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ABSTRACT

Pain is a complex subjective organic function which is influenced by sensorial, emotional, cognitive and behavioral elements.
Despite the wide offer of pain measurement devices in the perioperative period, none of them is completely validated for their
transverse use in the anesthetic practice. The aim of this review is to present the existing devices for objective pain evaluation
during the perioperative period along with the scientific evidence supporting each of them. Articles from the PubMed/MEDLINE
literature search engine were reviewed. As result, 37 articles were selected due to its relevance, from which 13 pain assessment
devices were described, regarding its clinical relevance as well as the amount of scientific evidence found. Among them are ANI,
NOL, pupillometry, gNOX, and others. The nociceptive measurement performed by most of these is based mainly on the evalu-
ation of the autonomic nervous system activity and variations of the electroencephalographic signal. However, it is not possible
to recommend any particular device. This review aims to offer a broad overview of the available options in order to estimate the
role that each of them could play in clinical anesthesiology practice.
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RESUMEN

El dolor es una experiencia subjetiva compleja en la que inciden elementos sensoriales, emocionales, cognitivos y conductua-
les. A pesar de una amplia oferta de dispositivos para medir dolor en el perioperatorio, hoy no existe un instrumento de medicion
de analgesia validado y utilizado transversalmente en la practica anestésica. El objetivo de esta revision es presentar las actuales
opciones disponibles para la medicién del dolor agudo utilizadas en el perfodo perioperatorio junto con la evidencia cientifica que
respalda cada una de ellas. Se realizo una revision de la literatura utilizando como fuente de busqueda bibliografica la base de
datos MEDLINE/pubMed utilizando términos MESH. Como resultado, se seleccionaron 37 articulos de acuerdo a su importancia,
a partir de los cuales se describen 13 dispositivos de valoracién nociceptiva, a propésito de su relevancia clinica como también
por la cantidad de evidencia cientifica encontrada. Entre ellos destacan ANI, NOL, pupilometria, gNOX, entre otros. La medicién
nociceptiva realizada por la mayoria de estos se basa principalmente en la evaluacion de la actividad del sistema nervioso auténo-
mo y variaciones de la sefial electroencefalografica. Sin embargo, no es posible recomendar algtn dispositivo en particular. Esta
revision pretende ofrecer una vision amplia de las opciones disponibles con el fin de estimar el rol que cada uno de ellos podria
desempenfar en la practica clinica anestesioldgica.
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Introduccion

conjugan elementos sensoriales, emocionales, cognitivos

y conductuales. Se considera dolor agudo como aquel que
sufre un paciente quirdrgico a causa de la enfermedad previa
y/o de la cirugia, el cual debe ser adecuadamente manejado
durante todas las etapas relacionadas al acto quirurgico[1].

Si bien actualmente existen métodos de monitorizacién de
hipnosis durante la anestesia general, aln no existe un instru-
mento de medicién de analgesia validado y utilizado transver-
salmente, de modo que en la practica clinica se reduce a la
evaluacion de las reacciones del sistema nervioso autonémico
(SNA) frente a distintos estimulos nociceptivos[2]. Sin embar-
go, es conocido que durante la anestesia y el acto quirdrgico,
existen multiples factores que también pueden modificar la res-
puesta del SNA y por ende dificultar la lectura de estos datos
como parametros de evaluacion nociceptiva[3].

Por estas razones, la evaluacion de la nocicepcion en el pe-
riodo perioperatorio y trabajo de parto representa un desafio
gue ha impulsado la creaciéon de diferentes herramientas cuyo
proposito es objetivar la intensidad del dolor y asi lograr un
adecuado balance entre nocicepcion-antinocicepcion, lo que
eventualmente podria contribuir en la reduccién de las compli-
caciones asociadas.

El objetivo de esta revision es presentar las actuales opcio-
nes disponibles para la mediciéon objetiva de dolor agudo rela-
cionadas con la practica quirdrgica, anestesioldgica y trabajo de
parto junto con la evidencia cientifica que respalda cada una de
ellas.

E | dolor es una experiencia subjetiva compleja, en la cual se

Material y Método

Se llevé a cabo una revision de la literatura utilizando como
fuente de busqueda bibliografica la base de datos MEDLINE/
pubMed. Se utilizaron términos MESH y términos libres. Térmi-
nos MESH: “Nociceptive Pain”, “Nociception”, “Labor Pain”,
“Monitoring, Intraoperative”, “Pain, Postoperative”. Términos
libres: “devices” y “perioperative”. La estrategia de busque-
da realizada fue la siguiente: (((("Nociceptive Pain”[Mesh])
OR (”"Nociception”[Mesh])) AND ((((("devices”) OR ("pe-
rioperative”)) OR (“Labor Pain”[Mesh])) OR (“Monitoring,
Intraoperative”[Mesh])) OR (“Pain, Postoperative”[Mesh]))))
AND (“Humans”[Mesh]). Se aplicaron filtros por idioma inglés y
para humanos en los Ultimos diez afnos, resultando un total de
116 articulos. La busqueda fue realizada por cada uno de los
autores, y seguin un tamizaje por titulo y resumen, se escogie-
ron un total de 30 publicaciones, las cuales fueron distribuidas
y cruzadas, siendo seleccionadas aquellas que contaron con dos
0 mas concordancias, resultando un total de 21 articulos. Ade-
mas, se afadieron 16 trabajos conocidos previamente por los
autores o rescatados de la bibliografias de los papers seleccio-
nados de la busqueda, alcanzando un total de 37 articulos.

Resultados

En consecuencia de los 37 articulos seleccionados, se descri-
ben a continuacion 13 dispositivos de valoracién nociceptiva, a
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propdsito de su relevancia clinica como también de la cantidad
de evidencia cientifica actualizada.

1. indice de nocicepcién de analgesia (ANI)

Es un instrumento simple, no invasivo, que provee un indi-
ce numérico adimensional entre 0-100, que revela el balance
entre el proceso neuronal mediante el cual, se codifican y pro-
cesan estimulos potencialmente dafinos y, analgesia durante la
anestesia general. ANI se basa en el andlisis continuo de la va-
riabilidad de la frecuencia cardiaca obtenida desde un electro-
cardiograma (ECG) estandar, que refleja variabilidad del tono
parasimpatico, a través de su promedio durante los Ultimos 60
segundos[4]. Esto lo realiza mediante el uso de informacién
proveniente de 2 electrodos ubicados en el esternén y en la
linea medio axilar[5].

El estrés quirtrgico lleva al predominio del SNA simpatico y
consecuentemente a una disminucion del indice ANI. Estudios
sefalan que los puntajes < 50 sugieren presencia de estimulos
nociceptivos, inducidos experimentalmente a través de electri-
cidad o intraoperatoriamente con incisién quirurgica[6].

Es importante tener en cuenta que diversos factores pueden
alterar la veracidad de los puntajes ANI, tales como bradipnea
o apneal7], ya que segun Logier R y cols., un estimulo dolo-
roso es capaz de generar variaciones en el patrén de arritmia
sinusal respiratoria. Otras variables a considerar, para la correc-
ta interpretacion del ANI son los cambios en la hipnosis, ritmo
cardiaco sinusal no regular, marcapasos implantados, agen-
tes antimuscarinicos, agonistas a.2adrenérgicos, antagonistas
B1adrenérgicos y antiarritmicos[2],[8].

Segun un estudio realizado por Dundar y cols., acerca del
monitoreo intraoperatorio mediante ANI, se evidencié que su
uso optimiza significativamente el consumo de analgésicos, de-
bido a que evidencia variaciones hemodindmicas asociadas a
estimulos nocivos[9]. En concordancia con estos resultados, el
estudio realizado por Upton y cols., demuestra también la utili-
dad del ANI para administrar dosis de fentanilo de manera mas
equilibrada en pacientes bajo anestesia general, disminuyendo
asi los niveles de dolor posoperatorio. Sin embargo, los mismos
autores observaron que la relacién entre ANl 'y el requerimiento
de analgesia puede no ser lineal para valores extremos de ANI,
siendo necesaria mas investigacion en torno a la dosis ideal de
analgesia para estos casos[8].

Por ultimo, de acuerdo a Ledowski y cols., como también
segun Kaushicy cols., quienes estudiaron la eficacia de ANI para
evaluar nocicepcion durante el posoperatorio, éste no mostré
evidencia significativa para considerarse una herramienta con-
fiable que refleje el dolor agudo durante este periodo, cuando
es comparado con una escala de calificacion numérica[10],[11],
mientras que Boselli y cols., concluyen que ANI representa una
buena alternativa para evaluar la ausencia de dolor posopera-
torio inmediato[12].

2. Ecuacion de respuesta nociceptiva (NR)

Ecuacién matemdtica que evalla niveles nociceptivos de
pacientes bajo anestesia general, utilizando parametros he-
modinamicos de frecuencia cardiaca, presion arterial sistélica
e indice de perfusién, cuya formula matematica es: NR=-1+2/
(1+exp (-0.01HR-0.02SBP+0.17PI)). A través de una cohorte re-
trospectiva, Miyawaki y cols., evaluaron las diferencias en los
niveles nociceptivos de pacientes sometidos a una videotora-
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coscopia, comparando los resultados de la ecuacion segun si
recibieron anestesia general o anestesia general mas bloqueo
paravertebral. Sus resultados mostraron niveles de nocicepcién
significativamente mas altos en los pacientes que no recibieron
el bloqueo paravertebral, razén por la cual concluyeron que la
ecuacién de respuesta nociceptiva, seria un método disponible
para la mediciéon objetiva del dolor[13].

3. Pupilometria

Herramienta no invasiva que mide el reflejo de dilatacion
pupilar (RDP), que a través de la grabacion de un video infra-
rrojo valora cuantitativamente el tamafo de la pupila. Es un
mecanismo bien tolerado que aporta informacién relacionada
a dos vias de procesamiento nociceptivo: la reactividad auto-
noma relacionada al dolor, y el componente ascendente del
sistema somatosensorial. Wildemeersch y cols., utilizaron un
protocolo de mediciéon del indice de dolor pupilar (PPI), en pa-
cientes bajo ventilaciéon mecanica, observando que es capaz
de entregar informacién relacionada al nivel de analgesia del
paciente[14]. Este protocolo ha sido previamente utilizado en
adultos anestesiados, denotando una correlacion significativa
entre la PDR y la administracion de opioides[15]. Esto concuer-
da con Sabourdin y cols., quienes demostraron que la PDR pue-
de ser empleada para guiar la administracion intraoperatoria de
remifentanilo, reduciendo asi el consumo intra y posoperatorio
de opioides[16].

4. Reflejo de flexiéon nociceptivo (RFN)

Método no invasivo que valora el reflejo de flexién nocicep-
tivo, que evalla la actividad de las fibras aferentes primarias en
la transmision de sefales nociceptivas, desde los nociceptores
periféricos, a la cadena simpatica. Seguin Rhudy y cols., existe
una respuesta tardia del RFN medida a través de electromiogra-
fia (EMG) sobre el biceps femoral, después de la activacion del
nociceptor[17]. Wildemeersch y cols., observaron que mediante
estimulaciones eléctricas crecientes con electrodos cutaneos en
el maléolo lateral se puede evaluar la respuesta refleja, conside-
rando tiempo y amplitud a través de la EMG, lo que se asocia
a los niveles de nocicepcion del paciente, demostrando que la
NFR puede utilizarse rutinariamente en pacientes criticos[14].

5. indice pletismografico (SPI)

Dispositivo que evalla el tono simpatico, mediante la me-
dicion combinada del intervalo normalizado entre latidos car-
diacos (HBI norm) y la amplitud de pulso pletismografico nor-
malizado (PPGA norm), segun la formula[18]: SPI= 100 - 0,7
PPGANnorm +0,3 HBI norm. Se calcula utilizando un sensor foto-
pletismografico que mide cambios de volumen en el lecho mi-
crovascular de los tejidos. Sus valores oscilan entre 0y 100 (bajo
y alto nivel de estrés respectivamente). Se ha demostrado que
un valor SPI intraoperatorio entre 20 y 50 reduce el consumo de
remifentanilo y mejora la estabilidad hemodinamica[18].

Para efectos de esta revision se reconocen dos:

1. SPI, GE Healthcare, Chicago, IL, EE. UU.
2. GE Healthcare, Helsinki, Finlandia; originalmente llamado

“[ndice de estrés quirdrgico” [SSI].

e Software de Monitoreo Basado en Evidencia (EBMi)

EBMi Custos®, dispositivo basado en SPI, tiene como

objetivo advertir la aparicién de variaciones patoldgicas

durante el periodo de anestesia[19]. A diferencia de otros
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instrumentos de monitoreo, EBMi no se limita a alertar
cuando los valores sobrepasan un umbral, sino que recopila
datos periodicamente de estos monitores clasicos, evaluan-
do cambios paramétricos a lo largo del tiempo, sugieriendo
un diagndstico[18].

La alerta de “respuesta simpdtica” corresponde a la conjun-
cion de una tendencia ascendente de la frecuencia cardiaca
y presion arterial, y una tendencia descendente en la ampli-
tud de la onda de pulso pletismogréafica[18].

Defresne y cols., analizaron datos recopilados de un estudio
publicado anteriormente de pacientes sometidos a anestesia
general, donde evaluaron la aparicién de cambios relevan-
tes y sostenidos en el SPI (superior a 60 durante al menos 20
segundos), para determinar si esos episodios habrian gene-
rado alertas de EBMi y si fueron precedidos por cambios fi-
siologicos indicativos de un tono simpatico aumentado[20].
Ellos observaron un nimero menor de alertas EBMi versus
episodios SPI sobre 60. Sin embargo, EBMi ademas advirtié
cambios atipicos como aumentos en la presién arterial sin
taquicardia o disminuciones aisladas de la amplitud del pul-
so pletismografico. Ademas, los autores destacaron que al
ocurrir una cantidad importante de alertas EBMi, cuando el
SPI era menor de 60, sugiere mayor especificidad que el SPI.
Sin embargo, concluyen que son necesarios estudios pros-
pectivos aleatorizados para una mejor comparacion entre
estos[18].

6. Electroencefalograma (EEG)

Existen métodos derivados de la sefal del EEG utilizados
como base para el disefio de indicadores que evallan el efecto
hipnético, como el analisis biespectral (BIS) de la sefal de EEG,
analisis de entropia y potenciales evocados auditivos, entre
otros. Sin embargo, en cuanto a la medicién analgésica, no se
ha logrado desarrollar un sistema completamente certero[21].

A continuacion se describen alternativas derivadas de la se-
nal electroencefalografica para medir dolor.

e Andlisis espectral del EEG

Melia y cols., evaluaron la utilidad de las mediciones extrai-
das de EEG para evaluar las respuestas al dolor durante la
sedacion. Los resultados indicaron que las mediciones linea-
les y no lineales del EEG frontal, filtradas en altas frecuen-
cias, que contenian también componentes electromiografi-
cos, son una metodologia prometedora para la prediccién
no invasiva de las respuestas al dolor[22].

Estudios realizados por Okolo y cols., en pacientes despier-

tos no sometidos a analgesia, se analizo la utilidad del EEG

con electrodos sin gel, asociado a una maquina de sopor-
te de vectores para predecir cambios en tiempo real, en la
nocicepciéon ante un estimulo Unico creciente de dolor. Las
ondas del EEG permiten obtener un espectro de variacio-
nes frecuenciales de las sefales de onda completa, Utiles
en el sequimiento de la densidad espectral para caracterizar
la actividad cerebral ante estimulos dolorosos, mostrando
cambios significativos en todas las potencias de las bandas

de frecuencia (Aumento del delta de 1 a 4 Hz, beta de 18 a

32 Hz, gamma de 32 a 72 Hz y disminuciones en theta 4-8

Hz, alfal en 8-10Hz, alpha 2 en 10-12 Hz)[23].

e Entropia de Datex Ohmeda S/5 (EDOS/5)

EDQOS/5, elaborado por Division Datex-Ohmeda, Instrumen-

tarium Corp., Helsinki, Finlandia, es un dispositivo basado



en la entropia que consta de un sensor de tres electrodos
ubicados en la frente, capaz de capturar un electroencefa-
lograma frontal de una derivacion[24].

Este monitoriza la irregularidad de sefiales del EEG a través
de dos pardmetros: Entropia de estado (SE), la cual registra
ondas eléctricas cerebrales, en el rango de 0,8 Hz a 32 Hz,
y entropia de potencia (RE), que incluye el registro del EEG
maés la actividad muscular, utilizando frecuencias de hasta
47 Hz[24].

Guerrero y cols., estudiaron la relacién entre la electromio-
grafia frontal (EMGf) y la nocicepcién a concentraciones
anestésicas donde el movimiento no interfiere con EMGf,
comparando tres indicadores de EEG durante anestesia pro-
funda; RE, SE Y BIS (indice biespectral). Ellos observaron que
en pacientes bajo anestesia general utilizando sevoflurano,
el RE es el Unico pardmetro capaz de detectar variaciones
después de la estimulacion nociceptiva[25].

gNOX y qCON. Debido a que el electroencefalograma es
una medida directa del nivel de actividad cerebral, éste jun-
to a sefales electromiogréficas pueden cuantificar la hip-
nosis y niveles nociceptivos[3]. El indice qCON, mediante el
Monitor gCON 2000; Quantium Medical, Espafa, evalta el
efecto hipnético y el indice gNOX la nocicepcion. Ambos se
basan en la combinacién de bandas de frecuencia conecta-
das a un Sistema de Inferencia Neurodifusa Adaptativa que
genera una escala de 0 a 99, donde un gNOX < 40 significa
una probabilidad muy baja, entre 40 y 60 una probabilidad
baja y valores > 60 una alta probabilidad de respuesta a
estimulos nocivos[3],[26].

Melia y cols., evaluaron su utilidad en diversos procedimien-
tos quirurgicos, encontrando que gCON fue capaz de pre-
decir la pérdida de conciencia, mientras que gNOX pudo
predecir la respuesta ante una estimulacién nociva, como la
inserciéon de la mascara laringea. Ambos indices detectaron
diferencias entre los tiempos de accién de los agentes hip-
néticos y analgésicos: gCON mostrd una disminuciéon mas
rapida durante la induccién, mientras que gNOX mostrd un
aumento mas rapido durante la recuperacion. A partir de
esto, los autores suponen que la probabilidad de respuesta
a estimulos nocivos evaluada por el gNOX, disminuye des-
pués de la pérdida de conciencia y aumenta antes de que
el paciente la recupere, segun la evaluacién de qCON. Por
tanto, el gNOX podria interpretarse como un indice de ex-
citacién, lo que indica que es probable que el paciente se
despierte. Estos resultados confirman que el uso conjunto
de estos indices mejoran la deteccion del efecto de los anal-
gésicos que se inducen en el EEG[22].

De manera similar, Jensen y cols., evaluando la efectividad
de ambos indices en pacientes bajo anestesia general, ob-
tuvieron que tanto gCON como gNOX pudieron detectar
movimiento como respuesta a la estimulacién nociva, y
sefialan que probablemente no sea posible utilizarlos por
separado, ya que cuando un paciente esta bajo la influencia
de un fuerte efecto hipnotico, por ejemplo un gCON de 20,
entonces la probabilidad de respuesta a estimulos nocivos
es menor[3].

En general, gNOX representa una buena alternativa para
evaluar la nocicepcion, ya que no depende de la actividad
autondmica periférica. Esto permite una puntuacion mas
solida frente a la influencia de medicamentos con efecto
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cardiovascular y comorbilidades del paciente. Sin embargo,
los creadores advierten de la posibilidad que agentes blo-
gueadores neuromusculares alteren la puntuacion debido
al uso de senales electromiograficas[26].

7. Espectroscopia infrarroja cercana (NIRS)

Método no invasivo de monitorizacion de la corteza cerebral
que utiliza un espectrometro infrarrojo que opera a longitudes
de onda entre 690 y 830 Hz (TechEn Inc. MA, EE.UU., Sistema
CW?7). Detecta cambios en las concentraciones de hemoglobi-
na oxigenada y desoxigenada, los que reflejan variaciones en
el volumen sanguineo total. Las fluctuaciones hemodinédmicas
son resultado de la vasodilatacion cerebral producida con el fin
de aumentar el flujo sanguineo a dreas cerebrales de mayor
actividad[27]. El dolor involucra regiones cerebrales observables
mediante la espectroscopia infrarroja, como el l6bulo frontal
y el drea somatosensorial, por lo que a priori, podria utilizarse
como una herramienta para la medicién objetiva del dolor[27].

Aasted y cols., realizaron pruebas con estimulos nocicep-
tivos de diferente intensidad para determinar regiones cere-
brales especificas de activacion en sujetos sanos despiertos. Se
aplicaron 12 estimulos de baja intensidad (3/10 en la escala
numérica del dolor) y 12 estimulos de alta intensidad (7/10 en
la misma escala) de forma secuencial. Sus resultados muestran
que estimulos nociceptivos generan cambios hemodindmicos
significativos en el lébulo frontal proporcionales la intensidad
del estimulo aplicado[28]. De manera similar, Becerra y cols.,
en pacientes sometidos a colonoscopfas, encontraron una aso-
ciacion entre los estimulos nociceptivos del procedimiento y la
activacion de la corteza frontal[27].

8. Conductancia de la piel (SC)

Dado que las glandulas sudoriparas de las palmas de manos
y pies reciben inervacién exclusiva de fibras nerviosas simpati-
cas, una descarga de este sistema desencadenara un aumento
en la actividad de dichas glandulas, produciendo un flujo de
sudor en la superficie de la piel, provocando asi un aumento
de la conductancia de la piel medible a través de un dispositivo
no invasivo: Stress Detector TM; MedStorm, Oslo, Noruega. Se
entiende entonces que, variaciones de la conductancia cutanea
son un reflejo de la activacion del SNA simpético periférico. Es
un dispositivo no invasivo que consta de tres electrodos ubica-
dos en la mano o pie del paciente. La SC mostré una buena co-
rrelacion con la evaluacion del dolor en adultos despiertos[29] y
nifios[30]. También se estudié en adultos anestesiados, durante
la induccion y el despertar, con resultados concordantes[31].
Sabourdin y cols., estudiaron su eficacia en la evaluacién de la
nocicepcion en nifos sometidos a anestesia general, y a su vez
la compararon con el ANI. Concluyeron que si bien el valor SC
no se ve influenciado por fluctuaciones hemodinamicas, rela-
jantes musculares, ventilacién o temperatura (excepto en con-
diciones extremas), el ANI proveeria una evaluacién nociceptiva
mas sensible que la SC[32].

9. indice de nivel de nocicepcién (NOL)

Instrumento multiparamétrico que entrega un numero
adimensional entre 0 y 100 (nUmeros menores indican menos
nocicepcion), basado en el andlisis algoritmico de cuatro para-
metros: fotopletismografia, respuesta galvanica de la piel, tem-
peratura y acelerometrfa. Todos los sensores para la medicién
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de los pardmetros estan integrados en un dispositivo digital,
similar a un oximetro de pulso. Esta herramienta fue puesta a
prueba por Stockle y cols., a través de la aplicacion de estimulos
dolorosos estandarizados, en 40 pacientes bajo anestesia gene-
ral, que fueron medidos a través de NOL luego de la adminis-
tracion de varias y sucesivas dosis de remifentanilo. Este estudié
evidencié que NOL es capaz de discriminar estimulos nocicep-
tivos en pacientes bajo anestesia general, con diferencias esta-
disticamente significativas entre las dosis de remifentanilo, es
decir, cuanto mayor es el remifentanilo, menor es la respuesta
NOL[33].

Por otra parte, Meijer y cols., compararon niveles de do-
lor posoperatorio en 50 pacientes bajo anestesia general so-
metidos a cirugfa abdominal que se dividieron aleatoriamente
en dos grupos, segun si recibieron anestesia guiada por NOL
0 por parametros hemodinamicos estandar. Sus resultados no
evidenciaron diferencias significativas relacionadas al consumo
de opioides. Sin embargo, encontraron diferencias significativas
en los niveles de dolor posoperatorio medidos a través de la
escala NRS. Ademas, un hallazgo importante fue que los suje-
tos con régimen anestésico administrado bajo NOL, registraron
una concentracién de hormonas relacionadas al estrés en 50%
menos, durante y posteriormente al acto quirdrgico[34].

Por su parte, Bollag y cols., evaluaron los cambios produci-
dos en los puntajes de NOL luego de una incisién para trocar
de videotoracoscopia en 16 pacientes con (8) y sin (8) anestesia
epidural toracica. Sus resultados evidenciaron una diferencia es-
tadisticamente significativa entre ambos grupos, con puntajes
NOL mayores en aquellos que no recibieron anestesia epidural.
Secundariamente, al comparar el indice NOL con la frecuencia
cardiaca como indicadores de nocicepcién, encontraron que el
primero aumentd en 90% después de la intubacién, mientras
el segundo aumento solo en 12% para el mismo estimulo. Este
hecho podria preliminarmente asociarse a una mejor sensibi-
lidad del dispositivo para detectar estimulos nocivos, como la
intubacién[35].

10. CARDEAN

El barorreflejo cardiaco, es un mecanismo de regulacion
de la presion arterial (PA) que actua fisiolégicamente mediado
por el SNA ante cambios agudos de ésta, de tal manera que
al ascender bruscamente la PA, se estiran los mecanorrecep-
tores aumentando la frecuencia de descargas en el nucleo del
tracto solitario, produciendo una disminucién del inotropismo,
ademaés de vasodilatacion y bradicardia, a través de neuronas
inhibidoras del SNA simpético y excitatorias del parasimpatico.
En respuesta a descensos bruscos de PA, los barorreceptores
de alta presion disminuyen sus descargas, provocando una res-
puesta simpatica de taquicardia, aumento del inotropismo car-
diaco, vasoconstriccion y normalizacion de la PA.

Ante un estimulo quirdrgico, el barorreflejo cardiaco se
transforma de modo que la respuesta ante hipertension pasa
a ser taquicardia, mediante un patrén llamado: reflejo somato-
simpatico[36].

CARDEANTM 2.0 (dispositivo creado por Alpha-2 Ltda,
Lyon, Francia) monitorea en linea el latido a latido de cada pa-
ciente, calculando un indice cardiovascular que mide profundi-
dad analgésica, mediante la deteccion del efecto de estimulos
nociceptivos, reflejado en latidos de menor amplitud y menor
duracion (10-20s). Utiliza una escala de 0-100, que describe
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un patrén de hipertension asociada a taquicardia durante el
proceso, traduciéndose en un mayor valor CARDEAN, mientras
mayor sea la taquicardia.

Rossi y cols., utilizaron el CARDEAN como mecanismo para
identificar antinocicepcién intraoperatoria inadecuada, asf
como también durante la induccion con opioides, demostran-
do que éste es capaz de rastrear despertares microsimpaticos
antecediendo la aparicién de signos clinicos como taquicardia,
hipertensién arterial, movimiento y contracciones muscula-
res[36]. Cividjian y cols., estudiando pacientes bajo anestesia
general, confirmaron a CARDEAN como una guia confiable
para la administracion de opioides, siendo capaz de reducir en
51% el nimero de movimientos en la colonoscopia de forma
espontanea[37]. Sin embargo, el dispositivo presenta un de-
terminado retraso, en aquellos casos en que los signos clinica-
mente observables de una inadecuada antinocicepcion y que
ocurren subitamente, no son precedidos por los despertares
microsimpaticos. En estos casos el retraso resulta en una pre-
diccion inadecuada[37].

Discusion

Como resultado preliminar de la revision, se hallaron méas
de 20 dispositivos de valoracion nociceptiva, de los cuales fue-
ron seleccionados 13 para una descripcion mas detallada, a
proposito de su relevancia clinica, como también de la cantidad
de evidencia cientifica actualizada.

ANI es el dispositivo que mas ha sido investigado, desta-
candose por ser una herramienta monoparamétrica, sencilla
de utilizar y capaz de optimizar significativamente el uso de
analgésicos intraoperatorios, lo que supone un beneficio clini-
co relevante. Sin embargo, su capacidad para valorar el dolor
posoperatorio permanece en discordancia entre los autores. En
la misma linea, tanto SPI como pupilometria, han demostrado
ser Utiles en la reduccion del consumo de opioides intraopera-
torios, sin embargo, estos dispositivos han sido menos investi-
gados, por lo que su validacion clinica an no es concluyente.

Por otro lado, dentro de los instrumentos basados en el
EEG, existen variadas apreciaciones entorno a su rendimiento
dependiendo de los pardmetros utilizados para realizar la me-
dicion objetiva del dolor. Entre ellos, el indice gCON junto al
indice gNOX empleados en conjunto, mejoran la deteccién del
efecto de los analgésicos que se producen en el EEG. Ademas,
gNOX surge como una buena alternativa a la mayoria de los
dispositivos ya que no depende de la actividad nerviosa auto-
némica. Sin embargo, agentes blogueadores neuromusculares
podrian distorsionar la puntuacion debido al uso de sefales
electromiogréficas. Otro de los instrumentos derivado del EEG,
es la entropia, la cual como monitor objetivo del dolor resulta
prometedor al ser capaz de identificar la irregularidad de las
senales propiciadas por el EEG.

Finalmente, NOL surge como una herramienta que destaca
por realizar una medicion multiparamétrica, de facil utilizaciéon
y por ser capaz de discriminar estimulos nociceptivos con dife-
rencias estadisticamente significativas entre variadas dosis de
remifentanilo. Pese a lo prometedor que parece ser este dispo-
sitivo, es necesaria la realizacion de mas estudios para confir-
mar su verdadera utilidad en la practica clinica.

Nos parece relevante destacar que no se encontré evidencia



relacionada a la medicién del dolor durante el trabajo de parto,
por lo que la estimacién de la intensidad del dolor ain depende
de la apreciacién subjetiva de la paciente.

Si bien, queda a la vista que existen diversas herramientas

que pretenden medir el dolor de manera objetiva, ninguna de
ellas lo logra con total precision por lo que, como concluyen
la mayoria de los autores citados, se hace necesario continuar
investigando para complementar la evidencia existente actual-
mente, con el fin de mejorarlas y validarlas.

Dadas las razones mencionadas anteriormente, no es posi-

ble recomendar algun dispositivo en particular. Sin embargo, se
espera gue con esta revision el lector obtenga una vision amplia
de las opciones disponibles en el mercado y pueda reconocer
las principales caracteristicas que presentan los equipos, con el
fin de estimar el rol que cada uno de ellos podria desempenar
en su practica clinica anestesioldgica.
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