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PALABRAS CLAVE Resumen

indice biespectral; Introduccion: El objetivo del presente trabajo es demostrar si la aplicacion del indice bies-
Propofol; pectral (BIS®) en la monitorizacion de la anestesia general en respiracion espontanea en
Endoscopia digestiva endoscopias digestivas altas (EDA) diagnosticas en el paciente pediatrico es Gtil para: a) dis-
alta; minuir la dosis de farmaco necesaria; b) disminuir el tiempo del despertar, y c) mejorar la
Respiracion seguridad del paciente.

espontanea Pacientes y método: estudio prospectivo cuasi experimental de casos y controles en el ambito

de una unidad de cuidados intensivos pediatricos y neonatales de segundo nivel.

Pacientes: ninos entre 12 meses y 13 anos. Caso: paciente ASA | que precisa EDA diagnos-
tica; sujetos elegibles 36, participantes 30. Poblacion control: serie historica de pacientes que
precisaron EDA (afos 2008-2010): 50 pacientes.

Intervenciones: realizacion de EDA, aplicando protocolo de anestesia, monitorizacion de cons-
tantes vitales, nivel de sedacion (escala de Ramsay) y nivel BIS.

Variables de interés: dosis total de propofol (mg/kg), tiempo de induccion, tiempo de EDA
y tiempo de despertar (min); indice BIS al inicio de la EDA (BISi) y durante la EDA; efectos
adversos.

Resultados: Sin diferencias significativas entre casos (B) y controles (C) respecto a sexo, edad
y peso. Sin diferencias significativas en: dosis total de propofol (B 4,9 + 1,4mg/kg; C 5,2 +
1,6 mg/kg, p = 0,492), Tiempo de despertar (B 12,2 + 4,6 min; C 12,8 + 4,4min, p = 0,402),
tiempo de procedimiento (B 9,5 + 4,8 min; C 11,3 & 6,5min, p = 0,335) y tiempo de induccion
(B 11,1 + 2,6 min; C 10,1 £+ 4,2min, p = 0,059). BISi 55,4 + 6,9. Sin diferencias significativas
en efectos adversos (2 casos de desaturacion leve en el grupo control).

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: fjaladosarbol@hotmail.com (F.J. Alados-Arboledas).
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Conclusiones: La monitorizacion anestésica con indice biespectral en endoscopias digestivas
altas en respiracion espontanea en la poblacion pediatrica es factible, pero no parece disminuir
ni la dosis de farmaco necesaria ni el tiempo de despertar. Tampoco disminuye la incidencia de
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Usefulness of monitoring anaesthesia with the bispectral index in upper

Introduction: The objective of this investigation is to determine whether bispectral index (BIS®)
monitoring during intravenous anaesthesia with spontaneous breathing for upper gastrointesti-
nal endoscopy (UGE) in a pediatric population is useful for: a) decreasing the amount of drug,
b) decreasing the time for awakening, and c) improving patient safety.

Patients and method: A quasi-experimental case-control prospective study was conducted in
the setting of a second level hospital pediatric intensive care unit.

Patients: Children aged 1-13 years. Case: ASA | patient who needed a diagnostic UGE; eligible,
36, participants, 30. Control: historical cohort of patients who needed UGE (years 2008-2010):

Intervention: UGE performed with anaesthetic protocol, vital signs monitoring, sedation level

Variables of interest: propofol total dose (mg/kg), induction time, time in performing the UGE,
awakening time (min); initial BIS (iBIS), and BIS during the UGE; adverse effects.

Results: There were no significant differences in sex, age or weight between case (B) and
control (C) population. No significant differences in total propofol doses: (B 4.9 + 1.4mg/kg; C
5.2 + 1.6 mg/kg, P=.492), awakening time (B 12.2 + 4.6 min; C 12.8 &+ 4.4 min, P=.402), time
for execution of UGE (B 9.5 &+ 4.8 min; C 11.3 £ 6.5min, P=.335) and induction time (B 11.1
+ 2.6 min; C 10.1 £+ 4.2min, P=.059), iBIS 55.4 + 6.9. There were no significant differences in
adverse effects: 2 patients suffered from mild desaturation in the control group.

Conclusions: BIS monitoring for diagnostic UGE in spontaneous breathing in a pediatric popu-
lation is feasible, but does not appear to decrease awakening time or the amount of propofol
needed. Furthermore, there was no statistically significant decrease in the number of adverse

© 2012 Asociacion Espanola de Pediatria. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
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efectos adversos de forma significativa.
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Introduccion

la actividad electroencefalografica y que lo resuma en un
indice cuantitativo validado es muy atractiva’'°. La revisidn

El paciente pediatrico precisa sedacion profunda para
muchos procedimientos invasivos que se realizan en res-
piracion espontanea'. Clinicamente existen varias escalas
para cuantificar el grado de sedacion (Ramsay modificada,
escala de sedacion de la Universidad de Michigan, etc.)?. Hoy
se sabe que existe diferencia interindividual de las necesi-
dades anestésicas, frecuentemente por un mecanismo de
polimorfismo genético y que la adecuacion de la anestesia
en funcion del peso del paciente, aun considerando la edad,
no es un mecanismo suficientemente exacto para dosificar
los farmacos anestésicos>*.

El indice biespectral (BIS®) se obtiene de procesar las
senales electroencefalograficas, mediante un sensor no
invasivo que se aplica en la frente del paciente®®. Este sen-
sor convierte el EEG (electroencefalograma) del paciente
a un indice que tiene un valor de 0 a 100 (0 indica coma
profundo y 100 actividad de vigilia normal). Se usa para
monitorizar la profundidad anestésica y dosificar los farma-
cos, tratando de mantener un nivel de sedacion adecuada,
evitando «superficializacion» de la profundidad anestésica.
La opcion de disponer un método no invasivo que monitorice

Cochrane del 2007'" indica que el BIS disminuye los episodios
de despertar intraoperatorio y el tiempo de recuperacion
anestésica; Paspatis et al.'? encuentran que en adultos que
han recibido colangiopancreatografia retrograda endosco-
pica (CPRE), la aplicacion del BIS disminuye la dosis de
propofol necesaria.

Por ello se plantea un estudio para comprobar si la aplica-
cion del indice biespectral (BIS®) en la monitorizacion de la
anestesia general en respiracion espontanea en endoscopias
digestivas altas (EDA) diagnosticas en el paciente pediatrico
es util para: a) disminuir la dosis de farmaco necesaria;
b) disminuir el tiempo del despertar, y ¢) mejorar la seguri-
dad del paciente.

Pacientes y método

Poblacion de referencia: poblacion pediatrica (un
afo de vida hasta los 13 afos). Poblacion diana: crite-
rios de seleccion: a) inclusion: edad mayor de 12 meses
y menor de 14 afos y realizacion de EDA; b) criterios de
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exclusion: pacientes con déficit neuroldgico conocido,
pacientes con insuficiencia renal y/o hepatica, pacientes en
tratamiento anticonvulsivante, pacientes con clasificacion
de riesgo anestésico ASA Il o 1V, endoscopia digestiva alta
realizada para extraccion de cuerpo extraio y negativa de
los padres a la firma del consentimiento informado.

Estudio prospectivo cuasi experimental de casos y contro-
les. Realizado en la UCI pediatrica del complejo hospitalario
de Jaén. El estudio fue aprobado por el comité de ética
y de ensayos clinicos e investigacion del hospital, segun
los principios de la declaracion de Helsinki. Se obtuvo la
autorizacion de los padres de los individuos. Caso: paciente
ASA | que precisa EDA diagnostica; periodo de septiembre
de 2011 y junio de 2012. Poblacidn control: serie historica
de pacientes que precisaron EDA (afios 2008-2010).

Método

A todos los pacientes que cumplian los criterios de inclusion
se procedio con el siguiente esquema:

1. Peticion de estudio analitico previo para descartar alte-
raciones en la funcion hepatica, renal o coagulopatia.
Si era normal se procedia al siguiente paso.

2. Informacion a los padres sobre el procedimiento inva-
sivo que se va a realizar y el estudio cientifico que se
va a desarrollar. Peticion del consentimiento informado
para el estudio. Si la edad del nifio y/o su madurez se
consideraban adecuadas se les informaba del procedi-
miento, aunque su opinion no se considerd pertinente
por parte de los padres para realizar o no la endoscopia.

3. Ingreso programado en ayunas en la UCI Pediatrica.

4. Monitorizacion no invasiva (Monitor Siemens SC 7000,
Draeger Medical Systems, EE.UU.) de frecuencia car-
diaca, frecuencia respiratoria, presion arterial no
invasiva y oximetria de pulso transcutanea.

5. Aplicacion del sistema de monitorizacion BIS de forma
continua (Monitor BIS Vista, unidad de procesamiento
BIS x 4, sensores BIS Pediatric, Aspect Medical Systems,
EE.UU.).

6. Medida inicial y luego cada 3-5 min del nivel de sedacion
de la escala de Ramsay.

7. Aplicacion de oxigenoterapia en gafas nasales a 1 o
2 [/min.

8. Administracion de los farmacos anestésicos siguiendo
este protocolo de anestesia general estandar con: fen-
tanilo, bolo de 1 pg/kg y propofol bolo 1-2 mg/kg en 3-
5 min y perfusion continua de propofol a 3-4mg/kg/h,
adecuacion de sucesivos bolos (0,5-1mg/kg de pro-
pofol) o incremento del ritmo de perfusion (si tras
2 bolos extra de propofol no se obtiene un adecuado
nivel en la escala de Ramsay de 5-6), hasta un maximo
de 6-7mg/kg/h. Objetivo con la induccion anestésica:
obtencion de un nivel BIS estable (£ 5 U respecto al
BIS inicial) y nivel de sedacion Ramsay 5-6 y su man-
tenimiento. Los farmacos se administran de acuerdo
con la ficha técnica. Las dosis se calculan con los datos
del sistema de administracion Perfusor compact (Braun,
Alemania).

9. Realizacion de la técnica invasiva.

10. Vigilancia de efectos adversos: hipotension arterial
(definida como cifra de presion arterial menor del per-
centil 10 para su edad o peso), desaturacion menor de
85% o reaccion alérgica a alguno de los farmacos anes-
tésicos.

Variables de estudio

1. Dependientes: dosis total de propofol administrada,
indexada por peso del paciente (mg/kg); tiempo de
despertar (periodo desde la finalizacion del procedi-
miento invasivo hasta obtener Ramsay 2), min; indice BIS
(0-100). Tiempo de induccion anestésica (min).

2. Independientes: edad, sexo y peso del paciente; tiempo
(duracion) de procedimiento invasivo; nivel de Ramsay
(1-6).

Analisis estadistico

1. Para comprobar la homogeneidad de los casos y los con-
troles se han utilizado los siguientes tests: edad y peso
con el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney;
variable sexo: test exacto de Fisher.

2. Variables de dosis total, tiempo de despertar y tiempo de
induccion: previamente a los analisis se han realizado los
tests de normalidad (se ha usado el test de Shapiro-Wilk,
ya que uno de los grupos tiene menos de 50 observacio-
nes; el resultado de dicho test indica que las variables
no se distribuyen de forma normal). De este modo, para
comprobar si existen diferencias, se utilizo el test no
paramétrico de la U de Mann-Whitney. Todos los tests
se estudian a un nivel de significacién « = 0,05.

3. Para estudiar las posibles diferencias entre los efectos
adversos sufridos en el grupo de los casos y los controles
se ha calculado el test exacto de Fisher.

4. Tamano de muestra: para conseguir una potencia del
80,00% para detectar diferencias, mediante una prueba
de la t de Student unilateral (de superioridad) para
2 muestras independientes, seria necesario incluir
68 unidades experimentales en el grupo de referencia
y 68 unidades en el grupo experimental, totalizando
136 unidades experimentales en el estudio.

Resultados

Grupo casos (grupo BIS): 36 pacientes elegibles, 30 parti-
cipantes. Grupo control 50 pacientes. Los valores de las
variables se expresan en la tabla 1. No se encontraron dife-
rencias significativas en edad (p = 0,118), peso (p = 0,054)
ni sexo (p = 0,231).

Dosis total, tiempo de despertary el tiempo de induccion:
no encontramos diferencias significativas (p = 0,492, 0,402
y 0,059, respectivamente) (tabla 1).

Los valores del BIS de inicio (BISi) expresados en
media £ DE fueron 55,44 6,9, con rango intercuartilico de
49-60,25. En la figura 1 esta su distribuciéon. Los valores
de BIS durante el procedimiento se pueden apreciar en la
figura 2.

En el grupo BIS no hubo ningln efecto adverso; en
el grupo control hubo 2 episodios de desaturacion leve
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Tabla 1 Variables de interés en ambos grupos
Media p
BIS Control
Edad (afos) 7,40 + 3,77 6,02 + 4,37 0,118
Peso (kg) 29,03 + 13,90 24,48 + 15,94 0,054
Dosis total (mg/kg) 4,94 + 1,39 5,19 + 1,60 0,492
Tiempo de induccion (min) 11,100 + 2,57 10,06 + 4,26 0,059
Tiempo de duracion de la EDA (min) 9,56 + 4,80 11,36 + 6,58 0,335
Tiempo de despertar (min) 12,267 + 4,64 12,78 + 4,45 0,402
Histograma con curva normal Discusion
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Figura 1  Distribucion de los valores BISi (BIS al inicio de la
EDA).
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Figura2 Distribucion de los valores BIS durante la realizacion
de EDA.

(saturacion del 80-84%): en un paciente por apnea que se
resolvié permeabilizando la via aérea y disminuyendo el
ritmo de perfusion del propofol y en otro por un episo-
dio de laringoespasmo que se soluciondé profundizando el
grado de anestesia. El analisis estadistico de estos efectos
adversos muestra un valor p = 0,525, por lo que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre la propor-
cion de pacientes que presentan efectos adversos en el
grupo de los casos, 0% (0 efectos adversos), y el de los
controles, 4% (2 efectos adversos).

La monitorizacion BIS es Gtil para mejorar la seguridad del
paciente'". Aunque la aplicacion del sensor conlleva un gasto
econdmico, al reducir el coste de farmaco'>'* no desacon-
seja su aplicacién en la practica anestésica. El propofol
es un farmaco ampliamente usado en pediatria’'’ y una
administracion lenta en la induccion permite disminuir el
riesgo de apnea'®. Por ello se eligi6 como farmaco a admi-
nistrar en el protocolo. Se decidié tomar como objetivo de
la induccion el conseguir un valor en la escala de Ram-
say de 5-6 y un valor BIS estable durante al menos 1 min
y posteriormente mantener el valor BIS cercano al BIS de
inicio (BISi), por la buena correlacién BIS-valor escala
de sedacion’~"%. No se eligié como objetivo inicial de la
induccion un valor de BIS pues, como comprobaron Powers
et al.", existe un rango del mismo relativamente amplio
como para aconsejar a priori un valor determinado como
objetivo. Se descarté la poblacion menor de 1 afo, pues la
conversion del EEG al indice BIS usa algoritmos extrapolados
de poblacion adulta y no esta suficientemente validado en
los lactantes.

Aunque el estudio es cuasi experimental, el grupo con-
trol recibi6 el mismo protocolo anestésico y son poblaciones
comparables. Se descartaron los pacientes que previamente
hubieran recibido algin sedante adicional (midazolam).
Los resultados muestran que hay una disminucion leve en
la cantidad de propofol en el grupo BIS, no estadistica-
mente significativa. Asi mismo, el tiempo de despertar es
ligeramente menor en el grupo BIS, sin diferencia esta-
disticamente significativa. Nuestra serie de pacientes y de
controles no fue suficientemente extensa para conseguir
una potencia adecuada. Es de destacar que no hubo inci-
dencias en el grupo BIS, como si hubo en el grupo control,
probablemente relacionadas con una profundidad anesté-
sica excesiva o inadecuada, aunque no fueron significativas.
Merece destacar que el BIS durante el procedimiento tuvo
algunos registros entre 40-45 sin apreciarse desaturacion de
los pacientes.

Aunque no se incluyd en el estudio, la determinacion del
CO, espirado podria ser de utilidad para detectar episodios
de hipoventilacion ocultos.

En conclusion, el estudio realizado muestra que la
monitorizacion anestésica con el BIS es factible en las endo-
scopias digestivas altas. No se encontrd que disminuyera de
forma significativa ni la dosis de propofol ni el tiempo de des-
pertar anestésico. Tampoco disminuyo6 de forma significativa
la incidencia de efectos adversos.



Monitorizacion con indice biespectral en endoscopias digestivas altas en espontanea 87

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.

Agradecimientos

A la Unidad de Apoyo a la Investigacion de nuestro centro
(DRa. Maria del Carmen Rosa). Al personal de enfermeria de
la UCI Pediatrica del Complejo Hospitalario de Jaén.

Bibliografia

1.

. lohom G,

Malherbe S, Whyte S, Singh P, Amari E, King A, Ansermino JM.
Total intravenous anesthesia and spontaneous respiration for
airway endoscopy in children- a prospective evaluation. Pae-
diatr Anaesth. 2010;20:434-8.

. Santos Pérez JL. Escalas de valoracion de la sedacion. En:

Sociedad Espanola de Urgencias de Pediatria, editor. Manual de
analgesia y sedacion en urgencias de pediatria. 1.2 ed. Madrid:
Ergdn; 2009. p. 18-21.

. Palmer SN, Giesecke NM, Body SC, Shernan SK, Fox AA,

Collard CD. Pharmacogenetics of anesthetic and analgesic
agents. Anesthesiology. 2005;102:663-71.
Fitzgerald D, Cunningham AJ.
pharmacogenetics-implications for the anaesthetist.
Anaesth. 2004;93:440-50.

Principles of
Br J

. Murat |, Constant |. Bispectral index in pediatrics: fashion or a

new tool? Paediatr Anaesth. 2005;15:177-80.

. Kelley SD. Monitorizacion de la consciencia. Uso del indice

biespectral (bispectral index™) durante la anestesia. Guia del
bolsillo para el personal clinico. 2.2 ed. 2012 [consultado 2012].
Disponible en: www.biseducation.com

. Agrawal D, Feldman HA, Krauss B, Waltzman ML. Bispectral

index monitoring quantifies depth of sedation during emergency
department procedural sedation and analgesia in children. Ann
Emerg Med. 2004;43:247-55.

. Twite MD, Zuk J, Gralla J, Friesen RH. Correlation of the Bis-

pectral Index Monitor with the COMFORT scale in the pediatric
intensive care unit. Pediatr Crit Care Med. 2005;6:648-53.

9.

10.

. Paspatis

Sadhasivam S, Ganesh A, Robison A, Kaye R, Watcha MF. Valida-
tion of the bispectral index monitor for measuring the depth of
sedation in children. Anesth Analg. 2006;102:383-8.

Shields CH, Styadi-Park G, McCown MY, Creamer KM. Clini-
cal utility of the bispectral index score when compared to
the University of Michigan Sedation Scale in assessing the
depth of outpatient pediatric sedation. Clin Pediatr (Phila).
2005;44:229-36.

. Punjasawadwong Y, Boonjeungmonkol N, Phongchiewboon A.

Bispectral index for improving anaesthetic delivery and pos-
toperative recovery. Cochrane Database Syst Rev. 2007;
17:4.

GA, Chainaki |, Manolaraki MM, Vardas €E,
Theodoropoulou A, Tribonias G, et al. Efficacy of bispec-
tral index monitoring as an adjunct to propofol deep
sedation for ERCP: a randomized controlled trial. Endoscopy.
2009;41:1046-51.

. Klopman MA, Sebel PS. Cost-effectiveness of bispectral index

monitoring. Curr Opin Anesthesiol. 2011;24:177-81.

. Liu SS. Effects of bispectral index monitoring on ambulatory

anesthesia. A meta-analysis of randomized controlled trials and
a cost analysis. Anesthesiology. 2004;101:311-5.

. Lopez JM, Valeron M, Pérez O, Consuegra E, Urquia L, Morén A,

et al. Seguridad y efectividad de la sedoanalgesia con fentanilo
y propofol. Experiencia en una unidad de medicina intensiva
pediatrica. Med Intensiva. 2007;31:417-22.

. Abu-Shahwman |, Mack D. Propofol and remifentanil for deep

sedation in children undergoing gastrointestinal endoscopy.
Paediatr Anaesth. 2007;17:460-3.

. Alados-Arboledas FJ, Millan Bueno P, Exposito-Montes JF, de la

Cruz-Moreno J, Pérez-Parras A, Arévalo-Garrido A. Seguridad
y eficacia del propofol en perfusion continua para la realiza-
cion de endoscopias digestivas altas diagnosticas en respiracion
espontanea. An Pediatr (Barc). 2011;75:124-8.

. Ansermino JM, Magruder W, Dosani M. Spontaneous respiration

during intravenous anesthesia in children. Curr Opin Anaesthe-
siol. 2009;22:383-7.

. Powers KS, Nazarian EB, Tapyrik SA, Kohli SM, Yin H, van der

Jagt EW, et al. Bispectral index as a guide for titration of pro-
pofol during procedural sedation among children. Pediatrics.
2005;115:1666-74.


http://www.biseducation.com/

	Utilidad de la monitorización anestésica con el índice biespectral en endoscopias digestivas altas en respiración espontánea
	Introducción
	Pacientes y método
	Método
	Variables de estudio
	Análisis estadístico

	Resultados
	Discusión
	Conflicto de intereses
	Agradecimientos
	Bibliografía


