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Resumen

Introduccion: El plano anestésico y actividad neurol6gica de un paciente
durante la cirugia son parametros fundamentales a controlar para el manejo
adecuado del mismo, por lo cual el monitor de indice Biespectral (BIS), resulta
una herramienta de gran utilidad.

Objetivo: Determinar la variacion del BIS durante hipotermia del paciente
sometido a cirugia cardiaca en Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca.

Metodologia: Estudio descriptivo, recolectado de enero de 2017 hasta junio
2018, en pacientes de cirugia cardiaca, en los cuales se utilizé BIS (indice
Biespectral) durante hipotermia controlada. Obteniendo: promedio, mediana,
moda, desvio estandar, rango, valor minimo y valor maximo.

Resultados: 68 pacientes, mayores de edad, sometidos a cirugia cardiaca, en
los cuales se utilizdé hipotermia inducida, durante circulacion extracorpérea, el
promedio de edad fue de 55,9 afios. El 85,3% de los pacientes presento
comorbilidades asociadas; se realizO en mayor frecuencia Cambio Valvular
Adrtico (39,7%). Los pacientes presentaron un Mini-Mental test previo y
posquirargico promedio de 27,5, sin variaciones posquirdrgicas.

El promedio del BIS durante el inicio de la CEC que fue de 41,86 Hertz, a los 10
minutos fue de 33,00 Hertz, y durante la hipotermia inducida fue de 44,77 Hertz,
esto permite indicar, que el BIS se mantuvo dentro del rango aceptable para el
procedimiento quirdrgico, incluso al inicio de CEC

Conclusiones:

La monitorizacion mediante BIS, representa un mecanismo util para el control
del estado de conciencia y actividad eléctrica neuroldgica durante la anestesia,
asi que su utilizaciéon adquiere vital importancia, durante nuestra monitorizacion
transoperatoria.

Palabras Clave: Hipotermia. Pacientes. Cirugia cardiaca. indice biespectral.
Hospital José Carrasco Arteaga.
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Abstract

Introduction: The anesthetic level and neurological activity of a patient during
surgery are fundamental parameters to control for proper management of the
same, so the monitor of the Biespectral Index (BIS), is a very useful tool.
Objective: To determine the variation of the BIS during the hypothermia of the
patient undergoing cardiac surgery at José Carrasco Arteaga Hospital, Cuenca.
Methodology: Descriptive study, collected from January 2017 to June 2018, in
cardiac surgery patients, in whom BIS (Bispectral Index) was used during
controlled hypothermia. Obtaining: average, median, mode, standard deviation,
range, minimum value and maximum value.

Results: 68 patients, of legal age, undergoing cardiac surgery, in which induced
hypothermia was used, during extracorporeal circulation, the average age was
55.9 years. 85.3% of the patients presented associated comorbidities; Aortic
Valve Change (39.7%) was performed more frequently. The patients presented
a Mini-Mental test before and after surgery of 27.5, without postoperative
changes. The average of the BIS during the start of the CEC that was 41.86
Hertz, at 10 minutes was 33.00 Hertz, and during the induced hypothermia was
44.77 Hertz, this indicates that the BIS was maintained within the acceptable
range for the surgical procedure, even at the beginning of CEC

Conclusions: Monitoring by BIS represents a useful mechanism for the control
of the state of consciousness and neurological electrical activity during
anesthesia, so its use becomes vitally important during our transoperative
monitoring.

Key words: Hypothermia. Patients. Cardiac surgery. Bispectral index. José
Carrasco Arteaga Hospital.
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I.  INTRODUCCION:

1.1. Antecedentes:

La monitorizacion durante la anestesia resulta un parametro fundamental para el
manejo adecuado del paciente; con el avance de las técnicas de monitorizacion,
el control del nivel anestésico durante el acto quirargico se convierte en un
parametro indispensable a medir, para mayor seguridad y control durante la
anestesia,; la vigilia de los signos vitales no otorga por si sola una monitorizacion
real del paciente y plano o profundidad anestésica en el cual el paciente se
encuentra, mas aun, existen procedimientos quirdrgicos que resultan en mayor
agresion y estimulos que podrian provocar la pérdida del plano y causar un
despertar intraoperatorio que puede resultar en un trauma psiquiatrico para el

individuo operado.(1)

La monitorizacion del plano anestésico resulta indispensable en el procedimiento
quirurgico, debido a que la profundidad anestésica excesiva puede llevar a la
inestabilidad hemodinamica y respiratoria debido al paro bulbar que se puede

predecir mediante el control del plano anestésico.

Para este parametro existe el indice Biespectral (BIS), basado en la
electroencefalografia, el BIS permite indicar el plano anestésico mediante una
escala numérica. Detecta informacion electroencefalografia proveniente de
centros talamicos que funcionan como marcapasos, quienes a través de células
piramidales transportan informacién de la sustancia reticular, los cuales son
presentados en un monitor convertidos a un valor numérico que permite

mantener informacion real de la profundidad anestésica del paciente (2).

Como se ha mencionado existen cirugias que representan mayor trauma
quirdrgico, como la cirugia cardiaca, que representa un gran trauma para el
paciente, lo que lleva a la necesidad de deprimir las funciones metabdlicas del
organismo al minimo, requiriendo la disminucion del flujo sanguineo hacia

organos nobles, con consiguiente disminucion de las funciones metabdlicas,

10
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debido a esto la cirugia cardiaca depende del manejo de la hipotermia inducida
y controlada, que permitira el manejo quirtrgico de las estructuras cardiacas
mediante la detencion de la circulacion comandada por el corazén a través de
técnicas de perfusion extracorpdérea y pinzamiento aodrtico, lo que permite
proteger el cerebro y otros érganos vitales de isquemia durante este periodo de
parada circulatoria electiva. Es entonces que el BIS toma vital importancia en la
monitorizacion anestésica para el control de plano anestésico del paciente, asi
como para establecer un punto final neurofisiolégico para los efectos cerebrales
de refrigeracion (silencio electro-cortical) en pacientes sometidos a circulacion
extracorpdrea y pinzamiento adrtico, como para detectar hipoperfusion cerebral
y controlar la profundidad anestésica. Ademas, la hipotermia inducida causa
cambios a nivel del BIS, los cuales se correlacionan con la reduccion de la tasa
metabdlica cerebral asociada a esta hipotermia, lo que lo convierte en un patron
de monitorizacién indispensable para el buen manejo anestésico durante la

cirugia cardiaca (3,4).

En el Hospital José Carrasco Arteaga, desde hace aproximadamente un afio y
medio se estan realizando semanalmente procedimientos de cirugia cardiaca en
los cuales se utiliza hipotermia inducida para el manejo del paciente en bomba
de circulacion extracorpérea y pinzamiento adrtico, en quienes se utiliza el BIS
dentro del control anestésico transoperatorio, por lo que resulta necesario
describir la influencia que presenta la monitorizacion anestésica con BIS durante
el acto quirdrgico para el despertar y la recuperacion anestésica asi como el

control del paciente durante la hipotermia.

1.2. Planteamiento del problema:

La monitorizaciébn durante la anestesia resulta fundamental para el manejo
adecuado del paciente, con el avance en las técnicas de monitorizacion, el
control del nivel anestésico durante el acto quirirgico se convierte en un
parametro de vital importancia, durante la induccion anestésica, el procedimiento

quirargico, el despertar anestésico y la recuperaciéon del paciente (5).

11
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La importancia de la funcion del indice Biespectral (BIS), implica un correcto
manejo del plano anestésico para evitar el despertar anestésico intraoperatorio,
controlar la profundidad anestésica y predecir el despertar al final del
procedimiento quirdrgico. Lo que ayudard a mantener un control del plano
anestésico y evitar trastornos neuropsiquiatricos en el paciente, tal como report6
el departamento de anestesiologia del hospital y clinica de la universidad de lowa
en el cual se diagnosticé por psiquiatria 7 casos de un desorden de estrés
postraumatico sufrido en pacientes que presentaron un despertar anestésico
durante la anestesia general, en donde se concluyd que existe relacion entre el
despertar anestésico con un aumento potencial de la morbi-mortalidad del pos

quirargico (6).

Asi también, en la Universidad de Florida un estudio realizado en el afio 2007
por el investigador Weldon y sus colaboradores, realizaron el seguimiento en 907
pacientes adultos sometidos a anestesia general con resultados, asociando a
aguellos pacientes que permanecieron con un BIS inferior a 40 con una mayor
mortalidad en el primer afio pos quirdrgico. En Suiza se corroboré el estudio
realizandolo en 5017 pacientes mayores de 6 afios, donde se obtuvo como
resultados que la edad avanzada y una anestesia profunda BIS menor a 40 por
un tiempo prolongado se asocia a mayor mortalidad en el primer afio

posquirurgico (7).

En el Hospital Clinico de Barcelona, entre los afios de 2007 y 2009, se selecciond
a 56 pacientes programados para cirugia cardiaca con uso de circulacién
extracorpérea, realizando en ellos valoracion neurolégica y psicomotora
preoperatoria; durante el procedimiento quirdrgico se utilizé para monitorizacion
neuroldgica, el indice de Saturacién Cerebral de Oxigeno (SrO2C), y para medir
la profundidad anestésica el indice Biespectral (BIS); en lo referente al BIS sus
valores fueron mantenidos en los parametros entre 40-60 durante la CEC,
mediante la supervisién y control del Anestesidlogo, 9 pacientes presentaron
Disfuncion Cognitiva Posoperatoria (DCPO), a los 3 meses, sin embargo se
descarto relacion alguna con los niveles de SrO2C y los valores de BIS
manejados durante el procedimiento quirdrgico, ya que se mantuvo a los

pacientes dentro de pardmetros protocolizados durante la cirugia, ademas los

12
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pacientes que presentaron DCPO, fue atribuida a complicaciones durante su
estancia en UCI (38).

Bridge, et-all; en el Hospital General de Lancaster, Gran Bretafa, realizaron un
estudio retrospectivo en un grupo de 10 pacientes, desde 2016-2017, en los
cuales se utilizé hipotermia leve durante cirugia de trauma, utilizando
monitorizacion BIS, estos pacientes presentaron anormalidades en la lectura del
BIS durante la hipotermia, de esta manera los autores refieren que estas
variaciones estarian asociadas a la hipotermia controlada, la cual aumenta la
hipnosis neuronal, debido a esto el uso del BIS resulta indispensable para el
diagndéstico temprano, asi como la resolucion de ésta disminucién en la funcién

neurolégica (41).

Desde su inicio el procedimiento quirargico, se convierte en un trauma fisico y
emocional que experimenta el paciente, existen procedimientos que marcan un
trauma de mayor intensidad como la cirugia cardiaca, con la evolucion de la
medicina, la tecnologia y la técnica quirdrgica, se ha conseguido el acceso a la
cavidad cardiaca para la reparacion de sus estructuras, sin embargo esto
sustenta en un verdadero reto para el manejo anestésico al convertirse en un
procedimiento de muy alta complejidad. Debido a que la cirugia cardiaca,
muchas veces requiere la disminucion del flujo sanguineo, ademas de las
funciones metabdlicas del organismo, para lo cual se han ido adoptando técnicas
que permitan el trabajo dentro de la cavidad cardiaca como la circulacién
extracorpdérea; un sistema que permitira el desvié del flujo sanguineo que retorna
al coraz6n a un circuito que soportara la oxigenacion y bombeo sanguineo,
aungue este sistema permite el trabajo dentro de las estructuras cardiacas el uso
del mismo requiere la reduccién de las funciones vitales asi como la irrigacion
hacia los 6érganos vitales al minimo, por lo que la hipotermia inducida se convierte
en una técnica deliberada que con ayuda de la circulacion extracorporea (CEC)
permitira proteger el cerebro y otros 6rganos vitales de la isquemia durante este
periodo de parada circulatoria electiva. Es aqui donde la monitorizacion
anestésica toma una vital importancia para un manejo adecuado del paciente ya
gue la hipotermia inducida causa cambios a nivel del BIS, los cuales se
correlacionan con la reduccion de la tasa metabdlica cerebral asociada a la

hipotermia. Por ejemplo, el llamado silencio cortical puede garantizar la
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supresion de actividad metabdlica cerebral lo que permite la interrupcion entre el
inicio o final de la bomba de circulacion extracorpérea y la parada circulatoria
con una mejor prediccion de hipotermia cerebral que la prevista solo con las
mediciones de temperatura. Para esto el BIS se convierte en un parametro que
nos permite mantener el control de la profundidad anestésica asi como de la
disminucién de las funciones corticales. También el BIS permite valorar cambios
determinados por el uso de los anestésicos que no se encuentran en relacién
con la temperatura, lo que permitira una mejor diferenciacion de las alteraciones
cerebrales farmacologicas y por temperatura. Permitira evaluar las
modificaciones bruscas de la actividad EEG, relacionadas directamente con la
perfusion cerebral, lo que a su vez sera un patron importante ya que tales

cambios pueden influir en las decisiones relativas a la gestién intraoperatoria (8).
En base a lo anterior se plantea la siguiente pregunta:

¢, Cudl es la variacion del BIS durante la hipotermia inducida en los pacientes de

la cirugia cardiaca, y cual fue su deterioro cognitivo?
1.3. Justificacion y uso de los resultados:

En el siguiente estudio se describira las variaciones del BIS durante la hipotermia
en la cirugia cardiaca, su justificacion, nace a partir de la escasa cantidad de
estudios que se presentan en nuestro medio y la importancia de crear una fuente
inicial de datos, que puedan ser utilizados en un futuro en mas investigaciones
que nos permitan ir presentando una realidad anestésica de nuestro medio en

procedimientos para cirugia de corazon.

En el Hospital José Carrasco Arteaga, desde hace aproximadamente 2 afios se
viene realizando cirugia cardiaca, recalcando la importancia que el manejo
anestésico tiene en las mismas, mas aun con la utilizacion de hipotermia
controlada en el paciente y el uso de bomba de circulaciéon extracorpérea, la
monitorizacion adquiere un nivel aun mayor, por lo que el uso de BIS permite un
mejor control, siendo mas real y predecible el plano anestésico y la relacion a
nivel neuro-sensorial que todo el procedimiento quirdrgico provoca en estos

pacientes. Por lo que éste estudio permitira establecer si existe una relacion con

14
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la variacion del BIS durante la hipotermia controlada, y la recuperacion del

paciente con posibles secuelas neuroldgicas pos intervencion.

El estudio sera entregado al director del Hospital, al departamento de posgrado
y a la biblioteca de la Universidad de Cuenca, para que su informacion pueda
ser utilizada en un futuro sirviendo como base de multiples estudios que podran
utilizar como parametros y antecedentes datos que enfocan la realidad médica
en nuestra ciudad, sirviendo como punto de partida hacia una medicina cada dia

mas investigativa.

Demostrando la importancia del control anestésico, para el paciente tanto en su

procedimiento quirdrgico, como en su recuperacion en el pos operatorio.

ll.  FUNDAMENTO TEORICO:

2.1. Monitorizacion:

El termino monitorizacion deriva de la palabra latinafi moner e 0, hace r el
el recordar, observar; la monitorizacion tiene su fundamento en el control al

paciente mediante dispositivos que presentan un sin nimero de datos o cifras

que indicaran parametros vitales del paciente como son la saturacion de oxigeno,
frecuencia cardiaca, presion arterial, temperatura, estado de relajacion
neuromuscular y profundidad anestésica, informacién que sera interpretada por

el anestesiologo, quien bajo criterio clinico valorard las modificaciones
adecuadas relacionadas al manejo anestésico, para contribuir a un mejor

cuidado transoperatorio del paciente (9,10).

En el aflo 2015, la Sociedad de Anestesiologia de Gran Bretafia publicé una
nueva guia de normas y recomendaciones para el cuidado y monitorizacion
anestésico, en donde se indica que la monitorizacibn minima recomendada para
cualquier procedimiento que requiera anestesia seria: monitor de presion arterial
no invasiva, pulsioximetria, capnografia, electrocardiograma, en caso de
requerirlo medicién de la presién de la via aérea, control de la relajacion
muscular. Aunque se recomienda la monitorizacion de la profundidad anestésica

mediante electroencefalograma, hoy en dia, el indice Biespectral (BIS), se ha

15
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convertido en una herramienta de amplio beneficio econdmico y que confiere una

gran seguridad en la monitorizacion de la profundidad anestésica.

En este contexto la monitorizacion neurolégica ha ido pasando de un amplio
control mediante diversas técnicas que nos permitan medir desde la saturacion
de oxigeno cerebral, el flujo que presenta el mismo, hasta mediciones que
permitan controlar el plano y profundidad anestésica mediante escalas que
determinan la profundidad neurosensorial que la anestesia esta provocando en
el paciente, sin restarle importancia a cada parametro perteneciente a la

monitorizacion invasiva o no invasiva del paciente anestesiado (11,12).

2.2. indice Biespectral (BIS):
El despertar intraoperatorio es un problema anestésico que se ha venido

reportando desde 1960, los aspectos desagradables que se han reportado en
consecuencia al despertar intraoperatorio incluyen: dolor, el escuchar lo que
sucede en quiréfano, sensacién de debilidad, pardlisis e inclusive sentimientos
de abandono, panico o sensacion de muerte inminente; algunas de estas
consecuencias han sido temporales, ya sean suefios o pesadillas pos
operatorias, ansiedad que permanece por un tiempo aproximadamente corto en
el paciente, sin embargo, han existido casos tan extremos como el desarrollo de
trastornos de estrés postraumatico que ha llegado a consecuencias médico-

legales. De ahi la necesidad de medir la profundidad anestésica (13,14).

Durante la anestesia general se produce un estado reversible de depresién del
sistema nervioso central inducido por drogas especificas y caracterizado por
pérdida de la conciencia, de la sensibilidad, de la motilidad y de los reflejos,
produciendo: analgesia, amnesia, inhibicibn de los reflejos sensoriales y
auténomos, relajacion del musculo estriado y pérdida de la conciencia, este nivel
de anestesia se logra con farmacos depresores del SNC, capaces de aumentar
progresivamente la profundidad de la depresion central hasta producir la paralisis
del centro vasomotor y respiratorio del bulbo, pudiendo llegar hasta la muerte
cuando no se ajustan las dosis a la condicion del paciente.

La dificultad para el anestesi6élogo de prever un despertar intraoperatorio, se

convirtié en la necesidad de controlar el nivel de profundidad anestésica en el
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paciente, mediante la monitorizacion del estado neuro-sensorial, que en sus
inicios fue desempefiado mediante el Electroencefalograma, con el pasar del
tiempo se ha llegado a la valoracion neuro-sensorial mediante el BIS (15).

El BIS detecta informacion electroencefalografica proveniente de centros
talamicos que funcionan como marcapasos, quienes a través de células
piramidales transportan informaciéon de la sustancia reticular. Es un valor
numeérico que se obtiene de la comparacion porcentual del indice de ondas lentas
y ondas rapidas del electroencefalograma lo cual estima el grado de actividad
cerebral. Es un método de monitorizacion no invasiva el cual se obtiene mediante
la aplicacion de un sensor a nivel de la frente del paciente y el cual medira la
profundidad anestésica con un rango numérico de 0-100 Hertz a partir de las
ondas EEG de la zona frontal. Los valores de BIS de O representan un
electroencefalograma isoeléctrico, mientras que un valor BIS de 100 representa

un electroencefalograma de un sistema nervioso central activo.

1 100: paciente despierto
100-70: despierto/sedacion ligera moderada.
70: estado hipnotico ligero (por debajo de este rango, baja probabilidad
de recuerdo explicito

70-60: sedacion profunda o anestesia ligera.

=

60: hipnosis moderada (por debajo, baja probabilidad de recuerdo
implicito).

1 60-40: anestesia general.

1 40: hipnosis profunda.

1 40-0: anestesia profunda.

1 0: supresiéon de EEG.

Ademas para una seguridad de que los pardmetros que el BIS expone en la

méquina sSon correctos se cuenta con:

1 ICS.: Es el indicador de calidad de la sefial
EMG: (Electromiograma) Indica posibles interferencias del EEG
TS.: La Tasa de Supresidén es un porcentaje actividad eléctrica en los

altimos 63 segundos
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El ASA recomienda el uso del BIS para la monitorizaciéon de la profundidad
anestésica en todos los procedimientos de anestesia general/sedacion, ya que
permite valorar de forma objetiva el nivel de actividad cerebral en respuesta a la
anestesia con la posibilidad de mantener una mejor dosificacién de la anestesia
durante los procedimientos, hay que recordar que el BIS refleja el estado de
actividad metabolica cerebral, no la concentracion de un farmaco hipnotico, por
lo que puede ser artefactado por el suefio natural, enfermedades neuroldgicas,
encefalopatias, isquemia cerebral, hipotermia e inclusive patrones de bajo voltaje
genéticamente determinados en ciertos individuos (5-10%), que pueden

presentar bajos niveles de BIS inclusive despierto.

Pero sin duda es importante recordar que el BIS ha sido desarrollado con el afan
de mejorar y otorgar mayor seguridad anestésica durante el acto quirargico, o el
procedimiento que competa a la anestesia general, sedacibn moderada y
profunda, pensado en la necesidad de reducir el despertar intraoperatorio y la
incidencia de recuerdo intraoperatorio, lo que permitiria un mejor manejo trans

anestésico asi como un mejor y mas rapido despertar (15, 16, 17).

2.3. Cirugia Cardiovascular:
El avance tecnologico ha permitido detener momentaneamente la funcionalidad

del corazdn, para permitir el trabajo interno en el mismo, lo que ha impulsado a
la cirugia cardiaca hacia nuevos campos de mayor complejidad, no obstante
cada vez se convierte en un reto anestésico, pues cada procedimiento tendra
gue mantener un protocolo de manejo que permita mantener las funciones del
paciente con parametros que permitan el acto quirdrgico y a su vez reduzca al
minimo las complicaciones por la depresiéon metabdlica que necesita darse para

efectuar el procedimiento (18, 19, 20).

2.4. Circulacién extracorpérea (CEC)
La Circulacién Extracorpérea (CEC) es un procedimiento complejo que requerira

un equipo especializado de perfusionistas aptos para el control de multiples
pardmetros que garanticen la conservacion de la circulacion, y permitan en
conjunto con el anestesiélogo el correcto manejo del paciente operado, asi como
disminuir al maximo las reacciones fisiopatolégicas que se pueden presentar

durante este procedimiento, como por ejemplo una disminucién de la saturacion
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de oxigeno en la sangre, el descenso en la perfusién sanguinea hacia 6rganos

nobles, el deterioro vascular distal, entre otros (21, 22).

Las alteraciones presentadas en el paciente debido a la CEC, son consecuencias
fisiopatologicas marcadas por tres mecanismos. El primero seré la activacion del
sistema inmune seguido a la exposicion de la sangre a una superficie extrafa,
como lo son, los circuitos de la bomba de CEC, produciéndose una activacion de
la cascada de coagulacion pudiendo provocar trombosis y reacciones de defensa
responsables del aumento de morbilidad, de ahi la importancia de la
anticoagulacion ejercida en el paciente previo ingreso a la CEC. Un segundo
mecanismo sera el dafio de isquemia-reperfusion, que se da en érganos nobles,
como resultado del pinzamiento aortico y su posterior liberacion lo que aumenta
en mayor potencia la respuesta inflamatoria del organismo. El uso de la CEC
puede dafiar la barrera de la mucosa intestinal, por translocacion de endotoxinas
intestinales, que a manera de tercer mecanismo, producen un aumento potencial
de la respuesta inflamatoria, con una activaciéon del complemento de citocinas
como la interleucina-1B, e interleucina-6 mediados por la proteina C, asi como,
la activacion de neutréfilos y monocitos. La presencia de endotoxinas en la
circulacion sistémica se asocia con el desarrollo de acidosis lactica, disminucion
de las resistencias vasculares periféricas y disfuncion del ventriculo izquierdo.
Los efectos cardiovasculares de las citocinas son mediados por el 6xido nitrico,
lo cual implica interaccién entre leucocitos y endotelio. Los mecanismos
disparadores para estos efectos son la presencia de endotoxinas circulantes,
lipopolisacaridos de la pared celular, de bacterias gramnegativos, que
interactian con las células del hospedero para promover la liberacion de

mediadores induciendo la liberacion del factor de necrosis tumoral (23).

La extensién y duraciéon de las respuestas fisiopatolégicas provocadas en el
paciente por el uso de la CEC, dependen de numerosos factores, entre ellos los
agentes farmacoldgicos utilizados por el Anestesidlogo, para contrarrestar
dichas alteraciones, la composicion de la solucion purgante de la bomba, la
presencia de perfusion pulsétil, el uso de la filtracion mecanica, el tipo de
oxigenador, el tipo de cortocircuito extracorpéreo y la temperatura durante la

circulacién extracorporea (23).
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El concepto de neuroproteccion equivale a mejorar la tolerancia de las células
cerebrales a la isquemia, interviniendo asi en el proceso de recuperacion

funcional. Existen farmacos utilizados para realizar neuroproteccion.

Los barbitaricos, actian reduciendo la tasa metabdlica cerebral de oxigeno,
inhibiendo la peroxidacion de lipidos, atenuando la liberacion de acidos grasos
libres en el cerebro y disminuyendo la produccién de radicales libres. Nussmeier
y cols. presentaron un estudio de 89 pacientes programados para operaciones
ventriculares abiertas, los cuales recibieron tiopental (39.5 mg/ kg) para
mantener silencio electroencefalografico desde antes de la canulacién de las
auriculas hasta terminar la circulacion extracorporea, versus 93 pacientes que
recibieron soélo fentanilo. En el primer dia postoperatorio cinco pacientes con
tiopental (5.6%) y ocho pacientes que recibieron fentanilo (8.6%) exhibieron
anormalidades neuropsiquiatricas. Al décimo dia postoperatorio los pacientes
que recibieron tiopental mostraron resolucion de sus problemas
neuropsiquiatricos, pero persistieron en siete (7.5%) de los pacientes que
recibieron solo fentanilo (p < 0.025). Recientemente, una evaluacion
retrospectiva de 227 pacientes para cirugia de corazén abierto demostro que el
tiopental (38.1 mg/kg) no tuvo efecto benéfico en la recuperacion neuroldgica. El
efecto originalmente dado por el barbitlrico que es la disminucién en la Tasa
metabdlica de oxigeno cerebral (CMRO2) podria verse dado por una disminucién
del flujo sanguineo cerebral que lo lleva a disminuir la cantidad de

embolizaciones dafinas al cerebro (24).

El Propofol, esta droga tiene similar efecto en la Tasa metabdlica de oxigeno
cerebral (CMRO2) que el tiopental, recientes estudios muestran que el propofol
es efectivo contra isquemia cerebral focal, estrés oxidativo o toxicidad por
glutamato en animales de experimentacion tanto in vitro como en vivo. La
estimulacién con propofol de receptores complejos GABA-A/benzodiacepinas
induce la entrada de cloro dentro de las células neuronales, esta
hiperpolarizacion de la membrana sinaptica suprime la liberaciéon de aminoacidos

excitatorios desencadenados por la isquemia cerebral (24).

Antagonistas de los canales de calcio, utilizado en 35 pacientes para cirugia
cardiaca valvular, la Nimodipina a dosis de 0,5mg/kg/min, lo cual preservo la
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funcidén neuropsicométrica, asesorados en controles con examenes a los 5 dias

y seis meses posoperatorios en areas de lenguaje y retencién visual (24)I.

El uso de Antagonistas del Acido N-metil D-aspartico (NMDA), puede reducir el
volumen de infarto y el déficit neurolégico después de la isquemia cerebral, lo
que se demostré en 171 pacientes randomizados para colocacion de injertos
aortocoronarios, los cuales recibieron 150mg cada 6 horas por cuatro dias

previos a la cirugia (24).

La Lidocaina es un agente blogueador de los canales de Sodio, que también
posee acciones antiinflamatorias, en un estudio de 55 pacientes programados
para cirugia valvular se utilizé infusién de lidocaina a 1mg/min, preinduccion y 48
pos cirugia, controlandolos con tests neurocognitivos preoperatoriamente, a los
8 dias y seis meses pos cirugia, presentando una mejor funcidn cognitiva que

con el grupo placebo (25).

Los betabloqueadores, son utilizados ampliamente para la prevencion de
eventos cardiacos y debido a su efecto antagonista adrenérgico mixto, actia

como un antioxidante e inhibidor de apoptosis (25).

Los Corticoesteroides son considerados potenciales agentes cerebroprotectores
por su habilidad de reducir la respuesta inflamatoria considerada como un factor
importante en la propagacion del dafio cerebral mediado por la isquemia, aunque
ciertos estudios rechazan su utilizacion debido a que la hiperglicemia provocada
por su administracion se puede asociar con déficit neurolégico luego de la CEC
(24,25).

Con lo dicho anteriormente, podemos indicar la importancia del uso

farmacoldgico en la proteccion neuronal.

2.5. Hipotermia controlada:
El mantenimiento de la temperatura corporal radica entre la produccién y la

pérdida de calor. Este se produce de forma continua como producto del
metabolismo, resultado de las reacciones quimicas corporales. El 55% de la
energia procedente de los nutrientes se convierte en calor durante el proceso de
sintesis del ATP. Los principales substratos en nuestro metabolismo son

glucosa, proteinas y grasa. Los productos del metabolismo aerdbico son el CO2
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y el agua, la combustion de glucosa y proteinas produce 4,1 Kcal/Kg, mientras
que la grasa libera 9 Kcal/Kg. Todo el calor generado metabdlicamente debe ser
finalmente disipado hacia el ambiente con el fin de mantener una situacion
térmica estable. Aproximadamente el 95% del calor atraviesa la superficie
cutanea. Durante el reposo, por lo cual la anestesia se considera un caso
extremo de reposo, la mayor parte de calor procede del metabolismo cerebral y
resto de érganos principales (26).

Se define a la hipotermia terapéutica, como la reduccién de la temperatura
corporal hasta 32-34 grados centigrados, lo cual causara la reduccion de la
temperatura central, el principal objetivo de la hipotermia controlada consiste en
reducir la lesion cerebral al disminuir el metabolismo corporal cerebral,

disminucion de la apoptosis cerebral y la acidosis intra y extra celular.
Se puede dividir en tres fases diferentes:

1. Lafase de induccion: el objetivo es conseguir la temperatura inferior a
34 grados centigrados lo més rapido posible.

2. La fase de mantenimiento: el objetivo es controlar rigurosamente la
temperatura central, con pequefias o ninguna fluctuaciones maximo
0.2 y 0.5 grados centigrados.

3. La fase de recalentamiento: el calentamiento lento y controlado con

incrementos de temperatura de 0.1 y 0.2 grados centigrados por hora.

Fase de normotermia controlada: mantener temperatura controlada de 36 a 37.5
grados centigrados, para evitar efectos deletéreos del incremento de la

temperatura.

Desde sus inicios la hipotermia controlada o terapéutica ha sido una técnica con
un uso destinado a la proteccion organica, y en primera instancia su uso se ha
destinado a la proteccion del paciente pos parada cardiaca, no obstante los
beneficios producidos por una disminucion en la demanda de oxigeno lo cual
ejerce una proteccion a o6rganos vitales por disminucion del metabolismo,
frecuencia cardiaca, diminucién de la presion intracraneal y reduccién de la
respuesta inflamatoria; ha permitido ser una técnica de gran utilidad en cirugias

que comprometen oOrganos nobles, como cirugia cardiaca debido a que la
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reparacion de estas estructuras requiere la disminucion momentanea del flujo
sanguineo metabolico cerebral y sistémico. En la cirugia cardiaca la hipotermia
terapéutica se consigue con la ayuda de CEC, de esta forma mediante estas dos
técnicas, el equipo quirdrgico se asegura una perfusion de 6rganos nobles, con

una disminucién de la actividad metabdlica (27, 28, 29).

Su utilidad a nivel neurolégico se basa en la disminucién del consumo de energia
necesario para mantener la integridad neuronal cerebral, que permite una
reduccion entre el 40% o 50% de la tasa de consumo metabdlico de oxigeno
(CMRO2), asi también disminuye la energia necesaria para mantener la
estabilidad eléctrica cerebral en 40%- 50% de la CMRO2; la hipotermia también
disminuye el metabolismo de la glucosa y de la inmunidad celular y humoral,
disminuyendo la produccion de citoquinas pro-inflamatorias y cambios
histol6gicos de la hemodinamia cerebral. Se considera que por cada grado
centigrado disminuido de temperatura corporal, se reduce un 5%-7% del
metabolismo cerebral. Se describe ademas como efecto neuroprotector de la
hipotermia, la inhibicion del metabolismo del glutamato que permite disminuir la
cantidad de radicales libres presentes durante el trauma quirdrgico, gracias a
esto la hipotermia inducida y controlada se convierte en un mecanismo

neuroprotector para el paciente sometido a cirugia (30,31).

2.6. Edad y Comorbilidades:
La anestesia es un procedimiento médico, que va a variar de un paciente a otro

y en cada uno se presentaran distintas capacidades vitales que convertiran al
procedimiento anestésico en un riesgo importante para su vida; en las dltimas
clasificaciones del ASA, la edad avanzada ya no se considera un factor de riesgo
de complicacion anestésica, no obstante al hablar de cirugia cardiaca nos
enfrentamos a un grupo de pacientes que por su patologia cardiaca de base, se
encuentran con una alteracién organica o multiples alteraciones que aumentan

el riesgo anestésico para el paciente.

La edad fisiolégica es mas importante que la cronolégica, en términos de los
efectos del envejecimiento, por lo tanto existe una gran variacion en el progreso
de la pérdida de la funcidén organica. El envejecimiento se asocia con una pérdida

progresiva de la reserva funcional en todos los sistemas de oOrganos. Sin
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embargo, existe una considerable variabilidad individual en la aparicion y el
grado de estos cambios, incluso el adulto mayor sano ha reducido la reserva
fisiologica, sus sistemas y Organos pueden estar comprometidos durante la
enfermedad y el estrés quirdrgico, estos cambios fisioldégicos afectan
especificamente los cuidados anestésicos, convirtiéndose en un gran riesgo
cualquier procedimiento anestésico, modificando desde la monitorizacion hasta

la dosificacion de las drogas anestésicas (32,33).

Un tema de suma importancia para nuestro trabajo es la descripcion en relacion
a la edad y comorbilidades que presenta el paciente a quien se realizara el acto
quiruargico, ya que partiendo desde la edad avanzada o las patologias que
presente, tendremos alteraciones a nivel neurolégico que podrian de antemano
producir una alteracion en el BIS, debido a cambios relacionados con la edad en
el sistema nervioso central y periférico que afectaran la respuesta a los
anestésicos y otros medicamentos, asi como la percepcion del dolor. Cambios
con la edad que incluyen la reduccién en el tamafio del cerebro y la densidad
neuronal, ensanchamiento de los surcos y los ventriculos, reducciones
regionales en los neurotransmisores, o0 alteraciones patolégicas que provocan
un aumento o disminucion de la sensibilidad farmacodinamica, se pueden ver
alteradas con la edad y con todos los agentes intravenosos que actian en el

sistema nervioso central (34).

Por lo cual resultara de vital importancia la valoracién pre anestésica en cada
individuo, para el conocimiento de su edad, asi como las patologias de base que

esté presente previo al procedimiento.

2.7. Control cognitivo:
La cognicion deriva del latin: cognoscere, que significa conocer, se define como

la facultad de procesar informacion a partir de la percepcién, el conocimiento
adquirido, la experiencia; y permite valorar la informacion. Incluye la capacidad
de entender, el razonamiento, la aplicacion del pensamiento, memoria, sumision

de problemas y la inteligencia.

La disfuncién cognitiva postoperatoria es un sindrome especifico conocido con
una incidencia que oscila en forma muy variada segun las diferentes estadisticas,

entre el 0 y el 79%; y esto dependera de las mdultiples variables que se analizan,
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como son el tipo de cirugia, el periodo estudiado, la poblacion y el tipo de test

psicolégico empleado (35).

Toda anestesia produce una disminucion momentanea de la capacidad
cognitiva, aqui radica la importancia para el estudio, de valorar el estado
cognitivo del paciente previo a la cirugia, para prever o conocer el estado de la
misma y las relaciones o alteraciones que nuestro proceder tendran como

resultado en el paciente.

Para eso utilizaremos el Mini-Mental Test (MMSE). Es una prueba escrita con
una puntuacion maxima de 30, los items estan agrupados en 5 apartados que
comprueban orientacion, memoria inmediata, atencion y calculo, recuerdo
diferido, lenguaje y construccion. El punto de corte establecido para el Mini-
Mental Test define la funcién cognitiva "normal” y generalmente se fija en 24,
aunque teéricamente podria estar en cualquier lugar entre 1 y 30, clasificando

sus valores de la siguiente forma.

9-12: demencia
13-24: deterioro
25-26: sospecha patolbgica

)
)l
)l
1 27-30: normal (36,37).
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1. OBJETIVOS:

3.1. Objetivo General:

Determinar la variacion del BIS durante la hipotermia del paciente sometido a
cirugia cardiaca del Hospital José Carrasco Arteaga, en Cuenca Enero 2017-
Junio 2018.

3.2. Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion de
estudio: edad, sexo, comorbilidades, tratamiento farmacoldgico previo,
el estado cognitivo previo y pos quirdrgico; tiempo de circulacion
extracorporea, tiempo de pinzamiento adrtico, tiempo de hipotermia

controlada, tipo y tiempo de cirugia y el tiempo de anestesia.

2. Describir y estadificar la variacion del BIS, durante los diferentes
momentos del procedimiento quirdrgico: induccion, hipotermia
controlada, salida de bomba de circulacion extracorpérea y final del

procedimiento quirdrgico.

3. Determinar la variacion de la tension arterial media y la temperatura

durante el procedimiento quirdrgico.
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IV. DISENO METODOLOGICO:

i

4.1. Tipo de Estudio y Disefio General

4.1.1 Tipo de estudio:
Se realizé un estudio de tipo observacional, descriptivo, que permitié conocer la

variacion del BIS en la hipotermia controlada, durante la cirugia cardiaca del

Hospital José Carrasco Arteaga.

4.1.2. Area de estudio:
El Departamento de Anestesiologia, Hospital Jose Carrasco Arteaga, quirdfano

de Cirugia Cardiaca, durante el periodo de enero de 2017 a junio de 2018.

4.2. Operacionalizacion de las Variables (ver en anexos)
4.3. Universo de estudio, unidad de andlisis y observacion.

4.3.1 Universo de Estudio
Se tomd como Universo los/las pacientes mayores de 18 afios del Hospital José

Carrasco Arteaga en el periodo enero 2017 i junio 2018, programados para
cirugia cardiaca, en los cuales se utiliz6 hipotermia inducida, bomba de

circulacion extracorporea y pinzamiento aortico.

4.3.2 Unidad de analisis y observacion
En este estudio se incluyd a todo el universo y se consideré como unidad

muestral de analisis y observacién a los pacientes que cumplieron los criterios

de inclusion y exclusion.

4.3.3 Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusién
Pacientes que se sometieron a cirugia cardiaca y en los cuales se realizé técnica
de hipotermia controlada, mediante bomba de circulaciébn extracorporea y

pinzamiento adrtico, mayores de 18 afios.

27
Md. José Andrés Quezada Moscoso



Universidad De Cuenca

UNVERSIDAD DE CUE!

Criterios de exclusion
Cirugias no programadas.
Complicaciones neuroldgicas severas previas

Menores de 18 arfios.

4.4 Procedimientos parala recoleccion de informacion, instrumentos y
métodos para el control y la calidad de los datos.

4.4.1 Métodos e instrumento para obtener la informacion
La informacién fue obtenida a través de un formulario estructurado. (Ver anexo

2), previamente validado, se recurrio a la historia clinica e interrogatorio.
El procedimiento para la recoleccion de datos se realiz6 en la siguiente
secuencia:

1 El dia previo a la cirugia, con la autorizacién del paciente se realizé el
Mini-Mental Test preoperatorio.

1 En quir6fano, tras el ingreso del paciente, se coloc6 monitorizacion
transoperatoria y el los electrodos del BIS, comprobandose el correcto
funcionamiento de los equipos.

1 Se realizo la induccién del paciente, obteniéndose la primera lectura del
BIS, TAM y temperatura.

En el inicio de la cirugia se registro el segundo valor del BIS y TAM.
Iniciando la CEC se toma el tercer registré del BIS y TAM.

A los 10 minutos de iniciada la CEC se registro el cuarto valor del BIS y
la TAM.

91 Durante la Hipotermia se registré el quinto valor del BIS, TAM vy el
segundo valor de Temperatura.

1 Unavez iniciado el recalentamiento del paciente se registro el sexto valor
del BISy la TAM, y el tercer valor de temperatura.

1 Al final de la Hipotermia Controlada, se registr6 el séptimo valor del BIS
y TAM.

1 Alfinal de la cirugia se registro6 el dltimo valor del BIS y la TAM, y el cuarto
valor de Temperatura.

9 El dia del alta Hospitalaria se realizd el Mini-Mental Test pos operatorio,

con la aceptacion del paciente.
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Las observaciones obtenidas fueron registradas en el formulario mencionado.

4.4.2 Métodos de procesamiento de la informacion
La informacién se procesé a través del programa estadistico SPSS version libre.

La presentacion de la informacion se encuentra en forma de analisis estadistico
de acuerdo a la prevalencia, media, mediana, moda. Los resultados los
encontramos presentados en tablas y gréficos.

El proceso de recoleccidn, conto con los siguientes pasos:

Consentimiento informado

Obtencion de la informacion de la base de datos y anamnesis.
Llenado de los formularios con los datos obtenidos.

Revisién e introduccion de los datos al ordenador.

Tabulacion de los datos

o O O O O O

Interpretacion de los resultados
O Presentacién de los resultados obtenidos

4.4.3 Técnica
Se utilizd un formulario estructurado, en el cual se transcribié las fichas,

anamnesis y monitorizacion transoperatoria de los/las pacientes sometidos a
cirugia cardiaca en el Hospital José Carrasco Arteaga durante enero 2017 1 junio
2018.

Estuve presente en la cirugia de todos los casos incluidos en este estudio, con
la finalidad de verificar la adecuada aplicacion de los protocolos anestésicos y

colocacion adecuada del monitor BIS, para reducir los sesgos interoperador.

4.4.4 Procedimiento para larecoleccion de lainformacion e instrumentos
a utilizar
Se extendi6é un oficio dirigido al director del Posgrado de Anestesiologia, de la

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, para la aprobacion

del protocolo.

Previo a la obtencién del permiso, se pidi6 la autorizacién a los profesionales del

Hospital José Carrasco Arteaga, asi como a los jefes de departamento de
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Anestesiologia y Cirugia; de la misma manera se pididé consentimiento a los/las

pacientes involucrados.

Durante el proceso del trabajo, se presentd continuamente los avances que se
tuvieron y se pidio las recomendaciones pertinentes al asesor y al director sobre

la marcha del trabajo, con el afan de una completa y correcta supervision.

4.5. Procedimientos para garantizar aspectos éticos
f Se solicit6 la aprobacion: del Comité de Etica de la Facultad de Ciencias

Médicas de la Universidad de Cuenca.

1 Se obtuvo el permiso correspondiente de las autoridades del Hospital
José Carrasco Arteaga y Departamentos de Cirugia y Anestesiologia para
la investigacion.

1 Se entregé el consentimiento informado a los/las pacientes o0 sus
representantes legales.

1 Losy las participantes fueron informados sobre los objetivos del estudio
antes de someterse a la entrevista. Se les indicO también que la
informacion es estrictamente confidencial y que no seran utilizados los
nombres ni datos particulares en otros trabajos, ni serdn expuestos de
ninguna forma.

1 Se respetd su autonomia.

4.6. Plan de analisis de los resultados

4.7. Métodos y modelos de analisis de los datos
Medidas estadisticas: Las principales medidas estadisticas que se utilizaron

fueron: medidas de prevalencia, media, mediana, moda.

4.8. Programas a utilizar para el analisis de los datos
Se realiz6 el andlisis mediante el sistema SPSS 22.00 version libre y Excel.
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V. RESULTADOS Y ANALISIS

El estudio conté con 68 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion,

los cuales participaron del estudio, previa informacion del mismo y firma de
consentimiento informado.

5.1 Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacién de estudio.
Tabla No. 1

Caracteristicas demograficas, de los pacientes sometidos a Cirugia
Cardiaca, en el Hospital José Carrasco Arteaga; Cuenca, enero 2017-junio

2018.

EDAD
Media 55,90
Mediana 58,50
Moda 68
Desviacion estandar 15,352
Rango 63
Minimo 20
Maximo 83

Fuente: Hoja de recoleccién de Datos, previa entrevista con el Paciente
Elaboracion: El Autor Md. José Quezada M.

El promedio de edad de la poblacién estudiada es de 55,9 afios, la mediana es
de 58,5, la moda es 68 afios, la desviacion estandar es de 15,3 afios, el valor
minimo es de 20 afios y maximo es 83, con un rango de 63 afios. El grupo de
edad mas frecuente fue de 46 a 65 afios con el 47,1%.
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Tabla No. 2

Frecuencia de Sexo, de los pacientes sometidos a Cirugia Cardiaca, en el
Hospital José Carrasco Arteaga; Cuenca, enero 2017-junio 2018.

SEXO
Frecuencia Porcentaje
MUJER 32 47,06%
HOMBRE 36 52,94%
Total 68 100%

Fuente: Hoja de recoleccidn de Datos, previa entrevista con el Paciente
Elaboracion: El Autor Md. José Quezada M.

El sexo masculino fue mas frecuente, siendo 36 pacientes, que corresponden al
52,94%.

Tabla No. 3

Frecuencia de indice de Masa Corporal, en los pacientes sometidos a
Cirugia Cardiaca, en el Hospital José Carrasco Arteaga; Cuenca, enero
2017-junio 2018.

IMC Frecuencia | Porcentaje
menorl8,5 2 2,9%
18,5-24,9 24 35,3%
25-29,9 37 54,4%
30-34,9 5 7,4%

Fuente: Hoja de recoleccidn de Datos, previa entrevista con el Paciente
Elaboracion: El Autor Md. José Quezada M.

El IMC de nuestra poblacion de estudio tuvo una frecuencia mayor entre 25-29,9,

correspondiente al 54,4%.
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5.2 Caracteristicas Clinicas de la poblacién de estudio:

Tabla No. 4

Caracteristicas Clinicas, de los pacientes sometidos a Cirugia Cardiaca,
en el Hospital José Carrasco Arteaga; Cuenca, enero 2017-junio 2018.

Comorbilidades de la
Poblacién de estudio | Frecuencia Porcentaje
Sl 58 85,3%
NO 10 14,7%
Total 68 100%
Tipo de
comorbilidades Frecuencia Porcentaje
10 14, 7%
HTA 27 39,7%
INSUFICIENCIA 5 7,4%
CARDIACA
DIABETES 2 2,9%
HTAP 9 13,2%
OTROS 15 22,1%
Total 68 100%
Tipo de cirugia Frecuencia Porcentaje
CVA 27 39,7%
CVM 21 30,9%
CIERRE CIA 9 13,2%
OTROS 11 16,2%
Total 68 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccion de Datos, previa entrevista con el Paciente
Elaboracion: El Autor Md. José Quezada M.

El 85,3% de los pacientes

incluidos en el

estudio (58)

presentaron

comorbilidades, de las cuales la mas frecuente fue la HTA en un total de 27

pacientes correspondiente a un 39,7%. El tipo de cirugia con mayor frecuencia

fue el Cambio de Valvula Aortica, en un total de 27 pacientes correspondientes

a un 39,7%.

Md. José Andrés Quezada Moscoso
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5.3 Puntajes del mini-mental test pre y posquirurgico.
Tabla No. 5

Puntaje del mini-mental test pre y pos quirurgico, de los pacientes
sometidos a Cirugia Cardiaca, en el Hospital José Carrasco Arteaga;
Cuenca, enero 2017-junio 2018.

Puntaje Mini-Mental
Test Pre Qx Frecuencia |Porcentaje
9-12 2 2,9%
13-24 2 2,9%
25-26 4 5,9%
27-30 60 88,2%
Total 68 100%
Puntaje Mini-Mental
TestPos Qx Frecuencia |Porcentaje
9-12 1 1,5%
13-24 1 1,5%
25-26 2 2,9%
27-30 58 85,3%
Total 62 91,2%
Perdidos 6 8,8%
Total 68 100%

Fuente: Hoja de recoleccién de Datos, previa entrevista con el Paciente
Elaboracion: El Autor Md. José Quezada M.

El promedio del puntaje del mini-mental test pre quirdrgico, fue de 27,5, la
mediana fue 28, la moda fue 28, la desviacion estandar fue 3,9, el valor minimo
fue 10 y el maximo de 30. Mientras que en el mini-mental test posquirargico el
promedio fue de 27,9, la mediana 28, la moda fue 28, el desvio estandar fue 3,2,
el valor minimo 10 y el valor maximo de 30. Los valores del minimental-test pre
y posquirdrgico son similares. Sin embargo tenemos un 8,8% de pérdidas

correspondientes a 6 pacientes que fallecieron durante el periodo posoperatorio.
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5.4 Tiempos Quirurgicos:
Tabla No. 6

Tiempos quirdrgicos, en los pacientes sometidos a Cirugia Cardiaca, en el
Hospital José Carrasco Arteaga; Cuenca, enero 2017-junio 2018.

TIEMPO
TIEMPO CIRCULACION HIPOTERMIA
EXTRACORPOREA (MINUTOS) (MINUTOS)
Numero De Pacientes 68 68
0 0

Media 95,75 95,79
Mediana 93,00 93,00
Moda 832 832
Desviacion estandar 41,465 41,392
Rango 190 189
Minimo 26 27
Méximo 216 216

Fuente: Hoja de recoleccién de Datos, previa entrevista con el Paciente
Elaboracion: El Autor Md. José Quezada M.

El promedio de duracién de CEC e hipotermia inducida, fue de 95,7 minutos, la
mediana fue 93 minutos, la moda fue entre 83 y 127minutos, la desviacion
estandar fue 41,4 minutos, el rango fue de 190 minutos, el valor minimo fue 26

minutos y el méximo fue 216 minutos.
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Tabla No. 7

Tiempos de Pinzamiento Adrtico, en los pacientes sometidos a Cirugia
Cardiaca, en el Hospital José Carrasco Arteaga; Cuenca, enero 2017-junio

2018.
PINZAMIENTO AORTICO

Pacientes Valido 68

Perdidos 0
Media 80,56
Mediana 75,00
Moda 82
Desviacion estandar 39,200
Minimo 18
Maximo 201

Fuente: Hoja de recoleccidn de Datos, previa entrevista con el Paciente
Elaboracion: El Autor Md. José Quezada M.

El Promedio de tiempo del Pinzamiento Adrtico fue de 80,56 minutos, la media
fue de 75 minutos, con valor minimo de 18 minutos y maximo de 201 minutos, y

un desvid estandar de 39,20 minutos.
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5.5 Variabilidad del BIS, durante el procedimiento quirargico:
Tabla No. 8

Variabilidad del BIS, de los pacientes sometidos a Cirugia Cardiaca, en el
Hospital José Carrasco Arteaga; Cuenca, enero 2017-junio 2018.

indice Biespectral (BIS)

BIS
BIS BIS INICIO | BISINICIO | BIS 10| BIS recalenta |BIS Final |BIS Final
Inducciéon | CX CEC MIN Hipotermia | miento CEC Cirugia

Media 93,23 [42,83 |41,86 |33,00 |44,77 |44,44 |44,83 44,27
Mediana [94,00 [42,00 |42,00 |41,50 [47,00 |45,00 |46,00 46,00
Moda 96,00 [42,00 |42,002 |49,00 |49,00 |45,002 |48,00 46,00
Desviacié {4,33 |5,17 5,95 16,70 |9,51 |7,82 7,22 16,81
n estandar
Rango 19,00 [34,00 |38,00 |53,00 |41,00 |56,00 |39,00 |35,00
Minimo 80,00 |26,00 |20,00 |4,00 18,00 (4,00 (23,00 [24,00
Maximo 99,00 |60,00 |58,00 |57,00 |[59,00 |60,00 |62,00 |59,00

Fuente: Hoja de recoleccion de Datos, previa entrevista con el Paciente
Elaboracion: El Autor Md. José Quezada M.

Se observa que durante la induccién los pacientes de cirugia cardiaca
presentaron un promedio del BIS de 93,23 Hertz, una mediana de 94 Hertz, en
contraste con el BIS de inicio de cirugia, que en promedio fue de 42,83hertz, con
una moda de 42 Hertz, lo cual indica que todos los pacientes al inicio de la cirugia
se mantuvieron dentro del rango adecuado para el plano anestésico.

El valor minimo del BIS durante la induccion fue de 80 Hertz, en contraste con el
valor minimo del inicio de CEC, el cual fue de 20 Hertz, lo que nos muestra una
clara variabilidad, presente entre la induccidén anestésica y el paciente que inicia
la CEC; observamos también la variabilidad del valor minimo del BIS a los 10
minutos de iniciado la CEC, el cual fue de 4,00 Hertz, a lo que podemos atribuir
la neuroproteccion presente en la hipotermia inducida. Con un promedio del BIS
de 41,86 Hertz al inicio de la CEC y 44,77 Hertz durante la hipotermia inducida.
El promedio del BIS al final de la cirugia fue de 44,27 Hertz, debido a que la
mayoria de pacientes se mantuvo con sedo analgesia durante su traslado a UCI,

observamos que el valor maximo fue de 59,00 Hertz. El promedio del BIS durante
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la hipotermia inducida, fue de 44,77 Hertz, con una media de 47,00 Hertz y una
moda de 49,00 Hertz, lo que indica que los pacientes cardiacos, durante la
hipotermia inducida, se mantuvieron en rangos de BIS, que garantizan

neuroproteccion y cuidado de un posible despertar intraoperatorio.

Tabla No 9

Frecuencia de Neuroproteccion farmacologica, en los pacientes
sometidos a Cirugia Cardiaca, en el Hospital José Carrasco Arteaga;
Cuenca, enero 2017-junio 2018.

Neuroproteccion | Frecuencia | Porcentaje
Sl 26 38,2%
NO 42 61,8%
Total 68 100%

Fuente: Hoja de recoleccién de Datos, previa entrevista con el Paciente
Elaboracion: El Autor Md. José Quezada M.

Se realiz6 Neuroproteccion a 26 pacientes de la poblaciéon de estudio,
equivalente al 38,2%, esta se efectu6 con Tiopental a dosis de 5-8mg/kg. El
61,8% de los pacientes, que corresponden a 42, no se realiz6 neuroproteccion

farmacoldgica, debido a cambios en criterios de manejo anestésico.
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5.6 Variabilidad de la TAM y Temperatura, durante el procedimiento

Tabla No. 10

Variabilidad de la TAM, en los pacientes sometidos a Cirugia Cardiaca, en
el Hospital José Carrasco Arteaga; Cuenca, enero 2017-junio 2018.

TENSION ARTERIAL MEDIA

Universidad De Cuenca

. TAM

Medidas de » : .
_ TAM TAM Inicio | TAM TAM a los | TAM Recalenta | TAM Final | TAM Final

Prevalencia | inguccisn | cx CEC | 10Min Hipotermia | miento Hipotermia | Cx
Media 87,54 77,30 72,01 | 73,11 77,14 76,44 76,54 80,45
Mediana 87,00 78,00 74,00 | 75,00 79,00 79,00 78,00 81,50
Moda 83,00 83,00 85,00 86,00 88,002 |79,00 78,00 86,00
Desviacion |12,99 9,91 11,86 (12,57 11,41 13,19 9,57 8,29
estandar
Rango 77,00 56,00 56,00 [40,00 48,00 98,00 44,00 50,00
Minimo 56,00 48,00 44,00 | 49,00 46,00 ,00 50,00 58,00
Maximo 133,00 |104,00 |100,0 |89,00 94,00 98,00 94,00 108,00

Fuente: Hoja de recoleccion de Datos, previa entrevista con el Paciente

Elaboracion: El Autor Md. José Quezada M.

El promedio de la TAM de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca durante la
induccion anestésica fue de 87,54mmhg, la mediana de 87,00mmhg y la moda
de 83mmhg, con un rango minimo de 56,00mmhg, lo que muestra las
modificaciones hemodinamicas durante la induccién. Observamos también una
variacion de la TAM al inicio de la cirugia, representada por una media de
77,30mmhg y un promedio de 78,00mmhg, encontramos igual una variacion de
la TAM durante la hipotermia, con un promedio de 77,14mmhg, en contraste con
la TAM durante el final de la cirugia fue de 80,45mmhg, lo cual se podria justificar
por el uso de vasopresores a la salida de CEC vy final de cirugia en algunos de

los pacientes.
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Tabla No. 11

Variabilidad de la Temperatura, en los pacientes sometidos a Cirugia
Cardiaca, en el Hospital José Carrasco Arteaga; Cuenca, enero 2017-junio

2018.
T

Medidas de Recalentamien | T° Final

Prevalencia T° Induccién | T° Hipotermia |to Hipotermia
Media 36,50° 32,24° 36,51° 36,49°
Mediana 36,50° 32,00° 36,50° 36,50°
Moda 36,50° 32,00° 36,30° 36,50°
Desviacion ,34 ,88 48 314
estandar
Rango 1,90° 5,40° 3,70° 2,30°
Minimo 35,50° 31,40° 33,80° 35,20°
Méaximo 37,40° 36,80° 37,50° 37,50°

Fuente: Hoja de recoleccion de Datos, previa entrevista con el Paciente
Elaboracion: El Autor Md. José Quezada M.

Durante el procedimiento quirtrgico la temperatura en la induccién anestésica
presento un promedio de 36,50 grados centigrados, observamos la variabilidad
del mismo durante la hipotermia, fue de 32,24 grados centigrados, que indica la
proteccién metabdlica realizada en los pacientes de cirugia cardiaca durante el
procedimiento llamado hipotermia inducida. EI promedio de la temperatura
durante el recalentamiento del paciente fue 36,51 grados centigrados y al final
de la cirugia de 36,49, indicAndonos que no hubo una variabilidad significativa
entre estos dos tiempos quirdargicos. Observamos el valor maximo durante los 4
tiempos quirdrgicos, que fue de 37,40 grados centigrados en la induccion
anestésica, 36,8 grados centigrados durante la hipotermia, 37,50 grados
centigrados durante el recalentamiento y 37,50 grados centigrados al final de la
cirugia, esto indica que la mayor variabilidad de la temperatura se mantuvo
durante la hipotermia inducida, manteniéndose una temperatura similar durante
los demas tiempos quirdrgicos.
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VI DISCUSION:

La monitorizacion durante la anestesia resulta un parametro fundamental para el
manejo adecuado del paciente; el conocimiento del nivel anestésico basado en
un estado de conciencia del paciente, en base a la actividad eléctrica
neuroldgica, se convierte en un aliado para el anestesiologo, en el control
neurovegetativo de un paciente sometido a anestesia, mas aun en aquellos
pacientes sometidos a un procedimiento de cirugia cardiaca, donde se enfrentan
a un estado de hipotermia, requerida para el manejo del mismo dentro de la

circulacion extracorporea.

En este estudio se observo la variabilidad del BIS, dentro de 68 pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, en los cuales se utilizé hipotermia inducida, para
el mantenimiento en la circulacion extracorporea; encontrdndose un promedio de
44,86 Hertz durante el inicio de la circulacién extracorpérea y de 44,77 Hertz
durante la hipotermia inducida, valores que se encuentran recomendados en la

bibliografia sobre la cual se sustenta nuestro estudio.

En el estudio B-Unaware, realizado en el centro Médico de la Universidad de
Washington, realizado en 460 pacientes sometidos a cirugia cardiaca, concluy6
que la duracién acumulada de un BIS bajo (< 45), se convertia en un factor
asociado de mortalidad a largo plazo, asi también menciona que la duracion de
la CEC, el tiempo de pinzamiento aodrtico, y la tension arterial media baja
(<55mmHg) se lo podria relacionar con una baja fraccidn de eyeccion y un curso
complicado transoperatorio. La hipotermia de estos pacientes fue moderada (32-
34 °C) (1). En contraste, nuestro estudio observo, un promedio de TAM durante
la hipotermia inducida de 77,14mmHg y un promedio de temperatura de 32,24
°C, siendo un parametro de proteccion hemodinamico marcado durante la cirugia

cardiovascular.

En el Hospital Clinico de Barcelona, entre los afios de 2007 y 2009, se seleccion6
a 56 pacientes programados para cirugia cardiaca con uso de circulacién
extracorpérea, realizando en ellos valoracion neurolégica y psicomotora
preoperatoria; durante el procedimiento quirdrgico se utilizé para monitorizacion
neurologica, el indice de Saturacién Cerebral de Oxigeno (SrO2C), y para medir
la profundidad anestésica el indice Biespectral (BIS); en lo referente al BIS sus
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valores fueron mantenidos en los parametros entre 40-60 durante la CEC,
mediante la supervisién y control del Anestesidlogo, 9 pacientes presentaron
Disfuncién Cognitiva Posoperatoria (DCPO), a los 3 meses, sin embargo se
descarto relacion alguna con los niveles de SrO2C y los valores de BIS
manejados durante el procedimiento quirdrgico, ya que se mantuvo a los
pacientes dentro de parametros protocolizados durante la cirugia, ademas los
pacientes que presentaron DCPO, fue atribuida a complicaciones durante su
estancia en UCI (38). Nuestro estudio presenté un BIS promedio de 44,86 Hertz
en el inicio de la CEC, y de 44,77 Hertz, durante la Hipotermia Controlada, el
valor maximo del BIS en el inicio de la CEC fue 58,00 Hertz, y durante la
Hipotermia Controlada fue 59,00 Hertz; estos datos indican que los pacientes
presentaron valores adecuados de monitorizacion BIS durante el procedimiento
quirargico segun la bibliografia, esto nos permite justificar una adecuada

neuroproteccién transoperatoria.

Honan D, et-all, del Hospital Universitario de Dublin, Irlanda, realizaron un
estudio en 30 pacientes sometidos a injerto de derivacién coronaria mediante
CEC con utilizaciéon de hipotermia leve (32-34 grados C) en 16 pacientes y
moderada (28-30 grados C) en 14 pacientes; en todos los pacientes se utilizo
BIS para monitorizar la profundidad anestésica, obteniendo que existe una
relacion entre la puntuacién del BIS y la temperatura durante toda la cirugia
cardiaca, demostrando que los pacientes que habian recibido hipotermia
moderada presentaron puntuaciones en el indice BIS mas bajas que los que los
controlados con hipotermia leve. Lo que refleja un aumento real en la hipnosis
durante la hipotermia, el mismo que debe ser controlado por una monitorizacién
neurolégica como lo es el BIS (39). Los datos de nuestro estudio presentan un
valor minimo de 4,00 Hertz de BIS, durante los primeros 10 minutos de
hipotermia controlada y de 18 Hertz durante la misma, lo cual corrobora lo
indicado en esta bibliografia, permitiéndonos observar este aumento en la
profundidad hipnética. En todos los procedimientos quirdrgicos de nuestro
estudio, se utilizé hipotermia controlada leve, siendo el valor minimo de 31,40°C,
lo que nos garantizé una hipotermia controlada con menor agresividad para el

metabolismo cerebral.
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Ashok Sinha, et-all; en el Hospital del Ejercito de Delhi, estudio 33 casos
retrospectivos, los cuales fueron monitoreados con BIS durante cirugia cardiaca,
donde se us6 CEC; segun sus datos el BIS oscil6 entre 40-60 Hertz luego de
induccion , tuvo caida por debajo de 25 Hertz durante el periodo de inicio de la
CEC, siendo una disminucion estadisticamente significativa (p <0.05), lo que se
atribuy6 a una posible hipoperfusion presente durante el inicio de la CEC, otros
periodos de hipotension también se correlacionaron con los bajos valores de BIS,
la hipoxia cerebral que se produciria en este momento podria ser la causa de la
incidencia de disfuncién neuroldgica que puede ocurrir después de la CEC (40).
El valor minimo del BIS durante la CEC en nuestro estudio, fue de 20 Hertz, lo
cual se podria relacionar con el inicio de CEC por probable hipoperfusion e
hipotermia realizado en el paciente, aunque nuestro promedio de TAM durante
la CEC fue 72,01mmHg, lo cual garantiza una perfusion adecuada hacia 6rganos

nobles, como el cerebro.

Bridge, et-all; en el Hospital General de Lancaster, Gran Bretafia, realizaron un
estudio retrospectivo en un grupo de 10 pacientes, desde 2016-2017, en los
cuales se utilizé hipotermia leve durante cirugia de trauma, utilizando
monitorizacion BIS, estos pacientes presentaron anormalidades en la lectura del
BIS durante la hipotermia, de esta manera los autores refieren que estas
variaciones estarian asociadas a la hipotermia controlada, la cual aumenta la
hipnosis neuronal, debido a esto el uso del BIS resulta indispensable para el
diagnéstico temprano, asi como la resolucién de ésta disminucién en la funcién
neurolégica (41). Como ya hemos expuesto, nuestro estudio presento
variaciones del BIS, las mismas que fueron vigiladas y controladas, durante los
diferentes tiempos del procedimiento quirdrgico, garantizando la proteccién
neurologica de los pacientes.

Se realiz6 un estudio randomizado, aleatorizado, por Chan T, et-all, en Hospital
Prince of Wales, Hong Kong en el que se incluyé 921 pacientes sometidos a
cirugia no cardiaca, en los cuales se utiliz6 monitorizacion BIS y se mantuvo el
mismo en un rango de 40-60 Hertz, realizando valoracion cognitiva previa cirugia
y a los 3 meses pos quirdrgicos encontrando que los pacientes en los cuales se
utilizé monitorizacion BIS tuvieron una tasa inferior de disfuncion cognitiva

posoperatoria a los 3 meses pos quirdrgicos, al igual que un indice inferior de
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delirium posquirurgico (12). Basado en esta bibliografia, los autores, Lira David,
et-al | |, e n BEra coenplisaaidn @uirdirgica escasamente sospechada: la
dsfunci-n cognitiva postoperatori ao,
sometidos a cirugias electivas mayores, en especial las cardiacas y cerebrales,
se les realice evaluacion neuropsicolOgica previa y a los 3 meses pos quirdrgicos,
asi como se realice monitoreo electroencefalografico intraoperatorio hasta que
el paciente despierte del estado de sedacion anestésica, con la finalidad de
disminuir la incidencia de DCPO (42). Nuestro estudio conté con 68 pacientes
con una edad promedio de 55,9 afos, a los cuales se les realiz6 un minimental
test previo a cirugia y pos operatorio, sin observarse modificaciones en los
valores del Mini Mental Test previo y pos quirdrgico; en todos los pacientes se
utilizé monitorizacion BIS durante la cirugia, demostrando con esto la seguridad

e importancia que presenta la monitorizacion neuroldgica en cirugias mayores.
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VIl CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

T

En nuestro estudio, no hubo variacién en la puntuacion del minimental test
realizado previo al procedimiento quirdrgico, ni en el control que se realiz6
en el posoperatorio previo al alta de los pacientes. Sin embargo, es
recomendable un control pos quirtrgico con mayor tiempo de evolucion
pos operatoria para detectar posibles dafios neuropsiquiatricos que
puedan presentarse de forma tardia como efecto secundario a la CEC o
a la cirugia cardiaca.

Se observo la variabilidad del BIS durante los diferentes tiempos
quirdrgicos, siendo mas representativo el promedio del BIS durante el
inicio de la CEC que fue de 41,86 Hertz, a los 10 minutos fue de 33,00
Hertz, y durante la hipotermia inducida fue de 44,77 Hertz, esto permite
indicar, que el BIS se mantuvo dentro del rango aceptable para el
procedimiento quirdrgico, incluso al inicio de CEC el cual garantiza un
adecuado nivel de profundidad anestésica. Recomendamos, que la
monitorizacion mediante BIS, representa un mecanismo util para el control
del estado de conciencia y actividad eléctrica neurolégica durante la
anestesia, asi que su utilizaciébn adquiere vital importancia, durante
nuestra monitorizacion transoperatoria.

La proteccion Neurovegetativa que se pueda otorgar al paciente, se
convierte en un pilar fundamental para disminuir el riesgo de alteraciones
cognitivas pos quirargicas. En base a esta conclusion obtenida en nuestro
estudio, seria muy recomendable, la protocolizacion de un manejo
farmacoldgico neuroprotector, no solo para cirugias mayores, sino todas
aguellas en las cuales el proceder anestésico tendra una clara
consecuencia, en la presentacion de posibles deterioros cognitivos pos
operatorios en el paciente.

Se observa un promedio de temperatura de 32,24 grados centigrados
durante la hipotermia inducida, lo cual indica un manejo de los pacientes
cardiacos mediante hipotermia leve, que garantizo el trabajo quirdrgico y
ademas nos permitio, ejercer neuroproteccion al paciente. Para esto es

recomendable, la utilizacibn de nuestros datos, para futuras
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investigaciones, que permitan, una ampliacion de los conocimientos, para
brindar una mayor seguridad a los pacientes durante el proceder
anestésico. Sin embargo seria de gran utilidad realizar mas estudios
manejando niveles de temperatura menores a los utilizados en nuestro
trabajo, para verificar cuan util es el BIS como herramienta de trabajo en

pacientes sometidos a bajas temperaturas.
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IX. ANEXOS:

Anexo 1.
Bg UNIVERSIDAD DE CUENCA
%-:“ FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

b
| UNIVERSIDAD DE CUENCA]

g
CENTRO DE POSGRADOS

POSGRADO EN ANESTESIOLOGIA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

1.- Formulario N°: 2.- N° de Historia Clinica:
3.- Edad: Peso (kg): IMC:
4 .- Sexo:

5.- Comorbilidades:

6.-Tratamiento:

7.- ASA:

ASA |
ASA I
ASA I
ASA IV

ood o ad
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8.- Valoracion Cognitiva
Puntaje en el Mini-Mental-test:
Previa Cirugia:

Pos cirugia:

9.- Tipo de Cirugia:

10.- Uso de farmacos para proteccion cerebral: si/no (farmacos utilizados)

11.- Paciente Fallece durante estancia en UCI Si/No:

12.- Complicaciones posquirurgicas Si/No:
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Anexo 2.

Consentimiento Informado

Yo, José Andrés Quezada Moscoso, en calidad de Médico Postgradista de
Anestesiologia de la Universidad de Cuenca, invitamos a participar del estudio
para la obtencion de la tesis de especialista llamado VARIABILIDAD DEL BIS
DURANTE HIPOTERMIA CONTROLADA, EN LOS PACIENTES DE CIRUGIA
CARDIACA, DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 2017, EI
presente estudio tiene por objetivo determinar la variacién del BIS durante la
hipotermia controlada en la cirugia Cardiaca del Hospital José Carrasco Arteaga
de la ciudad de Cuenca en el periodo enero i diciembre 2017. La participacion
en este estudio es estrictamente voluntaria y no tiene ningun costo. Los datos en
este estudio se obtendran mediante un formulario disefiado para el mismo. No
existen riesgos sobreafiadidos para el paciente pues solo se describira lo
observado y los datos de este estudio son de tipo confidencial, anénimo y de
acceso solo para el investigador; no se usara para ningun otro propésito fuera
de los de esta investigacion y su publicacion si es que se realizara. Ademas usted
tienen la posibilidad de renunciar a este estudio sin ningun problema, si tiene
alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. De ante mano le agradecemos por su
participacion.

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

Yoéeééeééeéeéeeeéeeeéeeeée. éecéecéeecéecee.

/////

eéeéé. .deéeéeéééafos & umntédico i Jpseé Ardarés Quezada
Moscoso, para que realicen la investigacion y procedimiento explicados.

rrrrrrrrrrrrr

Cuenca, ééééeéeéée. . decéééééede 20¢.

Cl:

Firma:
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Anexo 3. Cuadro de Recoleccion de datos:

Universidad De Cuenca

Medicion del BIS (Hertz)

Induccidn | Inicio de | Inicio A'los 10 | Mantenimie | Recalentami Final Final Cirugia
Anegésica:| la del CEC| minutos: nto ento: Hipotermia:
cirugia: hipotermia:
Farmacos
Tension Arterial Media
Induccién | Inicio de | Inicio Alos 10 | Mantenimie | Recalentami Final Final Cirugia
Anestésical la del CEC| minutos: nto ento: Hipotermia:
cirugia: hipotermia:
Medicion de la Temperatura (Grados Centigrados)
Induccién Hipotermia Temperatura en Final Cirugia:
Anestésica: Controlada: recalentamiento:
Tiempo de Circulacion Extracorpoérea ( En minutos)
Tiempo de Pinzamiento Adrtico (En minutos)
Duracion de Hipotermia Controlada (En minutos)
Tiempo de Cirugia:
Tiempo de Anestesia:
54
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Anexo 4. Operacionalizacion de Variables:
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j@ﬂable Definicion Conceptual | Dimensiones | Indicador | Escala
indice biespectral es | Clinica Numérico -9 .100:
un valor numérico que Hz. Unlvers%ggigrﬁguer
se obtiene de la (medida de despierto
comparacion rango T 1007,0:
porcentual del indice Hertz) despierto/se
dacion ligera|
de ondas lentas y moderada.
ondas rapidas del T 6961:
electroencefalograma sedacion
lo cual estima eyrado profunda o
de actividad cerebral. anestesia
Es un método de ligera.
monitorizacion no T 6040 .
_ i anestesia
invasiva el cual se general,
obtiene mediante la 1 390
aplicacion de un sensgq anestesia
a nivel de la frente del profunda.
paciente y el cual 1 0: supresion
medira la profundidad de EEG.
anestésica con un
rango numérico de-0
100 a partir de las
ondas EEG de la zona
frontal.
Edad Tiempo que ha vivido ARos Afos 18¢ 30
una persona u otro sel cumplidos 31¢45
vivo contando desde 46¢ 60
Su nacimiento 61c75
>75
Sexo Condicién organica Criterios Sexo Si/no
que distingue a los anatémicos
machos de las hembre Hombre
Mujer
Examen Procesar informacion ¢ Mini-mentak Numérica | 27 o mas: normal
cognitivo | partir de la percepcion| test _ 24 omenos:
el conocimiento :src‘jtgac'on ig?gfg:tg:g?g'ca
aquiridOC referencia: 9-12: demencia
experiencigvalorar la
informacion.
Comorbilid | La presencia de uno o| Clinica Presencia g SI¢ NO
ades mas trastornos (o ausencia
enfermedades) de
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ademas de la comorbilid | Hta
enfermedad o ades _
trastorno primario. El ) Diabetes
efecto de estos Tipo de Insuficiencia
trastornos o comorbild :
cardiaca
enfermedades ad.
adicionales Hipertension
pulmonar
Otros
Tipo de Pretende resolver o | Tipo de ciruéa | Cirugia Tipo de cirugia
cirugia mejorar aquellas cardiaca cardiaca.
patologiascardiacagju abierta.
€ no son tratables con Cambio devalvula
farmacos ni con aortica
intervenciones Cambio de valvula
menores como el mitral
cateterismo.
Otros.
Tiempo de | Técnica que permite | Circulacion Tiempo de | Numérico
circulacion | realizar operaciones a| extracorpdrea | circulacion
extracorpdr| corazén abierto _ extracorpé | - 1-60m
ea mediante la derivacion Minutos rea -60-120m
de la sangre venosa )
antes de su llegada a | Tiempo en | mas 120min
auricula derecha que | minutos
hace pasar por un
aparato donde se
oxigena y se reinyecta
posteriormente en la
aorta mediante un
sistema de bombeo.
Tiempo de | Maniobra quirdrgica | Pinzamiento | Tiempo de | Numérico
pinzamient | que somete los tejidos| adrtico pinzamient
o aortico | distales a un tiempo . 0 aértico | - 160M
variable de isquemia, Minutos _ - 60-120m
seguido de una fase di En mnutos
reperfusion. -mas 120min

Md. José Andrés Quezada Moscoso
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Temperatu | Es la medida relativa | Temperatura | Variacion | Numérico
ra de calor o frio asociadi de la
al metabolismo del Grad,os temperatur Grados centigrados
cuerpo humano y su centigrados a 3637
funcion es mantener
activos los procesos 35-36
biolégicos,
estatemperaturavaria 32:34
segun la persona, la
edad, la actiidad y el
momento del diay
normalmente cambia ¢
lo largo de la vida.
Tiempo de | La hipotermia se Hipote | Tiempo de | Numérico
hipotermia | define como rmia hipotermia
temperatura corporal induci | en minutos | - 1-60m
central menor de 35° da -61-120m
C. Léhipotermia _
inducida es muy Minut -mas 120min
utilizada en el ambito 0S
de la cirugia cardiaca. Grado
Sus beneficios se S
deben: Centig
rados

1 Ala
disminucion de
la demanda de
oxigeno, que
ejerce una
proteccion de
los 6rganos
vitales
(cerebro,
corazon,
rinén).

1 Ala
disminudon de
la frecuencia
cardiaca.

1 Al aumento del
riego coronario
y la mejora de
la
perfusiébn mio
cardica.

9 También tiene

efecto

Md. José Andrés Quezada Moscoso
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cronotrépico
negativo y se
utiliza en el
tratamiento
detaquicardias
refractarias a
los agentes
antiarritmicos.
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Anexo 5. Cronograma de Actividades:

TIEMPO EN MESES
ACTIVIDADES 1123 4 |17]|18 |19 |20
A REALIZAR 16

RESPONSABLES

Presentacion y
Aprobacion del
Protocolo

Elaboracién del Marco
Tebrico

Revision de los ; 3
Instrumentos de Md. José Andrés Quezada

Recoleccion de Datos Moscoso

Plan Piloto

Recoleccién de los
Datos

Analisis e interpretacion
de los Datos

Elaboracion y
Presentacion de la
Informacién

Conclusiones y
Recomendaciones

Elaboracion del Informe

Correccion del Informe

Sustentacion
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