y INT en 65, el 
pinzamiento de la aorta fue realizado durante 75 minutos y 
la circulación extracorpórea durante 95 minutos. Cuando el 
paciente recibió el alta de la sala de cirugía, el ENT estaba 
en C0~B1 y el INT en 75 ~ 81. Dos horas y media después de la 
cirugía, se efectuó la desentubación y la ventilación mecánica 
se suspendió. El paciente estaba consciente y con un mo-
vimiento normal de los miembros inferiores y superiores. Las 
complicaciones no fueron observadas, y el paciente recibió 
alta ocho días después de la cirugía.

Anestesia con el uso del NT

Bajo el control del monitor Narcotrend, los signos vitales es-
taban estables durante la cirugía, inducción, mante nimiento 
y recuperación de la anestesia. El mantenimiento de la 
anestesia fue fácil. El monitor Narcotrend puede refl ejar la 
profundidad de la anestesia y la sedación a través de la de-
tección de las ondas cerebrales que pueden ser usadas para 
regular la dosis de narcóticos/sedativos. Para el control de 
la anestesia en el Grupo Narcotrend, el ENT se mantuvo en 
D0 ~ 2 antes de la CEC y el INT era de 40 ~ 52. Después de la 
CEC, la anestesia se mantuvo en D o E0 ~ 2 con reducción de 
la temperatura corporal y el INT era de 35 ~ 25. ENT en F0~1 
debe ser evitado. El INT de 20~14 puede reducir la dosis de 
narcóticos o aumentar el intervalo entre dos administraciones. 
Cuando la temperatura corporal volvió a 28 ~ 30°C, se hicieron 
necesarios narcóticos adicionales. Después de la interrupción 
de la CEC, la anestesia se mantuvo en D ~ B y el INT estaba 
por encima de 58 ~ 60 (Tabla 2).

Comparaciones

Ambos grupos mantuvieron los signos vitales estables durante 
la cirugía. En el grupo Narcotrend, la PAP y la FC fueron más 
estables (p < 0,05) y la dosis total de sedativo, analgésico 
y relajante muscular, fue signifi cativamente menor que en 
el grupo estándar (Tabla 3). Los tiempos de recuperación y 
desentubación en el grupo Narcotrend fueron de 2,5 ± 1,0 
h y 3,0 ± 1,0 h respectivamente, no habiendo conciencia y 
respiración en el período intraoperatorio. En el grupo es-
tándar, los tiempos de recuperación y desentubación fueron 
de 5,5 ± 1,0 h y 10,0 ± 1,0 h respectivamente, y hubo concien-
cia y respiración en el período intraoperatorio en dos niños. 
Las diferencias signifi cativas en los tiempos de recuperación y 
desentubación, respiración y conciencia en el intraoperatorio 
fueron observadas entre los dos grupos (P < 0,05).

Discusión

Con la ayuda de Narcotrend para controlar la profundidad de 
la anestesia, nuestros resultados mostraron que se necesita 
una dosis baja de anestésico para conseguir una anestesia 
óptima, el tiempo de reucperación de la anestesia fue más 
pequeño, la sensibilidad intraopertoria y la estabilidad he-
modinámica evitarse mantenido.

La anestesia general no genera estrategias efi caces para 
el control de su profundidad. Actualmente, la observación de 
los signos clínicos continúa siendo importante para el control 
de la profundidad de la anestesia durante la cirugía. Con 
excepción de la presión arterial y de la frecuencia cardíaca, 

otros signos clínicos son difíciles de mensurar. Además de eso, 
la interacción entre la cirugía y la anestesia hace con que 
los signos clínicos sean más complicados, difi cultando mucho 
más el control de la profundidad de la anestesia 13-14. Los 
signos clínicos varían entre los pacientes, porque presentan 
respuestas diferentes a la cirugía y a la anestesia, pudiendo 
traer como resultado una anestesia profunda o superfi cial. 

En anestesia de niños, especialmente en niños pequeños, 
el desarrollo del cerebro no está maduro y la formación de 
las sinapsis puede continuar hasta los 5 años de edad. Por lo 
tanto, la actividad eléctrica del cerebro de los niños es dife-
rente de la de los adultos. Estudios fi siológicos de la actividad 
eléctrica cerebral han demostrado que la monitorización con 
base en la profundidad de la anestesia puede ser usada para 
monitorizar el estímulo inducido por los fármacos. Hasta el 
momento, el índice bispectral (BIS) y el potencial evocado 
auditivo (PEA), han sido usados para monitorizar la profun-
didad de la anestesia. Sin embargo, los electrodos deben 
ser colocados en determinados locales que también pueden 
causar dolor. Además, en la hipotermia durante la anestesia 
intravenosa y la circulación extracorpórea, existen evidencias 
mostrando que el BIS es inconsistente para evaluar la profun-
didad de la anestesia. Ya que el cálculo del BIS generalmente se 
atrasa, ese índice no está a tono con el monitoreo en tiempo 
real y puede ser interrumpido por la coagulación eléctrica. 
Además, el BIS no es una variable confi able para la previsión 
del analgésico y de la inmovilización. Por tanto, el BIS posee 
limitaciones signifi cativas para la orientación clínica de la 
anestesia. Para detectar el PEA, el estímulo sonoro se hace 
necesario y por tanto, no puede ser usado en pacientes sordos. 
El PEA puede ser usado para monitorizar la profundidad de 
la anestesia cuando la respuesta auditiva está ausente y el 

Tabla 2  Procedimientos de Anestesia

Estadios Índices

Despierto A 95-100

B0 90-94

Sedado B1 85-89

B2 80-84

Anestesia superfi cial C0 75-79

C1 70-74

C2 65-69

Anestesia general D1 57-64

D2 47-56

D3 37-46

Anestesia general con hipnosis 
profunda

E0 27-36

E1 20-26

E2 13-19

Anestesia general con aumento 
de la supresión de la explosión

F0 5-12

F1 1-4

Estadios e Índices del Narcotrend (versión 4.0) 14
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exceso de  anestesia es difícil de identifi car. El índice es casi 
cero y la detección puede ser interrumpida por la corriente 
alternada y por el ruido. La detección de la profundidad de la 
anestesia con el monitor Narcotrend es una nueva estrategia 
para el control de la profundidad de la anestesia, en donde 
el EEG puede ser detectado refl ejando el estado del cerebro. 
Esa detección tiene como base el EEG bruto y usa los paráme-
tros múltiples estadísticos de Kugler y la computadora. En la 
detección, los signos del EEG son clasifi cados en seis niveles 
que incluyen 14 etapas: A0 ~ 2, B0 ~ 2, C0 ~ 2, D0 ~ 2, E0 ~ 
2 y F0 ~ 1. Además de eso, las alteraciones en el espectro 
de la potencia de α, ß, γ y δ también se presentan. El nivel 
A representa la consciencia, nivel B sedación, nivel C  anes-
tesia superfi cial, nivel D anestesia general, nivel E anestesia 
profunda y el nivel F ausencia del EEG 15. Además, 100 puntos 
se usan para refl ejar el índice del EEG (100 = consciencia, 0 
= anestesia profunda) y presentar todo el proceso desde la 
consciencia hasta la anestesia profunda, lo que puede hacer 
con que la aplicación sea más perfecta. La cuantifi cación de 
la anestesia tiene las características de la individualización. 
Así, monitorizar la profundidad de la anestesia con el monitor 
Narcotrend es superior al monitoreo con BIS y PEA 16.

La anestesia para la cirugía cardíaca es diferente de la que 
existe para otras cirugías. Además del manejo habitual de la 
anestesia, hipotermia y CEC son necesarias para la cirugía. 
Por lo tanto, la dosis de anestésicos y la profundidad de la 
anestesia son difíciles de controlar. La anestesia superfi cial 
no es lo sufi cientemente potente para inhibir los refl ejos de 
movimiento, estiramiento y dolor. El estrés inducido aumenta 
la frecuencia cardíaca, y la presión arterial puede aumentar 
el consumo de oxígeno, lo que puede agravar la isquemia 
del miocardio y/o hipoxia, trayendo como resultando un au-
mento del riesgo de complicaciones quirúrgicas. La anestesia 
profunda, al contrario, puede suprimir la respiración y la 
circulación y prolongar el curso de las enfermedades, lo que 
puede intensifi car los daños a la circulación y la respiración 
o incluso causar la muerte. Después del tratamiento con 
fármacos que estimulan el despertar, el despertar puede 
causar efectos colaterales cardiovasculares. En pacientes 
tratados con medicamentos cardiovasculares (como digi-
talina, β-bloqueantes), el inhibidor de acetilcolinesterasa 
para tratar los efectos colaterales cardiovasculares, puede 
causar bradicardia y arritmia. Cuando la profundidad de la 
anestesia se monitorea usando el monitor Narcotrend (com-
pacto; Alemania), la anestesia puede ser orientada de acuerdo 
con el índice de anestesia, lo que hace con que la dosis de 
anestésicos sea más precisa. 

En el grupo estándar, un paciente de 6 meses de edad, 
pesando 7 kg, recibió anestésicos 2 ~ 3 veces a partir de la 
inducción de la anestesia para la intubación traqueal, en la 
cual de 3 ~ 5 mg de fentanilo y 0,75 mg de vecuronio fueron 
administrados (midazolam [0,35 mg] fue administrado una 
vez). Durante la CEC (1h), anestésicos fueron administrados 
2 ~ 3 veces. Además, anestésicos fueron administrados dos 
veces a partir de la interrupción de la CEC hasta el cierre de 
la herida (50 min.). En el presente estudio, los anestésicos 

fueron administrados 7 ~ 8 veces durante toda la cirugía. La 
dosis total de fentanilo fue de 35 ~ 40 μg y la de vecuronio 
5 ~ 5,6 mg. En el grupo Narcotrend, los anestésicos fueron 
administrados 1 ~ 2 veces a partir de la inducción de la 
anes tesia hasta la intubación traqueal. Durante la CEC (1h), 
anestésicos fueron administrados 1 ~ 2 veces. Además de 
eso, los anestésicos fueron administrados una vez a partir 
de la interrupción de la CEC hasta el cierre de la herida (50 
min). En el presente estudio, los anestésicos fueron admi-
nistrados 4 ~ 5 veces durante toda la cirugía. La dosis total 
de fentanilo fue de 20 ~ 25  μg y de vecuronio 3 ~ 3,75 mg. 
El análisis estadístico arrojó una dosis total de anestésico que 
fue signifi cativamente mayor en el grupo estándar que en el 
grupo Narcotrend.

En el grupo estándar, el tiempo de recuperación fue de 
5 ~ 6 horas y el tiempo de desentubación de 7 ~ 10 horas. En 
el grupo Narcotrend, el tiempo de recuperación fue inferior 
a 2 ~ 3 horas y el tiempo de desentubación fue de 2,5 ~ 3,5 
horas. En el grupo estándar, los pacientes se recuperaron 
lentamente, la recuperación fue incompleta y los pacientes 
tenían agitación y excitación. En varios pacientes, fue 
necesaria la ventilación mecánica no invasiva. En el grupo 
Narcotrend, la recuperación de la anestesia fue suave y sin 
consecuencias para la relajación muscular, la sedación y la 
analgesia. La agitación y la excitación no fueron observadas, 
y la ventilación mecánica no fue necesaria después de la 
desentubación. En el grupo estándar, dos pacientes desarrol-
laron un movimiento refl ejo, movimiento de los miembros y el 
refl ejo palpebral durante la cirugía, sugiriendo la conciencia 
intraoperatória. Por tanto, la evaluación de la profundidad 
de la anestesia con la frecuencia cardíaca, presión arterial 
y SpO2 no es lógica y eso junto con la experiencia no es algo 
confi able debido a la falta de variables cuantitativas. Durante 
el monitoreo habitual de la profundidad de la anestesia, la 
administración de anestésicos en momentos pre determina-
dos no es posible, lo que puede conllevar a la inestabilidad 
de la anestesia (profunda o superfi cial). Nuestros resultados 
demuestran que el monitor Narcotrend puede ser usado para 
monitorizar con exactitud la profundidad de la anestesia, 
siendo superior a otras estrategias y pudiendo ser usado para 
orientar la anestesia (Tablas 4-5). 

La detección con electrodos continuos puede garantizar 
los signos del EEG con alta calidad. El monitor Narcotrend 
tiene algunas ventajas. Él posee dos canales: uno se usa para 
monitorizar el EEG durante la anestesia general, y el otro para 
comparar los estados de los dos hemisferios 17-20. El monitoreo 
de la profundidad de la anestesia con el monitor Narcotrend 
no interfi ere en la cirugía cardíaca en presencia de la CEC, 
pero el BIS puede afectar la CEC. Por tanto, la perfusión pul-
sátil puede afectar de modo signifi cativo la actividad eléctrica 
cerebral y la conciencia, y PaO2 (baja o alta) y PaCO2 (baja) 
puede reducir el fl ujo sanguíneo y también inhibir la actividad 
eléctrica cerebral. La hipotermia también puede comprom-
eter la actividad eléctrica cerebral. Por tanto, y aunque las 
alteraciones en el BIS estén íntimamente relacionadas con 

Tabla 3  Tiempos de Cirugía, Pinzamiento Aórtico y CEC en Niños con Diferentes ECCs.

Tipo de cirugía n Cirugía  (min.) Pinzamiento aórtico  (min.) CEC (min.)

ESA 20 120 50-70 60-75

ESA+ESV 20 122 70-85 75-85

ESA+PCA 20 130 60-70 75-90

CoA 10 160 80-90 85-100

ESV+IM+IT 10 180 75-95 80-110
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la CEC, la determinación de la profundidad de la anestesia 
no puede depender completamente del BIS durante la CEC 
e hipotermia.

El presente estudio posee limitaciones: 1) durante la 
CEC, la caída rápida de la temperatura corporal muestra F 
en el monitor sugiriendo una anestesia profunda, lo que no 
se compara con las condiciones reales y por tanto requiere 
estudios adicionales; 2) el electrodo del NT es un poco grande 
para niños pequeños, y su fi jación necesita el uso de un es-
paradrapo. Sin embargo, eso no infl uye en el monitoreo. La 
fabricación de electrodos de tamaño pequeño es imprescin-
dible. En estudios futuros, indicadores adicionales (como la 
presión arterial y el movimiento corporal), conjuntamente con 
los ya mostrados por el NARCOTREND, pueden ser usados para 
evaluar la profundidad de la anestesia. Además, el monitoreo 
con EEG, respiración y saturación de oxígeno en la sangre arte-
rial también pueden ser integrados al monitor NARCOTREND, 
y esos indicadores pueden ser benefi ciosos para el monitoreo 
intraoperatorio de la anestesia. Además de eso, un dispositivo 
de aviso puede ser integrado a ese monitor para detectar la 
anestesia general y la supresión de la explosión.

En resumen, el monitor Narcotrend puede ser usado para 
monitorizar cuantitativa e individualmente, la profundidad 
de la anestesia para niños pequeños sometidos a la cirugía 
cardíaca, en los cuales los signos vitales y hemodinámicos 
estén estables y la profundidad de la anestesia es intuitiva 
y limitada. Ese es un método multifacético, de parámetros 
múltiples, de continuidad y con funcionamiento en tiempo 
real para monitorizar la profundidad de la anestesia, que 
parece ser promisor para la futura práctica clínica.
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Tabla 4  Dosis Total de Sedativo, Analgésico y Relajante Muscular en los Dos Grupos.

Grupo Midazolam (mg) Fentanilo (μg) Bromuro de Vecuronio (mg)

Narcotrend 0,5±0,1a 10±1,2 a 3,2±0,4a

Estándar 0,6±0,2 20±1,4 4,5±1,0

a : p < 0,05 vs. grupo estándar; promedio ± DE.

Tabla 5  Tiempos de Recuperación y Desentubación.

Grupo Recuperación Desentubación

Narcotrend   2,5 ± 1,5 3,0 ± 1,0

Estándar   5,5 ± 1,2 10,0 ± 1,3

p < 0,05 vs. grupo estándar; tiempo (h); n = 40, promedio ± DE.


