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Descriptores: Resumen

ENFERMEDAD, Justificativa y objetivos: Investigar la eficacia clinica, la seguridad y la viabilidad del monitor
Congénita; Narcotrend® para evaluar la profundidad de la anestesia en nifios con enfermedad cardiaca
Lactente; congénita (ECC) sometidos a la cirugia cardiaca.

MONITORACION; Métodos: Un total de 80 nifos sometidos a la anestesia general en cirugia selectiva fueron

TECNICAS ANESTESICAS,
General, venosa;
TECNICAS DE MEDICION,
Eletroencefalografia.

seleccionados aleatoriamente. Los nifos fueron divididos en dos grupos de forma aleatoria (N = 40
por grupo). En el grupo Narcotrend, la profundidad de la anestesia se monitorizé con el monitor
Narcotrend. En el grupo estandar, la profundidad de la anestesia fue controlada de acuerdo con
la experiencia. Se midieron la presion arterial promedio (PAP) y la frecuencia cardiaca (FC).
Fueron registrados también la dosis de fentanilo y de relajante muscular junto con los tiempos
de recuperacion y de desentubacion.

Resultados: En los dos grupos, los signos vitales se mantuvieron estables durante la cirugia. En el
grupo Narcotrend, la PAP y la FC fueron mas estables, la dosis total de fentanilo y de relajante
muscular significativamente menor y los tiempos de recuperacion y desentubacion ostensiblemente
mas reducidos en comparacion con el grupo estandar.

Conclusiones: La aplicacion del monitor Narcotrend para medir la profundidad de la anestesia
fue (til en el control de la profundidad de la anestesia en nifos con ECC que reciben anestesia
intravenosa total, en donde una pequena cantidad de narcéticos puede alcanzar la anestesia ideal.
Ademas, los tiempos de recuperacion y desentubacion fueron menores, y el efecto secundario,
como la sensibilizacion intraoperatoria, pudo ser evitado.
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profundidad de la anestesia medida por el electroencefalo-
grama (EEG) ha venido despertando el interés actualmente, lo
que puede ayudar a prevenir la subdosificacion y el estado de

Introduccion

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 confiable se hace necesario para medir el componente
hipndtico de la anestesia y la sedacion . La estimacion de la
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conciencia, y también evitar la sobre dosificacion y permitir la
recuperacion rapida?. Los efectos hipnoticos estan asociados
con una lentitud del EEG, y las variables procesadas del EEG,
como el indice bispectral (BIS) y la frecuencia de margen
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espectral, se desarrollaron para facilitar la interpretacion
del EEG. Sin embargo, esos elementos no estan muy bien
definidos y necesitan un conocimiento especial *.

El monitor Narcotrend de profundidad de la anestesia
(MonitorTechnik, Bad Bramstedt, Alemania)es un monitor de
EEG que esta en una computadora proyectado para medir la
profundidad de la anestesia“. Se desarrollo por un grupo de
investigacion de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Hannover (Alemania), y usa algoritmos para la evaluacion
automatica del EEG bruto durante la anestesia y la sedacion.
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 estandares
del EEG bruto y clasifica las épocas del EEG en estadios dife-
rentes de A (vigilia) a F (supresion de la explosion y silencio
eléctrico). Se diferencian un total de 14 estadios diferentes
y los estadios de senal bruto del EEG, frecuencia mediana,
frecuencia de margen espectral y un analisis de las tendencias
se exhiben en la computadora.

Los nifios pueden beneficiarse con la monitorizacion de
la profundidad de la anestesia por varios motivos. La inci-
dencia de estado de vigilia durante la anestesia en nifios es
entre 4 a 8 veces mayor que en los adultos >. Ademas, las
dosis de anestésicos son muy diferentes entre nifios y adultos
debido a la mayor depuracion y al volumen de distribucion en
nifos®. El EEG puede ayudar a los anestesiologos a mejorar
el ajuste de las dosis de anestésicos a tono con las necesi-
dades individuales’. La dosificacion exacta de anestésicos
que conlleva a una mejor recuperacion y la rapida 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 ®°. En los nifios, existen pocos relatos
sobre el uso del monitor Narcotrend en anestesia por inha-
lacion 0", Esos estudios sugieren que, durante la anestesia
con sevoflurano o desflurano, la monitorizacion del EEG con
el monitor Narcotrend puede diferenciar nifos en estado de
vigilia de los que estan profundamente anestesiados.

Un gran nimero de estudios han demostrado que el moni-
toreo intraoperatorio de la profundidad de la anestesia es
importante para garantizar el éxito de la operacion, mantener
los signos vitales, preservar la estabilidad hemodinamica,
reducir los efectos colaterales, alcanzar la anestesia ideal,
identificar el mejor analgésico y relajante muscular, evitar la
conciencia intraoperatoria y proporcionar una rapida recupe-
racion'?. En el presente estudio, el monitoreo intraoperatorio
de la anestesia con el monitor Narcotrend fue realizado en
nifos con ECC recibidos en el Instituto de Enfermedades del
Corazon de enero de 2010 a octubre de 2011, y para medir la
profundidad de la anestesia, también se evaluaron la eficacia,
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 recuperacion de la anestesia fue menor,
la sensibilidad intraoperatodria se evito y la estabilidad he-
modinamica se mantuvo.

Métodos

Grupos de pacientes

En total, 80 nifios 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 estandar, la profundidad de
la anestesia fue monitorizada de acuerdo con la experiencia
(n = 40). La funcion cardiaca se clasifico como grado Il ~ Ill.
La ECC incluia 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), coartacion de
la aorta descendente (n = 10) y DSV + regurgitacion mitral o
tricspide (n = 10). Los nifos con historial de enfermedades
del sistema nervioso central o enfermedades cerebrovascu-
lares fueron excluidas del estudio.

Anestesia intravenosa total

En ambos grupos, los ninos recibieron anestesia intravenosa
total. Durante la preparacion del acceso intravenoso, si midi-
eron la induccion de la anestesia, intubacion traqueal, incision
de la piel, toracotomia, establecimiento de circulacion extra-
corporea, pinzamiento aortico, refrigeracion, correccion de la
deformidad intracardiaca, abertura de la aorta, recalentami-
ento e interrupcion de la circulacion extracorpérea, desentu-
bacion y cierre de la herida, presion arterial promedio (PAP),
frecuencia cardiaca (FC), temperatura corporal, saturacion de
oxigeno arterial (Sa0,), estadio del Narcotrend (ENT), indice
del Narcotrend (INT), la dosis total de sedativo, la dosis total
de analgésico, la dosis total de relajante muscular, el tiempo
de recuperacion y el tiempo de desentubacion. Antes de la
cirugia, los pacientes se sometieron a un ayuno de 4 ~ 6 horas,
y midazolam oral (0,5 mg.kg™") fue administrado 30 minutos
antes de la cirugia. 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 parametros
fueron monitorizados como niveles basales.

Proceso y registros

Después de registrar los datos basales, la induccion de la anes-
tesia fue administrada por via intravenosa con el fentanilo
(5 ~ 10 pg.kg™), bromuro de vecuronio (0,1 ~ 0,15 mg.kg")
y midazolam (0,02 mg.kg"'). Cuando la sensibilidad estaba
ausente y la relajacion muscular presente, se realizo la in-
tubacion nasotraqueal. El volumen corriente y la frecuencia
respiratoria se mantuvieron en 10 mL/kgy 32 ~ 34 resp.min’',
respectivamente. La ventilacion se hizo con aire y oxigeno
en el modo de control de la presion para el mantenimiento
de la anestesia. En el grupo Narcotrend, el narcotico fue
administrado de acuerdo con los hallazgos durante el moni-
toreo de la anestesia. En el grupo estandar, el narcético fue
administrado de acuerdo con la experiencia clinica. En ambos
grupos, el mantenimiento de la anestesia fue realizado con
fentanilo, bromuro de vecurunio y midazolam. Después de
la cirugia, los pacientes fueron derivados a una unidad de
cuidados intensivos (UCI). Cuando la condicion del paciente
se considero estable, se procedio a la desentubacion. Las
indicaciones para la desentubacion incluyeron la recuperacion
de la respiracion espontanea, de la conciencia, funciones
cardiacas y pulmonares estables, volumen de orina > 3 ~ 4
mL.kg.'min‘', resultados aceptables de gasometria, pequefa
cantidad de liquido drenado y electrélitos estables. Después
de 3 minutos de datos estables, inmediatamente después
de la induccion anestésica, se determinaron la intubacion
traqueal, incision de la piel, toracotomia, establecimiento
de circulacion extracorporea, pinzamiento aodrtico, refrige-
racion, correccion de la deformidad intracardiaca, abertura
de la aorta, recalentamiento, interrupcion de la circulacion
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extracorporea, desentubacion y cierre de la herida, PAP, FC,
temperatura corporal, saturacion de oxigeno arterial (Sa0,),
estadio del NT (A = conciencia, B = suefo ligero y relajacion;
C = sueno profundo; D = limite superior de la anestesia; E =
limite inferior de la anestesia; F = supresion fulminante), in-
dice del NT, dosis total de sedativo, dosis total de analgésico,
dosis total de relajante muscular, tiempo de recuperacion y
tiempo de desentubacion. El tiempo de recuperacion, tiempo
de desentubacion y conciencia durante el periodo intraopera-
torio fueron usados para el analisis estadistico.

Analisis estadistico

El programa SPSS version 12.0 para Windows fue usado para el
analisis estadistico. Los datos cuantitativos fueron expresados
como promedio + desviacion estandar (DE). Las comparaciones
entre los dos grupos fueron hechas con el test-t y un valor
de p < 0,05 se considerd estadisticamente significativo. Los
datos cualitativos se expresaron como porcentaje y fueron
comparados con el test del Xi-Cuadrado (Xi?) (Tabla 1).

Resultados

El tiempo de operacion fue de 120 ~ 180 minutos, la aorta se
fijo en 45 ~ 95 minutos, y la circulacién extracorporea reali-
zada en 58 ~ 110 minutos. No hubo una diferencia significativa
en la edad, sexo, altura, peso, distribucion de la enfermedad
y el tipo de cirugia entre los dos grupos.

Presentacion del caso

Un niflo de 6 meses de edad, pesando 7 kg, se clasifico como
ASA grado Il y fue diagnosticado con DSV + IM + IT. Durante
la cirugia, el monitoreo de la profundidad de la anestesia se
hizo con el monitor Narcotrend. El ENT y el INT fueron A -~
B, y 90 ~ 95, respectivamente. La sedacion se obtuvo posi-
tivamente y el fentanilo (5 mg) y el vecuronio (0,75 mg) se
usaron para la induccion anestésica y la intubacion traqueal.
Cuando el ENT estaba en D,, INT en 47, frecuencia cardiaca
de 135 lat.min"' y la presion sanguinea de 90 ~ 95/45 ~ 65
mm Hg, sugiriendo una induccion estable de la anestesia, la
CEC fue hechay el fentanilo (5 pg) y el vecuronio (0,75 mg)

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

Tiempos PAP (mmHg) FC (lpm) Temperatura corporal Sao0, (%)
(°C)

Narcotrend  Estandar Narcotrend  Estandar Narcotrend Estandar Narcotrend Estandar
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 induccion 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
Intubacion 58,5+9,5° 64,5+11,5  135+8,5° 148+10,8 37,2+1,1 37,4¢1,2  99,4+0,4 99,1+0,5
traqueal
Incision de la 61,4+10,52 70,5+14,5  140+10,0° 165+12,6 37,2+1,1 37,3#1,3  99,6+0,3 99,4+0,5
piel
Toracotomia 59,2+10,2° 63,5+10,5  136+12,52 148+13,6 36,8+1,0 36,9+1,1  99,7+0,3 99,6+0,4
Establecimiento  49,5+6,4° 61,5+10,3  122+10,4° 135+12,6 34,5+0,8 34,9+0,9  99,8+0,7 99,1+0,8
de CEC
Pinzamiento 42,5+6,5° 50,5+9,5 10£12,6° 70+10,6 30,5+2,0 30,4+3,0 99,4+0,2 99,0+0,6
aortico
Enfriamiento 48,5+5,52 55,1+9,8 60+10,52 100+10,4  28+2,2 28+2,3 99,4+0,3 99,0+0,8
Resfriamento
Defecto 46,5+4,52 59,5+8,5 0 0] 26+1,2 26+1,0 99,8+0,2 99,6+0,8
intracardiaco
correction
Abertura de la 50,1+5,52 55,5+7,5 50+15,52 65+12,6 33+1,2 33+1,1 99,7+0,1 99,3+0,3
aorta
Enfriamiento 55,1+6,5% 57,4+8,2 120+10,6° 156+10,6° 37+1,0 37,2+1,0  99,8+0,2 99,4+0,4
Suspension de 60,5+10,2%  65,5+9,5¢ 140+12,4% 170+10,2¢  37,2+1,1 37,5#1,0  99,7+0,3 99,2+0,8
CEC
Desentubacion 70,5+10,5%  73,5+10,9¢ 145+10,4% 165+10,4< 36,9+0,5 37,1+0,4  99,8+0,2 99,4+0,7
Cierre de la 72,5+14,5%  82,5+15,2¢ 14245,6% 162+10,6c  36,8+0,4 36,9+0,6  99,8+0,4 99,4+0,6
herida

2: p < 0,05 vs. grupo estandar; °: p>0,05; <: p< 0,05 vs. basal y pos induccion.



276

se administraron nuevamente. El ENT estaba en D,, INT en
40-42 y la temperatura corporal era de 27 ~ 30°C. ENT de E,s
INT de 30-28 y temperatura corporal de 25°C sugieren una
anestesia positiva. Cuando el ENT estabaenE, y el INTen 19 ~
21, la anestesia era poco profunda y los farmacos mencionados
anteriormente fueron administrados. Después de la cirugia,
el paciente fue recalentado a 30°C. Cuando el ENT estaba en
D,y el INT en 40 ~ 45, el fentanilo (5 pg.kg") y el vecuronio
(0,5 mg) se administraron. Cuando la temperatura corporal
alcanzo los 36,5°C, el ENT estaba en D,~C, y INT en 65, el
pinzamiento de la aorta fue realizado durante 75 minutos y
la circulacion extracorpérea durante 95 minutos. Cuando el
paciente recibio el alta de la sala de cirugia, el ENT estaba
en C,~B, y el INT en 75 ~ 81. Dos horas y media después de la
c1rug1a 'se efectud la desentubacién y la ventilacion mecanica
se suspendid. El paciente estaba consciente y con un mo-
vimiento normal de los miembros inferiores y superiores. Las
complicaciones no fueron observadas, y el paciente recibio
alta ocho dias después de la cirugia.

Anestesia con el uso del NT

Bajo el control del monitor Narcotrend, los signos vitales es-
taban estables durante la cirugia, induccion, mantenimiento
y recuperacion de la anestesia. El mantenimiento de la
anestesia fue facil. El monitor Narcotrend puede reflejar la
profundidad de la anestesia y la sedacion a través de la de-
teccion de las ondas cerebrales que pueden ser usadas para
regular la dosis de narcéticos/sedativos. Para el control de
la anestesia en el Grupo Narcotrend, el ENT se mantuvo en

~ 2 antes de la CEC y el INT era de 40 ~ 52. Después de la
Cf-ZC la anestesia se mantuvo en D o E ~ 2 con reduccién de
la temperatura corporal y el INT era de 35 ~ 25. ENT en F~1
debe ser evitado. El INT de 20~14 puede reducir la dosis ‘de
narcoéticos o aumentar el intervalo entre dos administraciones.
Cuando la temperatura corporal volvio a 28 ~ 30°C, se hicieron
necesarios narcoticos adicionales. Después de la interrupcién
de la CEC, la anestesia se mantuvo en D ~ By el INT estaba
por encima de 58 ~ 60 (Tabla 2).

Comparaciones

Ambos grupos mantuvieron los signos vitales estables durante
la cirugia. En el grupo Narcotrend, la PAP y la FC fueron mas
estables (p < 0,05) y la dosis total de sedativo, analgésico
y relajante muscular, fue significativamente menor que en
el grupo estandar (Tabla 3). Los tiempos de recuperacion y
desentubacion en el grupo Narcotrend fueron de 2,5 + 1,0
hy 3,0 £ 1,0 h respectivamente, no habiendo conciencia y
respiracion en el periodo intraoperatorio. En el grupo es-
tandar, los tiempos de recuperacion y desentubacion fueron
de5,5+1,0hy 10,0+ 1,0 h respectivamente, y hubo concien-
cia y respiracion en el periodo intraoperatorio en dos nifios.
Las diferencias significativas en los tiempos de recuperacion y
desentubacion, respiracion y conciencia en el intraoperatorio
fueron observadas entre los dos grupos (P < 0,05).

Discusion

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
optima, el tiempo de reucperacion de la anestesia fue mas
pequeho, la sensibilidad intraopertoria y la estabilidad he-
modinamica evitarse mantenido.

La anestesia general no genera estrategias eficaces para
el control de su profundidad. Actualmente, la observacion de
los signos clinicos continlia siendo importante para el control
de la profundidad de la anestesia durante la cirugia. Con
excepcion de la presion arterial y de la frecuencia cardiaca,

Y. Jiang et al.

Tabla 2 Procedimientos de Anestesia

Estadios indices
Despierto A 95-100

B, 90-94
Sedado B, 85-89

B, 80-84
Anestesia superficial G 75-79

C, 70-74

€, 65-69
Anestesia general D, 57-64

D, 47-56

D, 37-46
Anestesia general con hipnosis  E; 27-36
profunda

. 20-26
5 13-19

Anestesia general con aumento  F; 5-12
de la supresion de la explosion

F 1-4

Estadios e indices del Narcotrend (version 4.0)

otros signos clinicos son dificiles de mensurar. Ademas de eso,
la interaccion entre la cirugia y la anestesia hace con que
los signos clinicos sean mas complicados, dificultando mucho
mas el control de la profundidad de la anestesia '*'. Los
signos clinicos varian entre los pacientes, porque presentan
respuestas diferentes a la cirugia y a la anestesia, pudiendo
traer como resultado una anestesia profunda o superficial.
En anestesia de ninos, especialmente en nifios pequenos,
el desarrollo del cerebro no esta maduro y la formacion de
las sinapsis puede continuar hasta los 5 afos de edad. Por lo
tanto, la actividad eléctrica del cerebro de los nifios es dife-
rente de la de los adultos. Estudios fisiologicos de la actividad
eléctrica cerebral han demostrado que la monitorizacion con
base en la profundidad de la anestesia puede ser usada para
monitorizar el estimulo inducido por los farmacos. Hasta el
momento, el indice 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. Ademas, en la hipotermia durante la anestesia
intravenosa y la circulacion extracorporea, existen evidencias
mostrando que el BIS es inconsistente para evaluar la profun-
didad de la anestesia. Ya que el calculo del BIS generalmente se
atrasa, ese indice no esta a tono con el monitoreo en tiempo
real y puede ser interrumpido por la coagulacién eléctrica.
Ademas, el BIS no es una variable confiable para la prevision
del analgésico y de la inmovilizacion. Por tanto, el BIS posee
limitaciones significativas para la orientacion clinica de la
anestesia. Para detectar el PEA, el estimulo 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 esta ausente y el
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Tabla 3 Tiempos de Cirugia, Pinzamiento Aortico y CEC en Nifos con Diferentes ECCs.

Tipo de cirugia n Cirugia (min.) Pinzamiento adrtico (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

exceso de anestesia es dificil de identificar. El indice es casi
cero y la deteccion puede ser interrumpida por la corriente
alternaday por el ruido. La deteccion 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 reflejando el estado del cerebro.
Esa deteccion tiene como base el EEG bruto y usa los parame-
tros multiples estadisticos de Kugler y la computadora. En la
deteccion, los signos del EEG son clasificados en seis niveles
que incluyen 14 etapas: AO ~ 2, BO -~ 2, CO ~ 2, DO ~ 2, EO ~
2y FO ~ 1. Ademas de eso, las alteraciones en el espectro
de la potencia de a, B, y y 6 también se presentan. El nivel
A representa la consciencia, nivel B sedacion, nivel C anes-
tesia superficial, nivel D anestesia general, nivel E anestesia
profunda y el nivel F ausencia del EEG "> Ademas, 100 puntos
se usan para reflejar el indice 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 aplicacion sea mas perfecta. La cuantificacion de
la anestesia tiene las caracteristicas de la individualizacion.
Asi, monitorizar la profundidad de la anestesia con el monitor
Narcotrend es superior al monitoreo con BIS y PEA™.

La anestesia para la cirugia cardiaca es diferente de la que
existe para otras cirugias. Ademas del manejo habitual de la
anestesia, hipotermia y CEC son necesarias para la cirugia.
Por lo tanto, la dosis de anestésicos y la profundidad de la
anestesia son dificiles de controlar. La anestesia superficial
no es lo suficientemente potente para inhibir los reflejos de
movimiento, estiramiento y dolor. El estrés inducido aumenta
la frecuencia cardiaca, y la presion arterial puede aumentar
el consumo de oxigeno, lo que puede agravar la isquemia
del miocardio y/o hipoxia, trayendo como resultando un au-
mento del riesgo de complicaciones quirtrgicas. La anestesia
profunda, al contrario, puede suprimir la respiracion y la
circulacion y prolongar el curso de las enfermedades, lo que
puede intensificar los dafos a la circulacion y la respiracion
o incluso causar la muerte. Después del tratamiento con
farmacos que estimulan el despertar, el despertar puede
causar efectos colaterales cardiovasculares. En pacientes
tratados con medicamentos cardiovasculares (como digi-
talina, B-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 indice de anestesia, lo que hace con que la dosis de
anestésicos sea mas precisa.

En el grupo estandar, un paciente de 6 meses de edad,
pesando 7 kg, recibi6 anestésicos 2 ~ 3 veces a partir de la
induccion de la anestesia para la intubacion 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. Ademas, anestésicos fueron administrados dos
veces a partir de la interrupcion 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 cirugia. La
dosis total de fentanilo fue de 35 ~ 40 pg y la de vecuronio
5 ~ 5,6 mg. En el grupo Narcotrend, los anestésicos fueron
administrados 1 ~ 2 veces a partir de la induccion de la
anestesia hasta la intubacion traqueal. Durante la CEC (1h),
anestésicos fueron administrados 1 ~ 2 veces. Ademas de
eso, los anestésicos fueron administrados una vez a partir
de la interrupcion 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 cirugia. La dosis total
de fentanilo fue de 20 ~ 25 pg y de vecuronio 3 ~ 3,75 mg.
El analisis estadistico arrojo una dosis total de anestésico que
fue significativamente mayor en el grupo estandar que en el
grupo Narcotrend.

En el grupo estandar, el tiempo de recuperacion fue de
5 ~ 6 horas y el tiempo de desentubacion de 7 ~ 10 horas. En
el grupo Narcotrend, el tiempo de recuperacion fue inferior
a2 -~ 3 horas y el tiempo de desentubacion fue de 2,5 ~ 3,5
horas. En el grupo estandar, los pacientes se recuperaron
lentamente, la recuperacion fue incompleta y los pacientes
tenian agitacion y excitacion. En varios pacientes, fue
necesaria la ventilacion mecanica no invasiva. En el grupo
Narcotrend, la recuperacion de la anestesia fue suave y sin
consecuencias para la relajacion muscular, la sedacion y la
analgesia. La agitacion y la excitacion no fueron observadas,
y la ventilacion mecanica no fue necesaria después de la
desentubacion. En el grupo estandar, dos pacientes desarrol-
laron un movimiento reflejo, movimiento de los miembros y el
reflejo palpebral durante la cirugia, sugiriendo la conciencia
intraoperatoria. Por tanto, la evaluacion de la profundidad
de la anestesia con la frecuencia cardiaca, presion arterial
y SpO, no es logica y eso junto con la experiencia no es algo
confiable debido a la falta de variables cuantitativas. Durante
el monitoreo habitual de la profundidad de la anestesia, la
administracion de anestésicos en momentos pre determina-
dos no es posible, lo que puede conllevar a la inestabilidad
de la anestesia (profunda o superficial). 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 deteccion con electrodos continuos puede garantizar
los signos del EEG con alta calidad. El monitor Narcotrend
tiene algunas ventajas. El 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 7-2°. El monitoreo
de la profundidad de la anestesia con el monitor Narcotrend
no interfiere en la cirugia cardiaca en presencia de la CEC,
pero el BIS puede afectar la CEC. Por tanto, la perfusion pul-
satil puede afectar de modo significativo la actividad eléctrica
cerebral y la conciencia, y Pa0, (baja o alta) y PaCO, (baja)
puede reducir el flujo sanguineo 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 intimamente relacionadas con
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Tabla 4 Dosis Total de Sedativo, Analgésico y Relajante Muscular en los Dos Grupos.

Grupo Midazolam (mg) Fentanilo (pg) Bromuro de Vecuronio (mg)
Narcotrend 0,5+0,12 10£1,22 3,2+0,42

Estandar 0,6+0,2 20+1,4 4,5+1,0

2: p < 0,05 vs. grupo estandar; promedio + DE.

Tabla 5 Tiempos de Recuperacion y Desentubacion.

Grupo Recuperacion Desentubacion

Narcotrend 2,5+1,5 3,0+£1,0

Estandar 5,5+1,2 10,0 + 1,3

p < 0,05 vs. grupo estandar; tiempo (h); n = 40, promedio + DE.
la CEC, la determinacion de la profundidad de la anestesia 4. Lai RC, Lu YL, Huang W et al. - Application of a narcotrend-

no puede depender completamente del BIS durante la CEC
e hipotermia.

El presente estudio posee limitaciones: 1) durante la
CEC, la caida rapida 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 ninos pequenos, Y su fijacion necesita el uso de un es-
paradrapo. Sin embargo, eso no influye en el monitoreo. La
fabricacion de electrodos de tamafo pequeiio es imprescin-
dible. En estudios futuros, indicadores adicionales (como la
presion arterial y el movimiento corporal), conjuntamente con
los ya mostrados por el NARCOTREND, pueden ser usados para
evaluar la profundidad de la anestesia. Ademas, el monitoreo
con EEG, respiracion y saturacion de oxigeno en la sangre arte-
rial también pueden ser integrados al monitor NARCOTREND,
y esos indicadores pueden ser beneficiosos para el monitoreo
intraoperatorio de la anestesia. Ademas de eso, un dispositivo
de aviso puede ser integrado a ese monitor para detectar la
anestesia general y la supresion de la explosion.

En resumen, el monitor Narcotrend puede ser usado para
monitorizar cuantitativa e individualmente, la profundidad
de la anestesia para nifos pequefos sometidos a la cirugia
cardiaca, en los cuales los signos vitales y hemodinamicos
estén estables y la profundidad de la anestesia es intuitiva
y limitada. Ese es un método multifacético, de parametros
multiples, de continuidad y con funcionamiento en tiempo
real para monitorizar la profundidad de la anestesia, que
parece ser promisor para la futura practica clinica.
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