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. Introduccion

La introduccion de la anestesia en la historia de la medicina ha generado grandes avances
en el &mbito quirurgico, debido a que logra obtener condiciones adecuadas para el acto quirdrgico
y seguras para el paciente. Esto se consigue mediante cambios en el nivel de consciencia o de
percepcion mediante una manipulacion farmacoldgica reversible y répida a nivel de sistema
nervioso central, alcanzando: inconsciencia, amnesia, analgesia, inmovilidad y atenuacion de las

respuestas neurovegetativas a estimulos nocivos (Akeju O, 2017).

El control y la vigilancia adecuada durante el acto anestésico es de suma importancia para
garantizar la seguridad del paciente, limitando y/o impidiendo posibles eventos adversos. Se han
utilizado diversos métodos y equipos para optimizar el monitoreo de los pacientes. Han
evolucionado desde los inicios de la préctica anestésica, comenzando con técnicas rudimentarias

hasta la implementacién de equipos de monitoreo avanzado y complejos.

Organizaciones internacionales que buscan asegurar la calidad de atencion a los pacientes
sometidos a actos anestésicos, como la Sociedad Americana de Anestesidlogos, Asociacion de
Anestesiélogos de Gran Bretafia e Irlanda, Consejo Europeo de Anestesiologia, Colegio de
Anestesiélogos de Hong Kong, Organizacion Mundial de la Salud y la Federacién Mundial de
Sociedades de Anestesiélogos han dictaminado como monitoreo basico continuo: oximetria de
pulso, presion arterial no invasiva, electrocardiograma, monitoreo neuromuscular, termémetro y
monitoreo de gases. Dentro de las guias presentadas por estas entidades, no se menciona al
monitoreo de la profundidad anestésica como parte del monitoreo basico obligatorio para el acto
anestésico, a pesar de ser el sistema nervioso central el objetivo principal de los agentes anestésicos
utilizados y de también ser susceptible a lesion perioperatoria.

Se tienden a utilizar herramientas subrogadas para distinguir el estado consciente del
inconsciente, entre ellas, observaciones clinicas y parametros electrofisiolégicos como cambios en
la frecuencia cardiaca, presion sanguinea, frecuencia de respiracion, lagrimeo y sudoracion, asi
como estimulos motores. La limitante de estos parametros es que pueden llegar a ser inconsistentes
e inespecificos, sujetos a la subjetividad del anestesidlogo y variaciones propias del estado del

paciente (Gonzalez Rubio, 2016).



El uso de monitoreo cerebral durante la aplicacion de anestesia general es un instrumento
atil en la determinacion de la profundidad anestésica, basandose en informacion obtenida del
electroencefalograma, de forma continua y no invasiva, con lo cual se provee informacion de la
actividad neuronal ante cambios estructurales y/o funcionales (C. Rubifios, 2020). En principio,
estos monitores son de gran utilidad en aclarar la variabilidad interindividual en cuanto a las
relaciones dosis, concentracion y efecto, ayudando a evitar complicaciones asociadas a la infra'y
sobredosificacion (Dahaba A. A., 2019).

Son muchas las publicaciones donde se reportan los beneficios de la utilizacion de estos
equipos en la practica anestésica. Montupil (2019) reporta ventajas tales como prevencion de la
conciencia intraoperatoria, prevencion de la sobredosis intraoperatoria, acortamiento de los
tiempos de recuperacién, limitacion de periodos intraoperatorios prolongados de actividad
eléctrica cerebral de supresion. Dentro de su publicacién Montupil (2019) también reporta los
beneficios de la informacion obtenida del monitoreo cerebral no procesado, en términos de
elucidacion de los mecanismos de anestesia, monitorizacién de la nocicepcion y diagndstico o

prevencion de lesiones cerebrales.

Algunas complicaciones asociadas a la anestesia general y la profundidad anestésica
excesiva son: mayor incidencia de nduseas y vomitos, delirio postoperatorio prevalente en
pacientes geriatricos, mayor estancia en la unidad de recuperacion (Castellon-Larios, 2016). W.
G. Muhlhofer (2017), reporta una prevalencia en el rango de 11 a 60% de delirio posoperatorio,
esta complicacion conlleva prolongacion en las estancias hospitalarias, aumento de la mortalidad

y morbilidad, discapacidad a largo plazo y aumento en costos.

Otra complicacion que se ha reportado en los estados de excesiva profundidad anestesica
ha sido el incremento de la morbilidad y mortalidad, cuando se presenta en conjunto a hipotension
arterial (PAM <75mmHg) y CAM < a 0.8, denominado “triple baja” (Castellon-Larios, 2016).

En este documento se revisara la literatura actual sobre las aplicaciones clinicas del
electroencefalograma procesado y no procesado en el periodo perioperatorio, incluyendo la
evaluacion de la profundidad de la anestesia y la prevencion de trastornos neurocognitivos
perioperatorios. También se analizara el comportamiento de los diversos agentes anestésicos sobre

el electroencefalograma. Una adecuada comprension de los beneficios y limitaciones de los



equipos de monitoreo de la actividad eléctrica cerebral optimizara la vigilancia en el periodo

perioperatorio.



II. Justificacion

Durante la anestesia general se busca obtener condiciones reversibles de inconsciencia,
amnesia, analgesia, inmovilidad y estabilidad de los sistemas fisiologicos; todo esto con la
utilizacion de diversos farmacos siendo los de mayor importancia los agentes anestésicos, tanto
inhalados como parenterales. El sistema nervioso central es el principal objetivo de estos farmacos
anestésicos, por lo cual se torna de suma importancia poseer un panorama de lo que sucede a nivel
cerebral durante el periodo perioperatorio en pacientes sometidos a diferentes niveles de depresion

de conciencia, desde sedacion ligera hasta anestesia general.

Una de las herramientas utilizadas para esto es el electroencefalograma en el
transoperatorio, el cual registra y grafica la actividad eléctrica a nivel de la corteza cerebral en
tiempo real, documentando los potenciales postsinapticos generados a nivel de las células

piramidales corticales (Salgado, 2016).

El uso del electroencefalograma como método para determinar los cambios
electrofisioldgicos en el cerebro en tiempo real representa un instrumento no invasivo muy valioso

durante la anestesia general para la evaluacion de la profundidad anestésica (Salgado, 2016).

La implementacion de este instrumento en el escenario anestésico asiste en el
reconocimiento de las diferentes etapas de actividad cerebral bajo diversos agentes anestésicos, en

la deteccion de injurias cerebrales y como guia en diferentes intervenciones.

En la actualidad, la Caja Costarricense de Seguro Social — CCSS, ha incorporado diferentes
monitores de electroencefalograma para su uso tanto en sala de operaciones como en unidades de
cuidados criticos. Estos incluyen equipos que brindan electroencefalograma procesado y no

procesado.

Los equipos que aportan electroencefalograma procesado por diferentes algoritmos
amplifican y filtran las sefiales generando valores numéricos segun la actividad eléctrica cerebral,

proporcionando informacion acerca de la profundidad de la anestesia (Montupil. J., 2019).



Los registros del electroencefalograma sin procesar aportan también datos valiosos para la
deteccidn de diversos eventos presentados durante la anestesia, asi como patrones caracteristicos

de ciertos agentes anestésicos y condiciones patologicas.

El conocimiento y comprension de las ventajas y limitaciones que presentan los diferentes
equipos de monitoreo de actividad eléctrica cerebral y de profundidad anestésica utilizados
actualmente en nuestra institucion, asi como su adecuada interpretacion; beneficiaran la calidad de
la anestesia brindada al paciente. Entre algunos de los beneficios que se destacan con la utilizacién

de estos monitores se encuentran (McKeever, 2012).

e Adecuacion de la profundidad anestésica, evitando sobredosificacion del paciente.

e Ajuste en la dosis de anestésicos inhalados e intravenosos que derivan en la reduccion de
los periodos de inestabilidad hemodindmica.

e Prevencion de la conciencia intraoperatoria.

e Disminucion en el tiempo de educcion de la anestesia.

e Reduccién de nauseas y vomitos postoperatorios.

e Deteccion temprana de eventos adversos (rafagas de supresion, hipoxia, isquemia).

e Menor incidencia de disfuncidn cognitiva y delirio posoperatorio en pacientes susceptibles.



I1l.  Objetivos

Objetivo general

Analizar e integrar la informacidon disponible en la literatura sobre las tecnologias utilizadas para
el monitoreo de actividad eléctrica cerebral durante anestesia general y disefiar una guia basada en

la evidencia emergente.

Objetivos especificos

1. Describir los cambios fisioldgicos presentados a nivel del sistema nervioso central durante
la anestesia general.

2. Realizar unarevision de la literatura sobre el electroencefalograma, sus principios, patrones
normales, su uso y variaciones en pacientes sometidos a anestesia general.

3. Identificar e interpretar los cambios presentados en el espectrograma durante el uso de
agentes anestésicos inhalados, agentes anestésicos intravenosos y en pacientes con
condiciones especiales.

4. Describir las caracteristicas de las tecnologias de monitoreo de actividad eléctrica cerebral
utilizados durante la anestesia general: BIS, entropia, PSI.

5. Realizar un analisis de las ventajas y limitaciones que presentan las diferentes tecnologias

para el monitoreo electroencefalogréfico.



V. Metodologia

El tipo de trabajo que se utilizara para la presente tesis es una revision bibliografica, en
busqueda de informacion actualizada y relevante en cuanto al uso del monitoreo de actividad
electroencefalografica en el transoperatorio, las caracteristicas de los equipos y los beneficios que

se obtiene en la utilizacion de esta herramienta.

Para la elaboracion de este trabajo se efectuara busqueda de articulos cientificos mediante
bases de datos como: PubMed, ClinicalKey, UpToDate, Scielo, EBSCO, Cochrane Library,
Redalyc, entre otros; se incluiran como palabras clave para realizar la busqueda:
electroencefalograma, monitoreo cerebral, nivel de conciencia, conciencia transoperatoria, “burst
suppression”, BIS, entropia, SEDIine, espectrograma. Tomando como periodo de tiempo los

articulos publicados entre los afios 2010 y 2020.

Adicionalmente, se revisaran libros de texto para complementar la informacion y elaborar

una ficha técnica que sintetice la informacion obtenida.



Capitulo I: Fisiologia del sistema nervioso central durante
anestesia general

La anestesia general es un estado reversible inducido por farmacos, buscando obtener
condiciones de inconsciencia, analgesia, acinesia, amnesia y estabilidad hemodinamica. La
inconsciencia, componente principal de la anestesia, puede considerarse como una interrupcion de
la integracion cortical limitando el estado de consciencia (Hemmings, 2019). Los farmacos que
logran generar inconsciencia y amnesia pueden agruparse en dos clases: activadores de receptores
inhibidores (acido gamma-aminobutirico tipo A) y los que inactivan los receptores excitadores (ej.
N-metil D-aspartato) (Flores, The Scientist, 2019).

Es importante examinar el comportamiento y los eventos exhibidos a nivel cerebral durante
la induccion, mantenimiento y educcién de la anestesia general, para asi realizar una valoracion
clinica integral de los pacientes, vinculandolo con la informacion obtenida de los equipos de

monitoreo de la actividad eléctrica cerebral.

A medida que los agentes anestésicos ejercen su efecto y el estado de conciencia se reduce,
se aprecian manifestaciones clinicas caracteristicas a nivel ocular, como reduccion del seguimiento
lento o rastreo ocular, y de la excursion lateral, aumenta el parpadeo y puede aparecer nistagmo;
finalmente los ojos se fijan en la linea media. Simultaneamente, el paciente deja de responder a
estimulos, se torna atonico, apneico y pierde los reflejos oculocefalico y corneal. La ausencia del
reflejo corneal después de la administracion del anestésico indica accion a nivel de los nucleos
sensoriales y motores de los 0jos, que se encuentran adyacentes a los centros de excitacion del
cerebro en el mesencéfalo, la protuberancia e hipotalamo, es debido a esto que esta exploracion

fisica se utiliza como herramienta (Reshef, 2019).

En el mantenimiento de la anestesia general, se utilizan pardmetros subrogados del
monitoreo convencional para controlar los cambios en el estado anestésico. Cambios en la presion
arterial, variacion de la frecuencia cardiaca y la presencia de movimientos, una vez descartadas
otras condiciones, pueden revelar un nivel inadecuado de antinocicepcion e inconsciencia para un
nivel dado de estimulacion quirdrgica. Otros parametros de antinocicepcién inadecuada incluyen

otros indicadores de aumento de la actividad simpatica y disminucion de la actividad



parasimpatica, como sudoracién, dilatacion pupilar y lagrimeo, junto con retorno del tono

muscular y retorno de la respiracion (Reshef, 2019).

Durante el periodo de educcion, también se puede rastrear el estado de conciencia mediante
signos fisiologicos que se correlacionan con el regreso de funciones especificas del tronco
encefélico, siguiendo una progresion caudal-rostral aproximada. Inicialmente hay retorno de la
ventilacion espontanea con un patron primeramente irregular y de volimenes corrientes pequefios,
posteriormente mas regular con mayores voliumenes. La aparicion de la respiracion espontanea
indica el retorno de la funcion de los grupos respiratorios ventral y dorsales situados
respectivamente en la protuberancia caudal y la médula. La deglucion, nauseas, salivacion,
lagrimeo y gesticulaciones que indican el retorno de la funcién medular, especialmente en los
nucleos motores del noveno y décimo nervios craneales, asi como las aferentes sensoriales. Por
ualtimo, el retorno del tono muscular indica la activacion de la funcion en los centros motores,
incluidos los tractos motores primarios, ganglios basales, tracto reticuloespinal y la médula espinal.
Cuando el paciente responde adecuadamente a las 6rdenes verbales, indica que se ha recuperado
la funcién integradora entre el tronco encefélico, el tAlamo y la corteza (Reshef, 2019).

La evaluacién clinica de la profundidad anestésica posee poca sensibilidad y especificidad;
signos como  frecuencia respiratoria, diametro de la pupila, reflejo corneal, reflejo deglutorio,
tono muscular, presién arterial, frecuencia cardiaca, sudoracion y lagrimeo; discriminan de manera
limitada los estados de anestesia. Es importante recordar que la farmacodinamia de los agentes
anestésicos es compleja y generalmente son utilizados de manera conjunta, afectando las

manifestaciones clinicas (Bonhomme, 2006).

Ademas, es importante considerar que los cambios en los signos clinicos pueden ser
influenciados por los medicamentos utilizados de manera concomitante durante la anestesia
general, por caracteristicas propias de los grupos etarios y por la condicion clinica de cada paciente.
Tomando en consideracion todas estas limitaciones, se destaca la importancia de incorporar el uso
de equipos de monitoreo de profundidad anestésica en la evaluacion del paciente, para la toma de

decisiones oportunas y adecuadas.
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Capitulo II: Electroencefalograma

2.1 Historia y generalidades
El electroencefalograma es la herramienta principal para el estudio de la actividad cerebral,

siendo relativamente nuevo en el arsenal de equipos de monitoreo médico, valiosa para la
compresion de los cambios generados a nivel cerebral durante diversos estimulos, es sensible a

lesiones por isquemia e hipoxia y detecta disfuncién neuronal en etapas reversibles.

En 1929 Hans Berger fue el primer neurocientifico en registrar la actividad eléctrica
cerebral espontanea en el cerebro humano reportdndolo en su publicacion “On the
Electroencephalogram of Man” (Libenson, 2010), también acufi6 los términos

electroencefalograma, onda alfa y onda beta (Miyauchi, 2020).

El electroencefalograma se genera principalmente por la actividad de las neuronas
piramidales corticales, esta actividad eléctrica oscilatoria refleja la comunicacion coordinada y
modulada dentro de los circuitos neuronales, compuestos principalmente de potenciales
postsinapticos y la hiperpolarizacién de la membrana neuronal (Purdon, 2015). Esta interaccion
entre grandes grupos de neuronas genera potenciales eléctricos extracelulares y crea potenciales
locales que se pueden detectar y registrar a nivel del cuero cabelludo, para luego ser amplificadas,

filtradas y presentadas en la pantalla del equipo para su interpretacion (Montupil. J., 2019).

Cabe mencionar que, como las estructuras corticales y las subcorticales estan
interconectadas, la lectura obtenida del cuero cabelludo aporta una adecuada ventana a los estados

oscilatorios cerebrales de ambas areas (Purdon, 2015).

Los equipos tradicionales de electroencefalograma clinico constan de 16 — 20 electrodos
distribuidos sobre todo el cuero cabelludo, a diferencia de los utilizados para monitoreo en el
periodo perioperatorio que cuentan con 2 a 4 electrodos colocados en la region fronto-temporal
del paciente (Sun, 2020).

Los equipos de electroencefalograma son sensibles a artefactos e interferencias, que pueden
llegar a dificultar la recoleccion e interpretacion de los datos. Se han detectado varios factores que

pueden llegar a limitar o interferir en la sefial del electroencefalograma: ruido ambiental,
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interferencia del sistema eléctrico, artefactos EMG, artefactos ECG, artefactos de movimiento

ocular y parpadeos (Sun Y, 2020).

2.2 Principios de la monitorizacion electroencefalografica en
anestesia

El electroencefalograma se analiza a partir de ciertas caracteristicas como frecuencia,
voltaje (amplitud), morfologia, localizacion, ritmicidad, continuidad y la cantidad de ondas vistas,
asi como el estado clinico particular del paciente durante su registro (despierto, dormido)
(Libenson, 2010). Cabe aclarar que en la presente revision se abordardn Unicamente las

caracteristicas pertinentes y aplicables al monitoreo durante el periodo perioperatorio.

Las ondas del electroencefalograma se logran descomponer a partir de un proceso
matematico y se agrupan segun su frecuencia en delta, theta, alfa, beta y gamma. Berger
inicialmente identifica dos bandas de frecuencia diferentes de vigilia, las ondas alfa, que son
predominantes durante el estado de vigilia con los ojos cerrados, y las ondas beta que ocurren
durante la concentracion mental. Posteriormente se identificaron y caracterizaron las ondas theta
y ondas delta, caracteristicas del suefio en adultos, y las ondas gamma, relacionadas con la funcién
cognitiva, el procesamiento de informacién y la memoria (Sun Y, 2020). Las ondas se presentan
en una grafica con la frecuencia en el eje x y la amplitud en el eje y, logrando caracterizar cada

tipo de onda.

En el cuadro 1 se muestran las caracteristicas de las ondas presentes en los estudios de

electroencefalograma segun su frecuencia y amplitud.
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Cuadro 1. Patron de ondas de electroencefalograma

Categoria

de onda

Frecuencia
(Hz)

Amplitud
(nv)

Patron de onda

segun frecuencia

Clinica

Delta - &

Oa<4

> 50

Suefio profundo,
neuroisquemia,
hipotermia profunda
y plano profundo de

anestesia.

Theta - 0

43<8

<15

Individuos
somnolientos, con
leve depresion

bioeléctrica cortical.

Alfa - a

8al3

<50

Individuos
conscientes con ojos

cerrados.

Beta—f

13a30

<25

Gamma -y

> 25

<25

‘»..55’ b bl e e s L ;"."
*.v“"”“".,;‘.‘}'ulr”WW !w'- W}Jwq*’”h“*‘-”11“~v-f

Individuos
conscientes con ojos

abiertos.

En rafagas cortas,
vinculado con
funcidn cognitiva,
procesamiento de la
informacion y

memoria.

Fuente: (Hajat, 2017)

2.3 Analisis de datos procesados y no procesados

Como se menciond anteriormente, la descripcion principal del electroencefalograma

consiste en amplitud, frecuencia y forma de onda, sin embargo, estos criterios basicos por si solos
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no pueden describir de manera integral la informacion presente, por lo cual se deben utilizar otras

herramientas de andlisis para su adecuada interpretacion.

En la monitorizacion intraoperatoria de la actividad eléctrica cerebral a partir del
electroencefalograma se describen dos abordajes para su analisis, el visual (electroencefalograma

no procesado y espectrograma) y el cuantitativo (indices).

El andlisis visual se realiza en tiempo real partiendo del electroencefalograma no
procesados o0 “raw EEG", es decir, en el trazo de la onda se superponen todas las diferentes ondas
sin descomponer (alfa beta, theta y delta), en ese trazo la onda se gréafica con la amplitud (voltaje)
en el eje y, y sobre el eje x la escala de tiempo; realizdndose un andlisis del dominio del tiempo.
El otro tipo de analisis visual se realiza a través del espectrograma, donde se toma el EEGnp y se
extraen parametros avanzados para su analisis cuantitativo o analisis del dominio de frecuencia, el

cual se desarrollara més adelante (Sun Y, 2020).

En la figura 1 se ejemplifica el electroencefalograma no procesado y su posterior
separacion en ondas agrupadas segun su frecuencia utilizando un andlisis matematico

(transformada de Fourier).

J\WWWNW\M WN\/WM\W\“N\MNJWW\ h
EEG no procesado \ /\/\/\/\ 0,1-1 Hz

Figura 1. Ejemplo de deconstruccion de onda del electroencefalograma
Fuente: (Purdon, 2015)

El otro abordaje utilizado para la monitorizacion de la actividad eléctrica cerebral es la
utilizacion de datos procesados del electroencefalograma y presentados en forma numérica, que

también se describird mas adelante.
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2.3.1 Electroencefalograma no procesado
En 2019, la Sociedad Estadounidense para la Recuperacion Mejorada y la Iniciativa de

Calidad Perioperatoria recomienda a los anestesiologos que interpreten el EEG basico, incluida la
forma de onda sin procesar y el espectrograma. Se cree que los agentes anestésicos tienen
caracteristicas especificas de EEG (Chan M. H., 2020).

Para analizar la informacion del electroencefalograma sin procesar, se parte de la
inspeccion visual, dando una descripcion de la forma de la onda, la amplitud global y frecuencia
global, todo esto en un periodo de tiempo (analisis del dominio del tiempo). Se determina la
dominancia de ciertas ondas de frecuencia en el trazo del EEGnp. En la figura 2 se pueden observar

los patrones de dominancia o dominancia del ritmo de las ondas.

Figura 2.

Dominancias del electroencefalograma

L Ta '} WP T T ,r“-m
Deminant | Ty w‘l M-‘s'v‘ U‘J ”"W e 'hﬁ'urwl" HM‘L&\M]%;

Alpha % T v Fuente: (Avidan M. W., 2020)
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4-second EEG epochs

Con este abordaje, se obtienen patrones singulares para ciertas condiciones clinicas,

estados anestésicos y agentes anestésicos.

En la figura 3 se presentan los patrones del EEGnp segun la etapa anestésica del paciente,

Dahaba (2005) lo describe segtn la predominancia de onda:
- Relajacion con los ojos cerrados, hay un predominio de ondas alfa (7,5-12,5 Hz)

-Anestesia ligera se acompafia de una disminucion de la potencia alfa y un aumento de la potencia
beta (12,5 a 30 Hz).
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-Profundizacion de la anestesia, la actividad de las ondas lentas, es decir, ondas delta (1,5-3,5 Hz)
y theta (3,5-7,5 Hz), aumentan y se vuelven mas prominentes. Esto representa una disminucion
en la generacion cortical de las actividades alfa y beta, con un cambio hacia el control de los
generadores talamo-hipocampal-septales de las actividades delta y theta. Todos estos cambios se

invierten en el mismo orden con el regreso de la conciencia.

Raw EEG patterns:

Awake

s | AN NI AN

Burst
suppression

Isoelectricity
1 second

Figura 3. Patrones de electroencefalograma segin plano anestésico
Fuente: (Kertai, 2012)

Otra ejemplificacion de los patrones electroencefalograficos especificos segln la etapa de
suefio/vigilia del paciente, se observa en la figura 4, donde se describe la predominancia de las
ondas segun su frecuencia.
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Paciente despierto, voltaje aleatorio bajo, rapido Figura 4. Electroencefalograma segun estado de
MWWWH 50 pv vigilia-sueﬁo

Paclente adermecids, ondas alfa de 8-12 eps Fuente: (Kaplan, 2020)
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Etapa 1, ondas theta de 3-7 cps
Ondas theta

At oA AP Nt sl

Etapa 2, complejos K y husos de sueno de 12-14 cps

Huso de suefio Complejo K
——

Sueno delta, ondas delta de 0,5-2 cps =75 pV

Ondas Ondas

Suefio REM, voltaje bajo aleatorio,  en dientes en dientes
répido con ondas en dientes de sierra de sierra de sierra
—_—
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Al aplicar el analisis del EEGnp al contexto perioperatorio con un agente anestésico
especifico, se obtienen patrones distintivos, los cuales se pueden observar en la figura 5. Trazos y
explicacion (Miller R., 2020):

A: Se observa el patrén del paciente despierto con los ojos abiertos
B: Estado de excitacion paraddjica

C: Oscilaciones alfa (8-12 Hz) y beta (13-25 Hz) asociadas, a un estado de sedacion con facilidad

para despertar.

D: Oscilaciones lentas (0,1-1 Hz), delta (1-4 Hz) y alfas observadas durante la inconsciencia en

planos quirurgicos.

E: Oscilaciones lentas registradas, generalmente, durante la induccién con propofol y durante la

sedacion profunda con dexmedetomidina
F: Brote-supresion, un estado de desactivacion encefalica

G: Patron electroencefalogréafico isoeléctrico
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A Figura 5. Estados anestésicos y patrones distintivos
MWWW\WWWW\NWAW

electroencefalograficos del propofol.
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En el capitulo siguiente se hara la revision del electroencefalograma no procesado y el

espectrograma observado con los agentes anestésicos.

2.3.2 Supresion de rafaga
Otro patron reconocible del electroencefalograma sin procesar es la supresion de rafaga o

BS (fig. 5F), que se caracteriza por patrones discontinuos de periodos de actividad eléctrica de alto
voltaje alternado con periodos sin actividad eléctrica — trazo isoeléctrico (fig. 5G). Se calcula
durante episodios mayores a 0.5 segundos, donde el voltaje de las ondas no supera los 5
microvoltios. (Garcia-Colmenero, 2018) Traducen una reduccion severa de la actividad neuronal
y de la tasa metabdlica, como en el contexto de hipoxia, trauma cerebral o sobredosificacion de

agentes anestésicos, lo que expone al cerebro a eventos adversos (Muhlhofer, 2017).

Los pacientes mayores de 60 afios tienen 5,31 veces mayores probabilidades de presentar
BS, también con cada comorbilidad asociada aumentd sus probabilidades en un 43%. Los
consumidores habituales de alcohol, benzodiazepinas y opioides tienen menores probabilidades de

desarrollar supresion del EEG (Willingham, 2014).
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2.3.3 Espectrograma
Purdon et. al expone que el analisis de la frecuencia y amplitud del electroencefalograma

no procesado en el periodo perioperatorio es un desafio y requiere entrenamiento, debido a esto se
opta por una solucion mas practica, realizar un analisis espectral y crear un espectrograma para su

interpretacion en tiempo real (Purdon, 2015).

Para examinar las ondas del electroencefalograma se utiliza el analisis matematico
“Transformada de Fourier” - TF para descomponer la forma del electroencefalograma en sus ondas
sinusoidales, cada uno de ellos con una magnitud, una frecuencia y una fase propias (Dimitri,
2020). La TF presenta estas ondas en una grafica de potencia (eje y) sobre frecuencia (eje x)

formando asi el espectro de ondas de un periodo (figura 6).

EEG /\f'\/\/\/\fw\l\/\/\/\/\/\ Figura 6. Transformada de Fourier

| Yo7 e Fuente: (Miller R., 2020)
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La transformada de Fourier también informa sobre la contribucion relativa de cada onda
sinusoidal a la amplitud general de la forma de onda, creando asi un espectro de potencia o
densidad espectral de potencia. En otras palabras, una representacion grafica de la transformada
de Fourier (Sun Y, 2020), este tipo de procesamiento esta integrado en varios equipos de monitoreo

comercial del electroencefalograma (Montupil. J., 2019).

La densidad espectral de potencia — PSD se presenta como un grafico bidimensional con
la frecuencia en el eje x y potencia en el eje y, como se muestra en la figura 7. Adicionalmente se
pueden obtener otras caracteristicas espectrales del PSD, como la media de frecuencia y la

frecuencia de borde espectral.
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Raw EEG signal

Frequency bands

Alpha (a)

Power spectrum

Frequency (Hz)

mv2

. 1-41la-8 8_-12 15-30 . 30+
Figura 7. Densidad espectral de potencia del electroencefalograma

Fuente: (Park, 2015)

La media de frecuencia es la frecuencia que divide la potencia en el espectro a la mitad. La
frecuencia de borde espectral — SEF, es la frecuencia por debajo del cual se encuentra el 95% del
electroencefalograma, por ejemplo, SEF de 12, en términos generales quiere decir que el 95% de
las ondas del electroencefalograma se encuentran por debajo de 12 Hz, lo que significa que se
encuentra rango de delta, theta y alfa, que corresponden a un paciente bajo anestesia general. Por
otro lado, SEF de 26 refleja actividad de alta frecuencia y correspondiente a un paciente despierto
(Garcia-Colmenero, 2018).

Se aclara que la frecuencia media y la frecuencia de borde espectral son parametros
procesados que se utilizan en monitores comerciales, pero que son de gran utilidad clinica para
apoyar la lectura del espectrograma, rastreando si la potencia del espectrograma estd cambiando

hacia un nivel mas bajo o mas alto de frecuencias.

Como el espectro de potencia muestra la actividad del electroencefalograma solo en un
periodo de tiempo dado y no de forma continua, se limita su utilidad. Para lograr una lectura
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continua en el tiempo se deben hacer calculos sucesivos del espectro, tomando los diagramas de
espectro en varios intervalos de tiempo adyacentes y apilandolos juntos obteniéndose de esta
manera un espectrograma, un gréafico de potencia por frecuencia en funcién del tiempo (Sun 'Y,
2020).

El espectrograma se puede presentar de dos maneras, en una gréafica tridimensional
denominada Matriz Espectral Comprimida — CSA, o en gréafica bidimensional denominada Matriz
Espectral de Densidad — DSA. Adicionalmente el espectro de potencia estd codificado en
diferentes colores; el azul implica una potencia minima y el rojo implica una potencia alta o
méaxima. En las figuras 8 y 9 se describen CSA y el DSA respectivamente. En la DSA fig. 9, la
potencia de la sefial (originalmente en el eje z), se codifica por colores para integrarse en un gréafico
bidimensional (Heer, 2019). Se muestra mayor potencia ondas alfas, delta y theta, menor potencia

gamma y beta.

En comparacién con la monitorizacion de electroencefalograma procesado, esta técnica
proporciona los datos en tiempo real, (Heer, 2019), brindando informacién oportuna para la toma

de decisiones, antes de verse reflejados los cambios en otro tipo de tecnologia de procesamiento.

Power (dB)

Frequency (Hz)

Figura 8. Matriz espectral comprimida
Fuente: (Purdon, 2015)
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Figura 9. Matriz espectral de densidad y ondas del electroencefalograma.
Fuente: (Avidan M. W., 2020)

En la figura 10 se ejemplifica el proceso para el procesamiento de las ondas del
electroencefalograma, en la imagen A se observa el electroencefalograma sin procesar, que es
presentado como trazos de voltaje frente a tiempo. En la imagen B se le aplica la transformada de
Fourier al trazo original para deconstruir la sefial electroencefalografica cruda en componentes de
ondas sinusoidales de frecuencia y amplitud identificables. Esta informacion se grafica para
obtener la densidad espectral de potencia en un periodo de tiempo especifico (C). Si se continua
el analisis a lo largo del tiempo se logra registrar y crear la matriz espectral comprimida (D), donde
se observa la frecuencia de ondas y su potencia a lo largo del tiempo. Para lograr un analisis mas
préctico de esta informacion en el monitor del equipo, se crea la matriz espectral de densidad (E)

donde la codificacion de colores indica la frecuencia de onda con mayor y menor predominancia.
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Fuente: (Purdon, 2015)
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2.3.4 Electroencefalograma procesado
Actualmente se cuentan con diferentes sistemas de procesamiento y analisis del

electroencefalograma en el periodo perioperatorio, que presentan los datos en forma de un valor
indice o un conjunto de valores que se integran a la valoracion clinica del paciente para determinar
la profundidad anestésica. En esta seccion se realizard un repaso de esta tecnologia de

procesamiento y en el capitulo 1V se describiran los equipos que utilizan esta tecnologia.

Desde los afios 90 la profundidad anestésica ha sido monitorizada utilizando valores
indices patentados; estos valores se han obtenido a través de registros simultaneos del
electroencefalograma y las respuestas conductuales a varios agentes anestésicos en cohortes de
pacientes. Por medio de varios estudios se logra obtener escalas de valores de 0 a 100 para
determinar el nivel anestésico (Purdon, 2015). Cada monitor proporcionara una estimacién de la
probabilidad de respuesta de un paciente a una orden verbal (Kaplan, 2020).

Los rangos mas altos representan "estado despierto™ asociado a ondas de alta frecuencia; y
los mas bajos, simbolizan "actividad eléctrica cerebral reducida o no detectable”, con ondas de
baja frecuencia. Algunos de los equipos utilizan indices con un algoritmo protegido por derechos
de propiedad (Scheeren, 2019).

A. Indice biespectral
Es la primera tecnologia en utilizarse para el andlisis de la profundidad anestésica. Este

indice biespectral (BIS, por sus siglas en inglés), se basa en una manipulacion matematica de orden
superior, utilizada para obtener informacién adicional del espectro de potencia del EEG. El
biespectro cuantifica la relacion entre las frecuencias que componen el EEG (Fahy, 2018).

El analisis de las ondas de EEG con esta tecnologia, asocia un rango de nimero segun la
predominancia de la onda. Las ondas beta se relacionan con el despertar y un rango de BIS entre
100 — 80. La predominancia de ondas delta refleja anestesia profunda con indice de BIS 40 a 20,

ante la presencia de supresion de descarga los rangos bajan entre 20 a 0 (Castellon-Larios, 2016).
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B. Entropia
Otro enfoque en el procesamiento de la informacién del EEG es la medicion de la cantidad

de desorden de la sefial, es decir, su entropia. Los patrones presentados en el EEG durante la
anestesia son inicialmente irregulares (paciente despierto) y progresivamente evolucionan a un
patron mas regular, cuando el paciente pierde consciencia, traduciéndose como una disminucion
de la entropia del EEG (Calvo, 2016).

El célculo de la entropia se obtiene a través de un algoritmo propietario, que se basa en el
andlisis del grado de integracion temporal y espacial de la actividad neuronal cerebral registrada
mediante el EEG frontal, este determina dos indicadores diferentes que son, la entropia de estado
y la entropia de respuesta; estos indicadores aportan informacion complementaria durante la
monitorizacién de la profundidad de la hipnosis. La entropia de estado (0,8 a 32 Hz) corresponde
a la banda dominante del espectro del EEG, que es el principal reflejo de la actividad eléctrica
cerebral cortical. La entropia de respuesta (0,8 a 47 Hz) incluye, adicionalmente, altas frecuencias

de la electromiografia (FEMG) facial frontal (mayores de 32 Hz) (Escontrela, 2016).

Para facilitar la lectura de los valores se han presentan en una escala de nimeros enteros
entre 0 y 100. En esta escala, la entropia de respuesta (RE) varia entre 0 y 100 y la entropia de
estado (SE) entre 0 y 91. (Salgado, 2016) Se recomiendan valores indices entre 40 y 60 para

anestesia general.

C. Indice de estado del paciente (PSl, por sus siglas en inglés)
Registra cuatro canales del EEG y se basa en el anlisis cuantitativo de la potencia en alfa,

beta, theta y gamma. Tambien toma en consideracion los gradientes temporales y espaciales (M.
Soehle, 2010). Los rangos utilizados son de 0 a 100. Los valores PSI en rango de 25 a 50, indican
estado hipnotico adecuado para anestesia general, cifras mas elevadas indican mayor alerta,
valores menores a 25, indica profundidad anestésica excesiva y riesgo de periodos de supresion de

rafaga (Salgado, 2016). La informacion sobre esta tecnologia se ampliara mas adelante.
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2.4 Limitaciones de los indices
Los valores absolutos de los indices derivados del electroencefalograma deben

interpretarse con cautela. La sefial de los indices es influenciada por mdltiples factores como los
trastornos neurolégicos como la demencia, actividad muscular, la interferencia eléctrica e

hipotermia.

Los indices no son aplicables para todos los farmacos hipnéticos, por ejemplo, ketamina,
dexmedetomidina y el 6xido nitroso; estos alteran el electroencefalograma sin procesar y el
espectro de potencia de una manera diferente que otros agentes anestésicos, porque su mecanismo

de accion se encuentra en diferentes sitios moleculares y vias neurales.

Adicionalmente los monitores sufren un retraso en el tiempo para calcular y mostrar el

valor del indice y para procesar un cambio repentino en el estado clinico (Scheeren, 2019).

2.5 Artefactos

Como se indic6 anteriormente, la sefial del electroencefalograma puede verse afectada en

diferentes escenarios que se deben tener presente (Perez Raba, 2018).

-Parpadeo de ojos: Produce deflexiones en forma de pico especialmente evidentes en los registros

frontales.

-Electrocardiograma: Se puede presentar en personas con una sefial cardiaca mayor a lo normal,
por ejemplo, individuos con el cuello corto y ancho, también en pacientes que utiliza marcapasos.
El patron del espectrograma es facilmente reconocible por la periodicidad. En la figura 11 se
muestra la tendencia del valor indice de BIS ante la presencia del marcapaso. Al inicio del registro
con el marcapaso activo, se observa valores elevados, en la marca 18:10h al detenerse el marcapaso

se muestra una caida importante de los valores (Medtronic, 2021).
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Figura 11: Tendencia de valor indice BIS durante el uso de marcapaso.
Fuente: (Medtronic, 2021)

-Movimientos oculares: Provocan ondas de baja frecuencia de polaridad variable en los electrodos

debido a la variacion en el campo eléctrico provocado por el movimiento del globo ocular.

-Actividad muscular: Sefial de alta frecuencia proveniente de la contraccion de los musculos
faciales. Se ejemplifica en la figura 12, donde se muestra en las areas encerradas con color negro

oscilaciones que abarcan todas las frecuencias de ondas, en especial las altas.

15

Figura 12. Espectrograma de ambos hemisferios con interferencia por actividad muscular.
Fuente: (Avidan M. W., 2020)

-Sudoracion: Aparecen ondas de muy baja frecuencia.
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-Electrodos: La causa es la polarizacion de la interfaz electrodo-tejido. La unién entre el electrodo

y la pasta electrolitica que hace contacto con el craneo produce fluctuaciones eléctricas por
movimientos corporales.

-Acoplamientos electromagnéticos: Se trata de artefactos transitorios rapidos, consecuencia de la

puesta en marcha de motores, lamparas fluorescentes u otros instrumentos eléctricos.

-Electrocauterio: causa interferencia en la sefial del monitor, que se puede observar como picos en
el espectrograma, la figura 13 ejemplifica este escenario, donde las flecas negras marcan los
periodos de donde se utiliza el electrocauterio. Una forma de reducir la interferencia es colocando

el parche del electrocauterio en la zona mas distante posible de la cabeza (Avidan M. W., 2020).

Frequency (Hz)
Power (dB)

o~ pe L o <0
. Time (minutes) .
Figura 13. Espectrograma con interferencia del electrocauterio.

Fuente: (Avidan M. W., 2020)
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Capitulo Ill: Efecto de los anestésicos en el
electroencefalograma vy su interpretacion

Desde los inicios del uso del electroencefalograma, Gibbs et al. demostro la presencia de
cambios caracteristicos en los registros con el aumento de dosis del éter (Purdon, 2015). Estas
variaciones particulares inducidas por los agentes anestésicos se han tornado mas relevantes con
el mayor uso del EEGnp y del espectrograma en la sala de operacion durante la anestesia general
(Kim, 2020).

El basar la toma de decisiones clinicas partiendo Unicamente de valores indice mostrados
en los monitores de profundidad anestésica, seria sumamente riesgoso si no se toma en
consideracion las variaciones electroencefalograficas subyacentes presente con los diferentes
agentes anestésicos. La fiabilidad de los dispositivos de monitorizacion cerebral basados

solamente en indices se ha cuestionado en numerosos escenarios clinicos (Kim, 2020).

Debido a lo anterior, es importante examinar el patron del EEG y del espectrograma
obtenido de los diversos agentes anestésicos que se utilizan habitualmente, estos patrones son
determinados por su mecanismo de accién. Se pueden agrupar algunos agentes anestésicos porque
presentan mecanismos de accién similares, actuando en los mismos receptores y presentando
patrones similares esperables durante la anestesia general. Cabe destacar que algunos agentes
anestésicos presentan mecanismos de accion muy diferentes, generando registros e indices de
profundidad que pueden ocasionar confusion si no son comprendidos adecuadamente, y llevar a

toma de decisiones errdneas deletéreas para el paciente.

Las ondas del electroencefalograma pueden llegar a caracterizar ciertos escenarios clinicos
y ser de utilidad en el monitoreo de la profundidad anestésica. Las ondas alfa pueden ser sensibles
a eventos nocivos y desaparecen cuando se aplica este estimulo, retornando después de obtener
una analgesia adecuada. Las ondas theta estan presentes a baja potencia durante la anestesia con
propofol, pero son mas evidentes durante la hipnosis mantenida con éteres halogenados. Las ondas
beta ordinariamente indican hipnosis leve cuando se presentan en conjunto con ondas delta, pero
si las ondas delta estan ausentes, un patron beta dominante indica solo sedacion (Mulvey D. A.,
2020).
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Es importante mencionar que existen medicamentos adyuvantes que son utilizados durante
la anestesia general, como analgésicos y relajantes neuromusculares, que pueden llegar a afectar
el patron caracteristico esperado en el electroencefalogramay el espectrograma, por lo que también
serdn mencionados en esta seccion.

3.1 Propofol

El propofol se une postsindpticamente a los receptores del acido gaba-aminobutirico tipo
A (GABA-A) que se encuentran distribuidos en la corteza cerebral, tdlamo, tronco encefalico y
médula espinal. El propofol induce la entrada de cloruro hacia el interior de las neuronas,

hiperpolarizandolas, lo que conduce a la inhibicion de los circuitos neuronales (Purdon, 2015).

Patron durante sedacion: En este estado, el electroencefalograma y espectrograma

muestran oscilaciones organizadas, regulares beta-gamma y oscilaciones delta lentas (Purdon,
2015). Se cree que estas oscilaciones beta representan principalmente los efectos del propofol en
los circuitos GABAérgicos de la corteza (Reshef, 2019). En la figura 14 se muestra el

electroencefalograma no procesado y espectrograma caracteristico.

Frequency (Hertz)

Power (dB)

0 2 4 6 8 10 12 14
Time (minutes)

Figura 14. Espectrograma y EEG sin procesar de la sedacion con propofol.
Fuente: (Purdon, 2015)

Patron durante induccién: Después de un bolo de propofol (dosis de induccion), se

observan oscilaciones lentas delta de gran amplitud. (Purdon, 2015). La figura 15 muestra este

patrén, entre el minuto 3 a 5 se observa la transicion entre las potencias de las ondas; con un
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aumento de la potencia entre 0.1 a 5 Hz. La aparicion de oscilaciones lentas delta, coincide con la

pérdida de capacidad de respuesta al medio, perdida del reflejo oculocefalico, apnea y atonia.

Maintenance

Frequency (Hertz)
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Figura 15. Espectrograma y EEG sin procesar durante la induccion con propofol.
Fuente: (Purdon, 2015)

Patron durante pérdida de conciencia: En el caso de inconsciencia, el electroencefalograma

no procesado muestra oscilaciones profundas lentas (0,1 a 1 Hz) y delta (1 a 4 Hz). La
neurofisiologia de estas oscilaciones delta lentas es consistente con la accion de los anestésicos a
nivel del tronco encefalico, el tAlamo y la corteza. Las oscilaciones delta lentas pueden preceder o
aparecer al mismo tiempo que las oscilaciones alfa (8 a 12 Hz). Estas oscilaciones alfa representan
actividad entre el talamo y la corteza frontal interactuando para inducir la pérdida de la conciencia.
Las oscilaciones lentas delta y alfa también pueden evolucionar hacia la supresion de rafagas
(Reshef, 2019).

Patron durante educcién: las oscilaciones delta lentas y las alfa se disipan y son

reemplazadas gradualmente por oscilaciones beta de mayor frecuencia y oscilaciones gamma que
tienen amplitudes mas bajas. El espectrograma, muestra el cambio gradual a oscilaciones beta de
alta frecuencia y oscilaciones gamma (Purdon, 2015). En la figura 15 se observan estas

variaciones, a partir del minuto 23 a 27.
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3.2 Agente halogenado

El agente halogenado utilizado ampliamente a nivel nacional es el sevoflurano. Es un
derivado del éter dietilico, sus dianas moleculares incluyen receptores GABA-A, receptores de
glicina, canales de potasio de dos poros y receptores de Nmetil-D-aspartato (NMDA), entre
muchos otros. (Kim, 2020).

El sevoflurano y el propofol presentan mecanismos de accion similares, por lo que su
secuencia de cambios en el patron electroencefalografico y espectrograma son casi idénticos. La
principal diferencia entre los agentes volétiles y el propofol es el poder en el rango de las ondas
theta (4 -8 HZ). Durante la anestesia con propofol, la potencia theta permanece baja
independientemente de la concentracion, en cambio, durante la anestesia con sevoflurano las ondas
theta aumentan con el incremento de las concentraciones alveolares minimas (MAC) (Hagihira,
2015).

Durante el estado de sedacion con sevoflurano, el EEG muestra un aumento de la potencia
de las ondas beta. Bajo anestesia general con este agente, se registra un aumento en las ondas alfa,
en las ondas delta lentas y en las ondas theta frontales (Kim, 2020). A lo largo del periodo de
educcion de la anestesia general, el electroencefalograma muestra la transicion de las oscilaciones
alfa, beta y gamma, con una disminucion y eventual desaparicion de las oscilaciones delta lentas
(Reshef, 2019).

En la figura 16-A se muestra el comportamiento del electroencefalograma y del
espectrograma durante la anestesia con sevoflurano. En los periodos en los cuales el aporte MAC
es suboptimo (minutos 40 a 60), el espectrograma presenta patrones similares a los observados con
el uso del propofol. A medida que aumenta la concentracion de sevoflurano (minutos 100 a 120),
aparecen oscilaciones theta (5 a 7 Hz). Al alcanzar una concentracién continua de 3% del
sevoflurano, se observan oscilaciones alfa, delta lentas y theta constantes, figura 16-C. Las ondas

theta desaparecen a medida que se reduce la concentracion del sevoflurano.
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Figura 16: Espectrograma y electroencefalograma del sevoflurano durante mantenimiento de la anestesia
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general a diferentes niveles de CAM.
Fuente: (Purdon, 2015)

Cuadro 2. CAM del Sevoflurano y el electroencefalograma

CAM Electroencefalograma
1.0 Actividad beta limitada
1.5 Actividad alfa limitada
2.0 Oscilaciones delta y supresion de rafaga

Fuente: (Marchant, 2014)

3.3 Ketamina
La ketamina actualmente se utiliza como complemento para mejorar la analgesia

perioperatoria, previniendo la tolerancia aguda a los opioides y la hiperalgesia posoperatoria.
(Hans, 2005) Su mecanismo de accion es principalmente en los sitios de union del glutamato en
los receptores NMDA y los receptores no NMDA; también interactlia con receptores opioides,

monoaminérgicos, colinérgicos, nicotinicos y muscarinicos (Kim, 2020).

Cuando se provee anestesia general con ketamina como agente coadyuvante (propofol —
ketamina o agentes inhalados - ketamina), se muestra un aumento significativo del indice
anestésico a pesar de un nivel cada vez més profundo de hipnosis (Hans, 2005). Esto se debe a la
interaccion de la ketamina con los receptores NMDA en las interneuronas inhibitorias; su

inhibicidon da como resultado un aumento de la tasa metabdlica cerebral, flujo sanguineo cerebral
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y alucinaciones; generando manifestaciones de un patrén de electroencefalograma activo (Purdon,
2015).

Al realizar la sedacion con ketamina como agente Unico a dosis bajas, se observan
oscilaciones rapidas beta altas (25 Hz) y oscilaciones gamma (32 Hz) (Purdon, 2015). En la figura

17 se muestra este comportamiento de oscilaciones beta-gamma.

B Ketamine Sedation: Beta and Gamma Oscillations
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Figura 17. Espectrograma y electroencefalograma de la sedacion con ketamina.
Fuente: (Purdon, 2015)

Habitualmente la ketamina no se utiliza como agente Unico, debido a los efectos
secundarios asociados, como alucinaciones, estados disociativos, euforia y disforia. Por esta razén
se combinan con otros agentes anestésicos. Al utilizarlo en combinacion con el sevoflurano, se
pueden observar ondas alfa (tipicamente asociadas con el sevoflurano) reducidas y hay aumento
en la potencia de ondas beta. Este patron también se observa al combinarse con propofol (Kim,
2020).

3.4 Dexmedetomidina
La dexmedetomidina es un adyuvante anestésico, su mecanismo de accién es a través de

su interaccion con los receptores adrenérgicos alfa 2a en las neuronas que se proyectan desde el
locus ceruleus. También puede modular directamente las neuronas no adrenérgicas en el tdlamo y

el prosencefalo basal para alterar el nivel de excitacion (Kim, 2020).
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Su unién a los receptores adrenérgicos alfa 2a provoca una hiperpolarizacion de las
neuronas del locus ceruleus generando una disminucion en la liberacion de noradrenalina, dando
como resultado la pérdida de las entradas inhibidoras del locus ceruleus, produciendo estados de
sedacion. Este mecanismo también es asociado al inicio del suefio con movimientos oculares no
rapidos (Purdon, 2015). Es debido a esto que se asocia a la dexmedetomidina con un
comportamiento conductual, funcional y electrofisioldgico cercano al suefio fisiologico (Montupil.
J., 2019).

En una infusion a dosis baja, la dexmedetomidina imita el suefio de ondas lentas en estadio
Il con una combinacion de oscilaciones lentas deltas intercaladas con husos (rafagas de 9 a 1 Hz
que duran de 1 a 2 s). A dosis mas altas, el trazado del EEG estd dominado por ondas delta lentas.
(Montupil. J., 2019).

En la figura 18 se muestra una combinacion de oscilaciones delta lentas con husos. En el
dominio de la frecuencia, los husos aparecen como rayas en las bandas alfa alta y beta baja entre
9 y 15 Hz. Cuando aumenta la velocidad de infusion de dexmedetomidina (C), los husos

desaparecen y la amplitud de las oscilaciones delta lenta aumentan.

A Dexmedetomidine Sedation: Slow-Delta and Spindle Oscillations
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Figura 18. Espectrograma y electroencefalograma de la dexmedetomidina.
Fuente: (Purdon, 2015)

3.5 Oxido nitroso (N20)

El 6xido nitroso actla principalmente a través de la activacion de la via noradrenérgica
inhibitoria descendente en el tronco del encéfalo y la medula espinal. Este efecto es indetectable

por los algoritmos de los monitores de profundidad anestesica y no influye significativamente los
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valores de indice anestésico (Dahaba A. A., 2005). En la actualidad se utiliza como sedante o
agente coadyuvante.

A nivel del electroencefalograma y espectrograma (figura 19) se presentan oscilaciones

prominentes beta y gamma y una disminucion relativa en la potencia de las oscilaciones delta lenta
(Purdon, 2015).

Controversialmente, este agente también puede llegar a presentar un comportamiento
paraddjico en el electroencefalograma, que se caracteriza por un aumento en las actividades delta
y theta, con una reduccidn paradojica del valor indice del monitor a los 7 - 10 minutos posterior a
la interrupcion del suministro de N20O (Dahaba A. A., 2005).
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Figura{ 19. Espectrograma y electroencefalograma del éxido nitroso.
Fuente: (Purdon, 2015)
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En la figura 20 se muestra una comparacién de estos agentes anestésicos lado a lado para una

observacidén mas detallada de sus diferentes patrones de espectrograma segln su mecanismo de
accion.
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Figura 20. Espectrograma de los principales agentes anestésicos seglin su mecanismo de accion.
Fuente: (Avidan M. W., 2020)

3.6 Combinacion de agentes anesteésicos

En esta seccion se describird el comportamiento del espectrograma de pacientes
mantenidos con un agente anestésico y posteriormente reciben un bolo de un anestésico
diferente.

En la figura 21 se muestra entre el minuto 5 — 45, el espectrograma caracteristico de la
ketamina con ondas beta y gamma prominentes. En el minuto 45 a 50 y 70 a 75, el paciente

recibe bolos de propofol, causando disminucion de las ondas beta y gamma, con aumento de las
ondas alfa caracteristicos del propofol.
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Figura 21: Mantenimiento con ketamina y bolos de propofol
Fuente: (Avidan M. W., 2020)

Otro escenario que puede presentarse es la combinacion de dexmedetomidina con
ketamina, como se muestra en la figura 22-A, donde el paciente se encuentra bajo una infusion
constante de dexmedetomidina con ondas delta lentas y husos, en el minuto 20 y 40 el paciente
recibe un bolo de ketamina, manifestandose por ondas beta y gamma. El caso de bolos de

propofol (figura 22-B), se muestra la aparicién de ondas alfa (10 Hz) en el minuto 14.

10 20 40 60

5 10 15 20 25 30 35 40 45

Figura 22: Infusion de dexmedetomidina y bolos de ketamina.
Fuente: (Avidan M. W., 2020)
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3.7 Medicamentos coadyuvantes
3.7.1 Midazolam

Un farmaco benzodiazepinico de accion corta, su mecanismo de accion selectivo para los
receptores GABA-A (similar al propofol, agentes inhalados). Debido a este mecanismo, las
caracteristicas del electroencefalograma son similares al propofol, con aumento de las oscilaciones

beta, ondas lentas y alfa (Byung-Moon, 2017).

3.7.2 Relajante neuromuscular
La actividad muscular contigua a los electrodos frontales puede detectarse y cuantificarse

(electromiografia, EMG), estas sefiales ocurren dentro del rango de interés de frecuencia de los
monitores de profundidad anestésica (30 a 47 Hz), por lo tanto, la contaminacién provocada por
laactividad EMG es inherente al calculo de los indices anestésicos. Esto podria ser malinterpretado
por los algoritmos de los monitores como actividad EEG, llegando a mostrar indices errbneamente
altos, no congruente con la concentracion del hipnético administrado y llevar a lecturas erréneas
(Mulvey D. A., 2020).

Otro escenario que puede presentarse con el uso de agentes neuromusculares es el de
valores indice falsamente bajos. Estudios han mostrado indices de BIS bajo en voluntarios que no
recibieron agentes hipnéticos, pero si se les suministro relajantes (Mulvey D. A., 2020).

3.7.3 Analgésicos opioides
Los opioides actlan principalmente en las vias nociceptivas en lugar de en la corteza

cerebral, alterando la respuesta excitatoria y parcialmente la cognitiva. Opioides sintéticos
(sufentanilo, remifentanilo o alfentanilo) actian reduciendo la acetilcolina en la formacién
reticular pontina medial; la morfina ejerce su efecto al inhibir las neuronas en el nicleo tegmental

dorsal lateral, la formacion reticular pontina medial y el prosencéfalo basal (Brown, 2010).

En contraste con los agentes anestésicos hipnoticos, los opioides en concentraciones
analgésicas producen alteraciones electrofisiolégicas minimas o nulas en la corteza cerebral,
porqgue su sitio de accidn se encuentra en estructuras indetectables por el electroencefalograma, y

por ende no se reflejan en los monitores de profundidad anestésica.
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De una manera indirecta, los opioides pueden influir los valores indices de anestesia,
mediante dos mecanismos, su efecto adictivo con el agente anestésico o a través de la atenuacion

de las respuestas a los estimulos nocivos (Dahaba A. A., 2005).

Al adicionar opioides como sufentanilo, remifentanilo o alfentanilo a la anestesia general
en la modalidad TIVA con propofol, se observa una reduccion en la dosis de propofol necesaria
para la pérdida de conciencia. También se detectan valores del EEGp mayores a los esperados
durante el periodo de induccion. Esto ejemplifica el efecto adictivo de los opioides y el agente
hipnotico. El segundo mecanismo por el cual los opioides pueden afectar el monitoreo de la
profundidad anestésica es mediante la atenuacion de las respuestas a los estimulos nocivos
(Dahaba A. A., 2005).

3.8 Supresion de rafaga
El espectrograma caracteristico de este estado se presenta como lineas verticales de color

negro (actividad isoeléctrica) intercalados con periodos de rojo-amarillo (oscilaciones delta lenta
y alfa), como se muestra en la figura 23, también se muestra el EEGnp con periodos isoeléctricos

alternado con brotes de actividad.
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Figura 23. Espectrograma y EEGnp con supresion de rafaga.

Fuente: (Masimo Corporation, 2018)
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Es importante destacar que los patrones electroencefalograficos mencionados
anteriormente se logran observar al utilizar un solo agente anestésico, lo cual es poco frecuente,
debido a que un solo agente no estd disefiado para satisfacer necesidades hipnoticas,
antinociceptivas, de relajacion muscular y de modulacion autbnoma necesarias durante la anestesia
general. Los cambios en el EEG despueés de la coadministracion de diferentes agentes anestésicos

son menos estereotipados. (Montupil. J., 2019).

En cuanto a valores indice, los agentes que se correlacionan adecuadamente son los agentes
volatiles halogenados, propofol, benzodiacepinas y barbitdricos. Los medicamentos que presentan
discrepancia con estos valores son ketamina, Oxido nitroso y opioides; también efedrina y
epinefrina que aumentan los indices. Las dosis altas de inotrépicos (norepinefrina o epinefrina) a

menudo tienen valores indice altos (Bennett, 2009).
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Capitulo IV: Tecnologias de monitoreo de la actividad
eléctrica cerebral en anestesia

Actualmente se cuenta con diversos equipos para el monitoreo de la profundidad
anestésica, todos basados en el analisis de la actividad eléctrica cerebral. Estos datos pueden ser
mostrados como un valor indice, como un electroencefalograma sin procesar o mediante un
espectrograma. Los equipos también pueden aportar informacién adicional, como la tasa de
supresion y la actividad electromiografica. En este capitulo se describirdn los equipos que se

utilizan actualmente en la institucion.

El principio general que rige el funcionamiento de los diversos equipos de monitoreo de
profundidad anestésica es el siguiente: registran el EEG frontal unilateral o bilateral a través de
sensores adhesivos patentados, posteriormente amplifican y filtran la sefial. Seguidamente la sefial
pasa por un analisis y extraccion de datos. Los datos extraidos ingresan a un algoritmo matematico
(generalmente patentado), con lo cual se obtiene un indice adimensional normalizado,

generalmente entre 0 y 100, o una letra que indica la etapa anestésica (Montupil. J., 2019).

4.1 Entropia

El médulo de entropia de General Electric ®, es utilizado para la vigilancia del estado
cerebral, esta indicado para pacientes mayores de 2 afios. Esto lo logra mediante la adquisicion de
datos del electroencefalograma y de las sefiales del electromiografo frontal (FEMG) (GE
Healthcare, 2020).

Este equipo se basa en la entropia, que es una medida de irregularidad en cualquier sefal.
Como se ha mencionado anteriormente durante la anestesia general, el EEG cambia de patrones
irregulares a patrones mas regulares, del mismo modo, el FEMG se reduce cuando las partes mas
profundas del cerebro estan saturadas con el anestésico. EI mddulo de entropia mide estos cambios

mediante la cuantificacion de la irregularidad en las sefiales EEG y FEMG (GE Healthcare, 2020).

Existen dos indices principales en los médulos de entropia (figura 24): (GE Healthcare, 2020)
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Entropia de respuesta (RE) de accion rapida, sensible a la activacion de los musculos

faciales (FEMG). Su tiempo de respuesta es muy rapido; menos de 2 segundos. Trabaja en rangos

de frecuencia de 0.8 a 47 Hz y valores indice de 0 — 100.

Entropia de estado (SE) de accion lenta se utiliza para estimar el efecto hipnético de los

farmacos anestésicos a nivel cerebral. El valor de la entropia de estado siempre es menor o igual
que la entropia de respuesta. Este indice no se ve afectado por actividad muscular repentina en los
musculos faciales porque se basa en la sefial del EEG. Trabaja en rangos de frecuencia de 0.8 a 32

Hz y valores indice de 0 — 91.

El valor de SE empleado como indicador del plano hipnético del paciente, un valor entre
40-60 se considera un plano quirdrgico. La relacion entre SE y RE ayudar a diferenciar entre planos
anestésicos superficiales versus actividad FEMG, por ejemplo, un paciente con un valor SE 'y RE
elevado, refleja un plano hipnético inadecuado. Otro escenario que puede presentarse es un valor
SE dentro del rango normal, pero RE con 5-10 unidades mayor, implicando un plano analgésico

insuficiente por una elevacién de EMG o relajacién neuromuscular insuficiente.

Facial EMG

-~
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Cortical EEG

Figura 24. Rangos de medicion del RE y SE.
(GE Healthcare, 2020)
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Junto a los valores indice SE y RE que muestra este monitor, se puede adicionar otros
valores, como la tasa de supresion (BSR) y el electroencefalograma sin procesar para completar el

monitoreo, como se muestra en la figura 25.

El monitor de entropia ha sido disefiado para el rechazo avanzado de artefactos en el
electroencefalograma sin procesar, como electrocauterio, ECG, marcapasos, movimientos

oculares, parpadeo y movimiento.

RE is a fast reacting parameter, which may be used to detect the activation of facial muscles
SE is a more stable parameter, which may be used to assess the hypnotic effect of anesthetic drugs
on the brain

Deep anesthesia

uppressed EEG

Figura 25. Rangos de medicion del RE y SE, porcentaje de BSR y trazo el electroencefalograma no

procesado.
Fuente: (GE Healthcare, 2020)

4.2 BIS

El monitor de indice biespectral - BIS, es el primer monitor de profundidad anestésica
introducido en el mercado y probablemente el més utilizado y estudiado (Bonhomme, 2006). Sus
valores indices se obtienen del analisis matematico patentado de las variables biespectrales,
potencia espectral y del analisis de dominio del tiempo del electroencefalograma sin procesar. El
complejo algoritmo patentado que utiliza este equipo se derivé de manera empirica, utilizando
bases de datos de EEG y escalas de comportamiento entre sujetos expuestos a diferentes protocolos
anestésicos. Después de eliminar el ruido y los artefactos del EEG sin procesar se combinan los
siguientes parametros (descritos en el cuadro 3), indice de supresion de réafagas, supresion de
QUAZI, potencia B (relacién B relativa) y sincronizacion de la actividad de baja frecuencia
(SynchFastSlow) para generar un valor BIS adimensional que van de 0 a 100, como se muestra en
la figura 26 (Chang, 2019).
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BIS =10

-. -.

Figura 26. Rango de indice de BIS
Fuente: (Medtronic, 2021)

Cuadro 3. Parametros del algoritmo del BIS

Parametro

Significado

Indice de supresion de rafagas

Periodo de supresién completa

Supresion de QUAZI

Periodo de casi supresion

Potencia B (relacion [ relativa)

Grado de activacion de alta frecuencia

Synch Fast Slow

Sincronizacion de actividad de baja frecuencia

Fuente: (Chang, 2019)

Este equipo se encuentra disponible en dos presentaciones (figura 27. A y B) como un monitor

separado (Aspect A2000 BIS ™) o como un mddulo que puede ser integrado a un monitor Datex-
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Ohmeda (mo6dulo BIS ™, Datex-Ohmeda, Inc.). También posee la presentacion de dos o cuatro

canales (monitoreo de ambos hemisferios) (figura 27. C).

Figura 27. Equipos BIS disponibles
Fuente: (Medtronic, 2021)

El BIS proporciona un indice de calidad de la sefial (SQI) que suministra un estimado sobre
el nimero de secuencias de EEG rechazadas debido a artefactos y sobre la fiabilidad del indice en
un momento dado. Varios pardmetros estan disponibles a través de la seleccion adecuada de
visualizacion de pantalla, como la frecuencia del borde espectral del EEG (SEF 95) y la estimacion
de la actividad electromiografica, estos parametros se describen en el cuadro 4. También se puede

mostrar el trazado sin procesar del EEG o el espectrograma en la pantalla del monitor.
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Cuadro 4. Datos adicionales obtenido del monitor BIS de 4 canales.

Parametro | Unidad de medida | Significado clinico

EMG Hz Medida de actividad muscular. El valor BIS se torna
menos confiable si este valor es elevado.

SEF 95 Hz Frecuencia por el cual se encuentra el 95% de la potencia
del EEG. Este valor disminuye con el aumento de la
anestesia.

TP dB Suma de la potencia de los componentes de la onda EEG.

SQl % Calidad de la sefial de EEG. 100% sefial perfecta, 0% mala
sefial.

SR — tasa de | % Porcentaje de periodos de 63 segundos que presento

supresion actividad de supresion.

Fuente: (Chang, 2019)

En la figura 28 se muestra la colocacion de los electrodos frontales para el uso de los equipos de 4

canales. La imagen también muestra el espectrograma de ambos hemisferios que se obtiene con

los 4 canales.
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Figura 28. Electrodos y pantalla de BIS 4 canales.
Fuente: (Medtronic, 2021)

4.3 PSI

El equipo SEDLine, es un monitor de la profundidad anestésica que utiliza un algoritmo
patentado para analizar la sefial del EEGnp y muestra valores del indice de estado del paciente -
PSI (Lee, 2015). SEDLine mide los efectos de los anestésicos monitorizando la actividad eléctrica
de ambos hemisferios cerebrales, lo cual permite una valoracion mas individualizada, y una mejora

en la monitorizacion del paciente bajo anestesia general (Escontrela, 2016).

El valor indice del PSI, se calcula mediante un algoritmo que combina diversos parametros
de anélisis; cuantifica la potencia de varias bandas de frecuencia del EEG, la simetria y
sincronizacion entre las regiones del cerebro y la actividad en las regiones de la corteza frontal.
Todos estos parametros se incluyen en un analisis de plausibilidad para calcular el PSI.
Conjuntamente, se realiza un andlisis subrogado calculando el brote de supresion y la deteccion
del nivel de alerta, para modular el indice PSI en caso de una sefial de calidad cuestionable. Por
altimo, antes de visualizarse el indice, este se procesa con un algoritmo promediador, para aportar
un resultado mas estable (Escontrela, 2016). Se requieren cuatro electrodos de EEG y un electrodo

de tierra.
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Estado de electrodos

EEG sin procesar

EMG

PSI

SR

Artefactos

Grafico de asimetria
Espectrograma de los hemisferios

Figura 29. Pantalla del SedLine y sus parametros.
Fuente: (Masimo Corporation, 2018)

La figura 29 muestra la pantalla del SEDLine y la informacion que se puede obtener de
ella. A continuacion, se describen estos datos.
Estado de electrodos: muestra un rango de colores para identificar posibles problemas,

como desconexion de electrodos o cables, alteracion de la impedancia o de la conexion.

EEG sin procesar: refleja la actividad eléctrica de las cortezas frontal y prefrontal. La
pantalla esta configurada para contener 4 fuentes de entrada de datos, adquiridas de los 4 electrodos

de los sensores.

PSI — indice del estado del paciente: es un pardmetro de EEG procesado, toma en
consideracion cambios en la potencia en varias bandas de frecuencia del EEG, cambios en la
simetria y sincronizacion entre regiones cerebrales criticas; asi como la inhibicion de regiones de

la corteza frontal. En la figura 30 se muestran los rangos de este indice segun el estado de alerta.

SR — Tasa de supresion: Los periodos de supresién son mostrados como lineas verticales
negras con una barra azul en la linea de tiempo de 0 Hz tanto para el lado izquierda como para el

derecho.

Artefactos: Los periodos de artefacto (ARTF) se transmiten mediante lineas blancas

verticales.

Gréafico de asimetria: Visualiza y cuantifica la diferencia en la actividad cerebral entre los

hemisferios izquierdo y derecho usando una medida de asimetria.
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De estado alerta a sedacion

superficial.

Estado de anestesia éptimo.

Anestesia profunda a excesivo.

Figura 30. Rangos de PSI.

Fuente: (Masimo Corporation, 2018)

En el cuadro 5 se resume los diferentes datos que aportan estas tecnologias segln el nivel

anestésico del paciente.

Cuadro 5. Comparacion de tecnologias de monitoreo de profundidad anestésica

Estado del Tecnologia | Lectura EEGnp
paciente
Despierto EEG 1v,B,a-19,0
SEF95 26 Hz
BIS 96
CAM 0
Sedacion EEG 1y, B-10,6,0
SEF95 19 Hz
BIS 78
CAM 0.4
Anestesia EEG Dominancia &
quirurgica SEF95 10 Hz
BIS 48
CAM 1.3
Anestesia EEG Supresién de réfaga
profunda SEF95 1Hz
BIS 9
CAM 2

Fuente: (Bottros., 2011)
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Capitulo V: Interpretacion del electroencefalograma vy
espectrograma en condiciones especiales

Como ya se ha discutido previamente, los valores obtenidos de los equipos de monitoreo
de la actividad eléctrica cerebral son derivados del electroencefalograma sin procesar y es posible
que cualquier condicidn que pueda "alterar" la sefial del electroencefalograma durante la anestesia
general pueda llegar a reducir la capacidad del monitor para reflejar adecuadamente el estado de
profundidad anestésica (Dahaba A. A., 2019). Condiciones como hipotermia, hipovolemia,
hipoglucemia, trastornos neuroldgicos como isquemia cerebral o convulsiones, deben ser

considerados para la toma de decisiones acertadas.

También se han realizado investigaciones para establecer diferentes aplicaciones clinicas
con los equipos de monitoreo de actividad eléctrica cerebral. Algunas de las condiciones en las
cuales se intenta utilizar esta herramienta son: cambios del trazado respecto al registro basal o del
trazado en el lado contralateral durante intervenciones de cirugia vascular, deteccidn precoz de la
posibilidad de deficiencias neuroldgicas tras circulacion extracorpérea, deteccion de hipoxia o
situaciones de isquemia, 0 como guia en la titulacion de farmacos durante el coma barbitdrico
(Salgado, 2016).

5.1 Inestabilidad hemodinamica y paro cardiaco
Durante un paro cardiaco se presenta actividad isoeléctrica 10 segundos posterior al inicio

de la asistolia. La actividad del electroencefalograma regresé 15 a 20 segundos después de que la
perfusion cerebral y la oxigenacion se restablecieran por la compresion toracica manual,
mostrandose una actividad de bajo voltaje y alta frecuencia. Con el retorno del ritmo cardiaco se
observa que la sefial del EEG se normaliza (Dahaba A. A., 2005).

Durante cuadros de shock hipovolémico severo, se pueden observar cambios en el EEG
con un patrén isoeléctrico, que mejora con las maniobras de resucitacion. En estos dos escenarios,
shock hipovolémico y paro cardiaco, los valores indices pueden llegar a tener un retraso de hasta
dos minutos en presencia de cambios subitos, pero si se tiene el EEG no procesado los cambios se

pueden observar en tiempo real.
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Se ha implementado el uso del EEG como herramienta pronostica posterior al paro
cardiaco. Los hallazgos del electroencefalograma asociados consistentemente con resultados
desfavorables al observarse 24 horas después del paro son actividad isoeléctrica, bajo voltaje y la
supresion de rafagas (Dougherty, 2017).

5.2 Anestesia total intravenosa (TIVA)
Al utilizar la técnica de anestesia intravenosa total no se cuenta con una herramienta que

determine los niveles plasmaticos de los agentes anestésicos como guia para titulacion del farmaco.
Si bien es posible ajustar las dosis de anestésicos intravenosos al utilizar infusiones controladas
por objetivos, no se cuenta ampliamente con esta tecnologia y ademas existen variaciones
interindividuales significativas en la dosificacion del anestésico necesarios para la pérdida de la
consciencia. Estas condiciones asocian un riesgo aumentado de consciencia durante la anestesia,
como lo muestra el 5to Proyecto Nacional de Auditoria (NAP5) en el Reino Unido (Chang, 2019).

Con el riesgo aumentado de consciencia transoperatoria con el TIVA, se torna importante
los métodos guiados por EEG para medir la profundidad anestésica durante estos casos (Chang,
2019).

5.3 Cirugia cardiaca y vascular
La cirugia cardiaca tiene una de las mayores incidencias de conciencia intraoperatoria de

todos los tipos de cirugia, va desde un 1% hasta un 20%. Los principales contribuyentes a esta alta
incidencia son la fragilidad y la comorbilidad de estos pacientes, ya que se les administra una
menor cantidad de agentes anestésicos con el fin de minimizar las consecuencias hemodinamicas
(Kaiser, 2020).

Existen numerosos desafios durante la administracion y dosificacion de farmacos
anestésicos en esta poblacion, debido a la derivacién cardiopulmonar (CEC) y su efecto
hemodilucional, también debido al cambio de temperatura que sufre el paciente (Kaiser, 2020).
Otro aspecto a considerar es que los parametros subrogados de la evaluacion clinica utilizados para

determinar la profundidad anestésica carecen de precision, debido a que suelen estar enmascaradas
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por el uso de farmacos betabloqueantes y antihipertensivos, o por la inestabilidad hemodinamica

del paciente.

El intento de minimizar la administracion de anestésicos podria contribuir a dosis
relativamente bajas de anestésicos, lo que provocaria una mayor incidencia de conciencia durante

la cirugia cardiaca (Kaiser, 2020).

Con el mencionado anteriormente, sobresale la importancia de la utilizacion de los equipos

de monitoreo en estas cirugias, para una guia adecuada en la titulacion de los agentes anestésicos.

También se debe considerar que ciertos periodos durante la cirugia cardiaca se asocian a
cambios en el monitor de profundidad anestésica que no siempre se correlaciona con el nivel
anestésico real. Las alteraciones del flujo sanguineo cerebral durante la canulacion adrtica y el
recalentamiento se reflejan como una disminucién inicial en los valores indice, y con un posterior

aumento. En los periodos de hipotermia, se observan disminucion del indice (Escontrela, 2016).

5.4 Endarterectomia carotidea
En un metaandlisis realizado por Hagihira, se reportd que la monitorizacion combinada de

la presidn del mufion carotideo y el Doppler transcraneal o el EEGnp, realizan una mejor deteccion
de isquemia cerebral durante el pinzamiento de la car6tida. La isquemia cerebral grave secundaria
suele manifestarse como un trazado plano en el EEG, que se traduce en un valor bajo de los indices
del EEGp (Hagihira, 2015).

Contradictoriamente, se han descrito aumentos paraddjicos en los valores del EEGp
durante el periodo de pinzamiento de la arteria carotidea en pacientes con aporte arterial colateral
cerebral deficiente, errbneamente denotando una irrigacion cerebral adecuada y un estado cerebral
optimo (Hagihira, 2015).

5.5 Poblacion geriatrica
El trazado electroencefalografico que caracteriza a los estados suefio, alerta y anestesia se

modifica con la edad avanzada, se cree que es debido a la disminucion de las sinapsis y de la

sincronizacion cortical. La potencia de las oscilaciones alfa generada por los agentes anestésicos
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que actuan a nivel del receptor GABA-A se vuelve menos pronunciada a medida que los pacientes
envejecen y puede ser dificil de identificar en pacientes mayores de 80 afios (Mulvey D. A., 2020).

Estas variaciones no son consideradas en el algoritmo para el calculo de los indices anestésicos.

Lysakowski et al. reporta en un estudio observacional, que los pacientes mayores a los 65
afios sometidos a anestesia general con propofol como Unico agente presentaron pérdida de
conciencia con indices de profundidad anestésica superiores a los observados en individuos
jovenes, superior a los limites sugeridos de 40 a 60; este hallazgo puede determinar que la
recomendacion de mantener estos valores en adultos mayores podria traducirse en la
sobredosificacion de farmacos anestésicos, asociando inestabilidad hemodindmica y educcion
prolongada (Escontrela, 2016). Se requieren investigaciones de mayor tamafio que permitan
conocer su importancia en la monitorizacién intraoperatoria, especialmente en la bisqueda de

reducir la incidencia de la disfuncion cognitiva postoperatoria.

En la figura 31 se muestra una representacion del espectrograma durante la anestesia
general con propofol que varia con la edad, entre pacientes de 2 a 87 afios. Se observa que el poder
de las oscilaciones delta-lentas y alfa se reduce sistematicamente como una funcién de la edad, y
a partir de los 60 afios la reduccion de poder de las oscilaciones alfas es mayor. Estas variaciones
pueden ser un reflejo de los cambios neurobioldgicos asociados con el proceso de envejecimiento
normal (Kim, 2020).
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Figura 31. Espectrograma durante anestesia general segln rango de edad.
Fuente: (Kim, 2020)
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En la figura 32 se comparan las caracteristicas del espectrograma de pacientes jovenes con
pacientes geriatricos sometidos a anestesia general con propofol y con sevoflurano, observandose

la menor potencia de las ondas alfa (8-12Hz).
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Figura 32. Espectrograma durante anestesia general bajo propofol y sevoflurano en paciente joven y
geriatrico.
Fuente: (Avidan M. W., 2020)

5.6 Trastornos neurologicos
5.6.1 Isquemia Cerebral

El cerebro es sensible a la deprivacion de flujo sanguineo, esto se pone de manifiesto en
las variaciones a nivel del registro de las oscilaciones del EEG. Cuando el flujo sanguineo cerebral
(FSC) desciende entre 25-35 ml/100 g/min, las frecuencias réapidas alfa (8-12 Hz) y beta (13-30
Hz) se ven atenuadas; si la caida del FSC se acentua llegando a 17-18 ml/100 g/min, las ondas de
frecuencias lentas delta (0,5-3 Hz) y theta (4-7 Hz), se incrementan en el EEG (Rubifios, 2020).

Kertai (2012) realiz6 una revision sobre el uso del EEG para la deteccion de isquemia
cerebral durante el perioperatorio, plantedé que, en ausencia de un cambio reciente en la
concentracion del anestésico, una variacion repentina en el EEG, como aumento de los periodos
de supresion y / o una disminucién del valor indice pueden sugerir isquemia. Pero cabe sefialar
que ciertas condiciones son necesarias para que el equipo pueda ser de utilidad, la agresion debe
ser repentina, extendida o localizada en el area frontal, y el EEG preoperatorio debe ser normal
(Kertai, 2012).

Tambien se ha recomendado el empleo del EEG como herramienta complementaria para

la deteccidn de isquemia cerebral en pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica en las
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unidades de cuidados intensivos, en especial en aquellos con mayor riesgo de desarrollar
vasoespasmo Yy déficit isquémico tardio, debido a la sensibilidad que demuestra a los cambios del

flujo sanguineo cerebral (Rubifios, 2020).

5.6.2 Trauma craneoencefalico (TCE)
El uso del EEG procesado como una herramienta prondstica en pacientes que han sufrido

TCE posee poca sensibilidad y especificidad. Otro uso que se ha dado al EEG procesado en
pacientes con TCE, es para guiar la terapia en escenarios de hipertension intracraneana, porque se
ha observado que el EEG procesado se relaciona adecuadamente con la tasa metabolica cerebral.
En estas condiciones se busca tener valores indice bajos que indicarian una menor tasa metabélica
(Hajat, 2017).

5.6.3 Enfermedades neurologicas
Los algoritmos de los monitores de profundidad anestésica se desarrollaron a partir de

voluntarios sanos con EEG normal, por lo que las enfermedades neuroldgicas que manifiestan

patrones de EEG anormales probablemente podrian afectar los datos finales de estos equipos.

El paciente con Alzheimer muestra un patrén de EEGnp con reduccion marcada de las
ondas beta, que se traducen en el EEG procesado como un menor valor indice basal. En pacientes

con paralisis cerebral también se observan valores indice bajos (Kertai, 2012).

5.6.4 Epilepsia y estados postictal
Las convulsiones generalmente provocan un aumento en el valor del indice del EEG

procesado, pero su localizacion frontal limita su capacidad de deteccion, asi como el uso de

relajantes neuromusculares que limitan el registro (Hagihira, 2015).

Los pacientes en estado postictal muestran un patron electroencefalografico con ondas
deltas muy lentas, similar al presente durante la anestesia profunda. EI EEG procesado reflejo este
estado con valores drasticamente bajos, inclusive en pacientes con apertura ocular espontanea.
Esto es debido a que la sefial recibida del EEG no procesado en este periodo refleja un estado de

supresion (Hajat, 2017).

5.6.5 EEG de bajo voltaje
Existen variantes de EEG de bajo voltaje determinado genéticamente, definiéndose como

una amplitud de EEG de < 20 uV en todas las regiones de la corteza, con una incidencia entre 5%
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a 10% de la poblacion, que no esta asociada con ninguna disfuncion cerebral. La importancia de
esta variante genética es la manera en que influye sobre el EEG procesado, mostrados valores
indice bajo en pacientes alertas no expuestos a anestesia general (Dahaba A. A., 2005). Debido a
esto se destaca la importancia de obtener valores basales del EEG procesado previo a la utilizacion

de agentes anestésicos.

5.7 Unidades de cuidados intensivos
En la actualidad el uso de los monitores de la actividad eléctrica cerebral se ha ampliado a

escenarios fuera del quir6fano, como en las unidades de pacientes criticos. Se han descrito varias

aplicaciones potenciales en estas unidades que se mencionan a continuacion (Rubifios, 2020):

a. Al tener correlacion aceptable con las distintas escalas subjetivas de valoracién clinica de

sedacion, puede utilizarse para optimizar la misma durante ventilacion mecéanica.

b. Complementa, pero no suplanta al EEG de mdltiples canales, en el monitoreo de farmacos

empleados durante el manejo del estatus epiléptico refractario.

c. Aporta valor pronéstico en pacientes que han presentado encefalopatia anoxica - isquémica que

fueron sometidos a hipotermia terapéutica.

d. Herramienta auxiliar en el diagnostico de muerte encefalica.

5.8 Otros escenarios
5.8.1 Hipoglicemia

Los niveles de glucosa plasmética de 72 mg/dL provoca pequefios aumentos en las
oscilaciones delta lentas y theta, con niveles de 54 mg/dL las oscilaciones se vuelven mas
prominentes. Con una disminucién adicional a 32 mg / dL, el aumento de las ondas delta y theta
se asocia con una disminucion significativa de las ondas alfa, un patron similar al de la anestesia
general. Esto se refleja como una disminucion de los valores de indice anestésico. Estos cambios

son reversibles al normalizar los niveles de glicemia (Dahaba A. A., 2005).
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5.8.2 Nocicepcion
Se ha propuesto el uso del electroencefalograma procesado como una herramienta para el

control de la nocicepcion durante la anestesia general. Los indices de nocicepcion que se utilizan
clasicamente derivan de las respuestas del sistema nervioso autbnomo a estimulos nocivos. Lo que
se buscaria con la utilizacién de los indices derivados del EEG es obtener una ventana a la

respuesta cortical a la estimulacion nociva (Hagihira, 2015).

Se han estudiado varios pardmetros para lograr este objetivo incluyendo el BIS, la
variabilidad electromiogréfica, la entropia de estado (SE) y la entropia de respuesta (RE), siendo
estos dos ultimos los mas investigados. El gradiente entre SE y RE ha sido utilizado; basandose en
que la nocicepcion generaria un reflejo motor facial, que aumentaria la EMG (RE) y, por ende,
aumentaria el gradiente entre RE y SE. Desafortunadamente, la utilidad del gradiente RE-SE
carece de utilidad en pacientes que han recibido relajantes neuromusculares (Hagihira, 2015).

5.8.3 Hipotermia
La hipotermia provoca la supresion del EEG, traduciéndose en una reduccion de los valores

indice de los equipos de monitoreo de profundidad anestésica (Kertai, 2012).
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V. Discusion

Con el creciente uso de los equipos de monitoreo de la actividad eléctrica cerebral para
determinar la profundidad anestésica, se han reportado diversos beneficios como reduccién en el
consumo de anestésicos, tiempo de recuperacion, incidencia de despertar intraoperatorio, nduseas

y vOmitos postoperatorios, mareos y en los costos hospitalarios (Castellon-Larios, 2016).

Un estudio realizado con 4056 pacientes demostrd que el uso del BIS disminuye el nivel
de propofol en 1.3 mg/kg/h, la concentracion alveolar minima (CAM) en 0.17, el tiempo de
extubacion en 3.05 min, el tiempo de recuperacion en la unidad de cuidados posanestésicos en

6.83 min y el despertar intraoperatorio en un 65.4% (Castellon-Larios, 2016).

También se han realizado estudios y metaanalisis que reportan una correlacion entre los
periodos de supresion de la actividad eléctrica cerebral provocado por niveles de anestesia
profunda y diversos trastornos como delirio postoperatorio, deterioro cognitivo y empeoramiento

de la morbimortalidad (Mulvey D. A., 2020).

Incluso con los beneficios reportados, no se debe obviar la importancia de familiarizarse
con las limitaciones que pueden presentar estas tecnologias, como son afectados por diferentes
condiciones propias del paciente, del tipo de cirugia o del mismo equipo de monitoreo (Fahy,

2018).

En esta seccidn se hard una discusién de los beneficios reportados con el uso de equipos
de monitoreo de profundidad anestésica y también se examinara las limitaciones, en busca de

mejorar la calidad y eficacia al utilizarlos durante la anestesia general.

Despertar intraoperatorio
El despertar intraoperatorio (DI) se define como una experiencia y recuerdo especifico de

una percepcion sensorial durante la cirugia, las comdnmente reportadas son auditivas (70%) y
tactiles (72%) (Castellon-Larios, 2016). Los pacientes que experimentan DI pueden experimentar
problemas posteriores que incluyen alteracion del suefio, pesadillas, recuerdos, ansiedad y miedo

a futuros procedimientos anestésicos (Shepherd, 2013).
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El DI es un evento raro, se ha reportado una incidencia de entre 0.07 a 4 por 1000 pacientes
en el estudio mas grande, que incluyé a mas de 87 000 pacientes (Shepherd, 2013). Durante la
cirugia cardiaca se presenta un aumento de diez veces el riesgo en comparacion con la poblacion

quirdrgica general (Kertai, 2012).

Los factores de riesgo asociados al DI son la anestesia obstétrica, cirugia cardiovascular,
induccion de secuencia rapida, dificultad en el manejo de la via aérea, obesidad, casos de
emergencia, uso de medicamentos anticonvulsivantes, clasificacion ASA 1V, historia previa de DI,
consumo de alcohol, consumo de anfetaminas, consumo crénico de opioides y casos realizados

por personal en entrenamiento (Castellon-Larios, 2016).

Se han realizado grandes estudios en busca de determinar la efectividad de la tecnologia
de monitoreo de profundidad anestésica en la reduccion de la incidencia del DI. Los estudios se
realizaron con la tecnologia BIS (la tecnologia mas utilizada en los estudios), en pacientes de alto

riesgo de DIy, por lo tanto, pueden considerarse estudios de eficacia.

El estudio “B-Aware” fue uno de los primeros estudios controlados aleatorios
multicéntricos que evalud el valor predictivo del BIS unilateral como monitor de consciencia
durante la anestesia general. Los pacientes fueron asignados al azar a atencion de rutina
(evaluacion clinica) o un protocolo guiado por BIS (valor meta 40-60). El 0.17% de pacientes en
el grupo de monitorizacion BIS en comparacion con 0.91% pacientes del grupo de atencion de
rutina, experimentaron DI. Los autores concluyeron que la monitorizacion BIS podria prevenir de
forma fiable la consciencia intraoperatoria y estimaron que el costo de prevenir 1 caso de
conciencia intraoperatoria fue de US § 2200. Los resultados del ensayo determinaron la eficacia
del BIS en comparacion con la valoracion de los signos clinicos solos para reducir el DI en una

poblacion de alto riesgo (Chang, 2019).

Se realizé un segundo estudio denominado “B-Unaware”, que compard la eficacia del
protocolo guiado por BIS con un protocolo guiado por gas anestésico al final de la espiracion
(ETAG), con CAM meta de 0.7 a 1.3. Se reportd una incidencia de DI de 0,21% en ambos grupos.
Concluyendo que no habia ningtin beneficio adicional al utilizar un protocolo guiado por BIS en
comparacion con un protocolo guiado por ETAG con el tnico proposito de prevenir el DI en

pacientes sometidos a anestesia general con solo anestésicos volatiles (Chang, 2019).
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Posteriormente a estos dos estudios se realizo el “BAG-RECALL”, disefiado para abordar
las principales limitaciones de los estudios B-Aware y B-Unaware, un estudio mas grande,
realizado en tres institutos internacionales. Es un estudio prospectivo, multicéntrico, internacional,
controlado y aleatorizado de 6.000 pacientes. Se documenté un aumento no significativo en la
incidencia de DI en el grupo de protocolo guiado por BIS en comparacion con el grupo de
protocolo guiado por ETAG (Chang, 2019).

El “Michigan Awareness Control Study” fue disefiado para estudiar el valor predictivo
del BIS como monitor de consciencia durante la anestesia general en la poblacion general, fue un
estudio prospectivo, aleatorizado y controlado, incluy6 todos los niveles de riesgo de DI e
incorpord agentes intravenosos. El estudio no encontr6 diferencias significativas en la incidencia
de DI (Chang, 2019).

En general, los monitores basados en EEG no estdn asociados con una reduccion
estadisticamente significativa del DI en pacientes clasificados como de mayor riesgo en

comparacion con el uso de ETAG (Lewis, 2019).

Cabe mencionar que, en el caso de pacientes que no tolerarian valores de MAC > 0.7 por
su condicion de base (inestabilidad hemodinamica) o en aquellos que reciben TIVA con relajantes
neuromusculares (aumenta el doble el riesgo de DI), si podrian beneficiarse del uso de BIS para

minimizar el D1y optimizar la estabilidad hemodinamica (Hajat, 2017).

Disfuncion cognitiva postoperatoria y delirio
La disfuncion cognitiva postoperatoria (DCP) es un deterioro cognitivo a corto o largo

plazo en el periodo postoperatorio; su etiologia no esta completamente aclarada, pero se ha
reportado factores de riesgo como edad avanzada, estados neuroinflamatorios, profundidad

anestésica excesiva, supresion de rafagas y uso de anestésicos inhalados (Czernicki M, 2013).

Se reporta que afecta entre un 30 y 80% de los pacientes sometidos a cirugia y su impacto
es significativo, porque se ha demostrado que aumenta la morbilidad, la duracion de la

hospitalizacién y la mortalidad (Czernicki M, 2013).

Se han realizado estudios con equipos de monitoreo de EEGp que proponen que la DCP

puede ser reducida al mantener al paciente en un nivel mas ligero de anestesia (Muhlhofer, 2017).
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El delirio es un trastorno neurolégico agudo y fluctuante que refleja un cambio con respecto
a la cognicion inicial y se caracteriza por la de falta de atencion y pensamiento desorganizado. El
delirio posoperatorio generalmente se manifiesta por primera vez entre 24 y 96 horas despues de
la intervencion quirurgica (Wildes, 2016). Puede afectar de 10 a 70% de los pacientes sometidos

a cirugia mayor con edad superior a los 60 afios (Avidan M. S., 2014).

La aparicion y la duracion del delirio estan relacionadas directamente con un aumento de
la morbilidad, mortalidad, la prolongacion de la estancia hospitalaria, asi como con el deterioro
funcional y cognitivo. Estos pacientes también son susceptibles a otros sindromes geriatricos
postoperatorios como caidas, Ulceras por presion, neumonia y readmision hospitalaria (Wildes,
2016).

Se reporta que los factores de riesgo son similares a los asociados a la disfuncién cognitiva
postoperatoria, este hallazgo sugiere que estos dos eventos adversos pueden derivar de un
mecanismo comun, anestesia excesivamente profunda. Chan (2013) report6 en su estudio que el
limitar la exposicion anestésica disminuye significativamente el delirio postoperatorio y la
disfuncion cognitiva postoperatoria (Chan M. T., 2013). Otro estudio observacional en pacientes
de cirugia cardiaca reportd una asociacion entre la supresion de rafagas intraoperatorias y el delirio
posoperatorio (Wildes, 2016).

Un metaandlisis de cuatro estudios controlados aleatorios en diversos entornos quirirgicos
sugirié una disminucion del delirio posoperatorio con el protocolo guiado por BIS, con un OR
combinado de 0,56 (IC del 95%: 0,42 a 0,73) (Wildes, 2016). Esto es secundario a la reduccion de
la administracion excesiva de anestésicos en pacientes vulnerables, evitando periodos de supresion

de rafagas y anestesia excesivamente profunda.

El estudio ‘‘Electroencephalography Guidance of Anesthesia to Alleviate Geriatric
Syndromes’” (ENGAGES) fue disefiado para probar si un protocolo simple guiado por el
monitoreo del EEG, minimizando los periodos con valores bajos de BIS y la supresion de rafagas,
puede prevenir el delirio posoperatorio. En este estudio aleatorizado con pacientes de 60 afios o
mas sometidos a cirugia mayor, el delirio posoperatorio se produjo en el 26% del grupo de
anestesia guiada por electroencefalografia y el 23% del grupo de atencion habitual, una diferencia

no estadisticamente significativa (Wildes, 2016).
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El estudio de disfuncidon cognitiva después de la anestesia “CODA”, reportd que la
anestesia guiada por BIS redujo la exposicion anestésica y disminuy6 el riesgo de DCP 3 meses
después de la cirugia. Por cada 1000 pacientes de edad avanzada que se sometid a una cirugia
mayor, la administracién de anestésico titulada a un rango de BIS entre 40 y 60 evitaria que 23

pacientes padecieran de DCP y 83 pacientes de delirio (Chan M. T., 2013).

Morbilidad y mortalidad

Monk et al. investigaron la relacion entre el manejo de la anestesia general y la mortalidad
a un afo después de cirugia no-cardiovascular, descubriendo un aumento del 24,4% en la

mortalidad por cada hora en la cual los valores del BIS eran menores a 45, con un riesgo relativo

1.24 (95% IC, 1.06-1.44; P=0.012) (Chan M. T., 2013).

Otro estudio retrospectivo fue desarrollado por Sessler et al., en el cual se investig6 la
relacion entre la duracion de la estancia hospitalaria y la mortalidad a los 30 dias en pacientes que
presentaban una triple baja en valores de presion arterial media (< 75 mm Hg), BIS (< 45) y CAM
(< 0,8). De los 24.120 pacientes incluidos en el estudio un 6% presento «triple baja» durante la
cirugia, estos pacientes tuvieron una hospitalizacion prolongada y un aumento de 2 veces en la
mortalidad; concluyeron que la mortalidad a los 30 dias aumentaba cuando la duracion de la «triple

baja» era mayor de 30 minutos (Castellon-Larios, 2016).

El estudio B-Aware también generd un reporte sobre la morbilidad asociada a periodos de
anestesia profunda prolongada. Se observé durante un seguimiento de aproximadamente 4 afios de
los pacientes sometidos a una cirugia bajo anestesia general que estuvieron expuestos a periodos
prolongados de anestesia profunda, presentaron un mayor riesgo de infarto de miocardio y
accidente cerebrovascular, con un indice de riesgo de 1,42 (IC 43 del 95%, 1,04-1,93; P = 0,03)
(Chan M. T., 2013).

Se demostrd la relevancia clinica de la supresion de rafagas en un estudio en pacientes de
cuidados intensivos médicos, documentandose que estos periodos de supresion se asociaron de
forma independiente con una duplicacion de la mortalidad a los 6 meses. La supresion del EEG es

un marcador de fragilidad del paciente, aunque es un marcador débil (Willingham, 2014).
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Artefactos
Existen factores que pueden alterar las sefiales del EEGnp, lo que afecta la fiabilidad de la

informacion brindada por el EEG como indicador del estado de la anestesia.

e La colocacion incorrecta o la disminucion de la adherencia de los electrodos de EEG
pueden aumentar la impedancia del electrodo y dar lugar a valores de BIS falsamente
elevados (Chang, 2019).

e Ciertos dispositivos eléctricos (p. Ej., bisturi eléctrico y marcapasos) pueden introducir
artefactos de sefial de alta frecuencia y elevar falsamente los valores de BIS (Chang, 2019).

Aunque los bloqueadores neuromusculares pueden reducir la interferencia EMG, es
importante tener en cuenta también que su uso puede eliminar cualquier movimiento del paciente
relacionado con la conciencia, que son sefiales de advertencia Utiles de una dosis insuficiente de
anestésico general. Los relajantes musculares por si solos pueden causar valores de BIS falsamente
bajos y deben usarse con cuidado (Chang, 2019).

Se realiz6 un estudio donde se evaluo el efecto de la administracion de suxametonio y
rocuronio sobre el BIS en ausencia de anestesia. Usando la técnica del antebrazo aislado, Schuller
y sus colegas detectaron que el inicio de accion de la paralisis muscular daba como resultado una
caida en el valor indice del BIS a cifras que son consistentes con anestesia general en voluntarios
despiertos y cognitivamente intactos que estaban paralizados; también hubo un retorno a los
valores iniciales después de la recuperacion clinica del bloqueo neuromuscular. Este resultado
destaca la importancia de la EMG en el algoritmo del BIS, contribuye alrededor del 20% del valor

BIS en los rangos més altos (frecuencia beta) (Hajat, 2017).

El monitor BIS no genera valores apropiados cuando se le presenta el EEG de un cerebro
despierto, a menos que también exista actividad muscular. EI EEG cortical aparecio despierto en
todo momento, esto evidencia que la disminucion del BIS se debe a una falla en el algoritmo, mas
que al resultado de un efecto previamente desconocido del bloqueo neuromuscular (Schuller,
2015).

En la figura 33 se muestra la progresion del BIS durante la aplicacion de suxametonio en
pacientes despiertos, las capturas de pantalla de BIS Vista se realizaron 3 minutos antes, 1 minuto

después y 6 minutos después de la administracion de relajante. La forma de onda del EEGnp es
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caracteristica de un paciente despierto. La primera pantalla muestra los picos caracteristicos de la
onda alta frecuencia de actividad muscular sobrepuestos en la sefial del EEG cortical subyacente.
Después la aplicacion del bloqueo neuromuscular, en la segunda pantalla se observa que la
actividad EMG est4 ausente pero el EEGnp no se modifica por lo demas, pero se da una
disminucion del valor indice. La tercera pantalla muestra una mayor disminucion del indice sin

variacion del EEGnp.

Figura 33. Variacion del BIS durante la aplicacion de suxametonio en paciente despierto.
Fuente: (Schuller, 2015)

Colocacion de electrodos
Las tecnologias de monitorizacién de profundidad anestésica utilizan un montaje frontal

tnico o emparejado; y esto puede ser una limitante. Areas como el hipocampo y la amigdala estan
directamente involucradas en la formacién de memoria traumatica, y monitorizar estas zonas
podria tener mayor relevancia en la busqueda de detectar una posible conciencia intraoperatoria.
Pero estas regiones no logran ser observadas por los electrodos colocados en la region frontal, se

depende de sefial subrogadas (Kertai, 2012).

Comparacion entre tecnologias
Debido a la ausencia de un “gold standard” para la medicion de la profundidad anestesica,

se deben utilizar parametros indirectos para validad y comparar las diferentes tecnologias

utilizadas. En la revision bibliogréfica se recomienda comparar los equipos basandose en varios
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aspectos, como correlacion entre el valor indice y signos clinicos durante la anestesia, correlacion
entre el valor indice y la concentracion del agente anestésico, comparar su capacidad de mejorar

los resultados finales, relacion costo-efectivo (Scheeren, 2019).

Una importante limitante en la comparacion de estas tecnologias es que sus algoritmos se
encuentran patentados, dificultando una evaluacion comparativa adecuada de como diferentes
artefactos afectan la calidad de la sefial del EEG y por ende los valores indices y el espectrograma.
Algunas discrepancias que pueden existir entre los valores indice de los diferentes equipos pueden
ser influenciadas por situaciones como sitio de colocacion del electrodo, tiempo de retraso en el

procesamiento de la sefial del EEG o la actividad electromiogréfica (Pilge, 2015).

En un anélisis comparativo entre Entropia y BIS, se reportd que la entropia de estado
reportaba erroneamente los periodos de transicidn entre conciencia e inconciencia, presentaba

valores falsamente altos ante periodos de rafaga de supresion (Pilge, 2015).

La monitorizacion de la profundidad anestésica es un acto multimodal, que debe integrar
la valoracién clinica del paciente y la informacion obtenida de las diferentes tecnologias con las
que se cuenta actualmente en la institucién. Se han logrado grandes avances en la comprension de
la fisiologia de la consciencia y los mecanismos de accion de los anestésicos, gracias a la
combinacion tanto de la clinica como la observacion en tiempo real de los cambios en el EEGnp

y espectrograma.

El analisis y entendimiento de los diferentes patrones que presentan los agentes anestésicos
en el EEGnp y el espectrograma son herramientas utiles, complementan la informacion de los
indices, ayudando en la toma de decisiones adecuadas en tiempo real. Se pueden adoptar dos
estrategias en el analisis de EEGnp, la primera consiste en hacer una lista mental de los elementos
del EEG que se espera ver segun la edad y el estado clinico del paciente, identificar y analizar cada
uno de estos elementos; la segunda estrategia consiste en examinar el conjunto de formas de onda

presentes y clasificar cada una como un elemento normal, anormal o un artefacto (Libenson, 2010).

Las caracteristicas ideales de los valores indice en los equipos de monitoreo de la profundidad

anestésica se pueden describir como: (Mulvey D. A., 2020).

e Estrecha correlacion entre el valor indice y el estado hipndtico

e Caracterizar que el paciente se encuentre inconsciente y amnésico
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e No ser afectado por agentes neuromusculares
e Valores indices ajustables con la aplicacion de analgésicos

e Algoritmos ajustables segun edad del paciente

El POQI-6 (2020), es una organizacion internacional encargada de desarrollar
recomendaciones basadas en consensos de profesionales sobre cuidados perioperatorios. Después
de una revision de la evidencia actual, recomiendan que se considere la monitorizacién del EEG
como parte de los monitores de 6rganos vitales para guiar el manejo anestésico. Ademas, aconsejan
la capacitacion en la interpretacion basica del EEGnp y el espectrograma, también en la correlacion
adecuada de los indices procesados. EI POQI-6 también menciona la eficacia similar de estas
tecnologias en la prevencion de la conciencia en comparacién con la monitorizacion del gas
anestésico al final de la espiracion. Este grupo hace la aclaracion, de que no hay suficiente
evidencia para recomendar el uso de la monitorizacion con electroencefalograma para prevenir el
delirio posoperatorio, el trastorno neurocognitivo o la mortalidad posoperatoria (Perioperative
Quality Initiative (POQI) 6 Workgroup American Society for Enhanced Recovery and
Perioperative Quality Initiative., 2020). Algunas de las razones por las cuales no se ha logrado la

estandarizacion en el uso de estos equipos, se describen a continuacion:

e Su uso no asegura con plena seguridad la ausencia de eventos de despertar intraoperatorio.

e Los indices utilizados son basados en estudios en poblacién adulta, por lo cual no son utiles
en la poblacion pediétrica.

e Los indices no son una representacion adecuada de la respuesta neurofisiologica a diversos
agentes anestésicos.

e Los indices suponen que el mismo valor refleja el mismo nivel de inconsciencia para todos

los agentes anestésicos.

Es importante tener presente las limitaciones y ventajas que presentan cada uno de los

monitores utilizados actualmente, para realizar un analisis no sesgado de la informacion obtenida.

Con lo expuesto en los capitulos anteriores, se comprende la importancia de realizar un
analisis del estado anestésico que no se limite a valores de indices, pero que integre también el
EEGnp y espectrograma especifico de cada farmaco (relacionado con su mecanismo de accién),

también considerando como estos pueden ser afectados por artefactos internos y externos al
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paciente, asi como, su variacion segun el grupo etario, patologias previas y estado clinico del

paciente.
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VI. Conclusiones

1. Conocer los cambios fisiologicos del sistema nervioso central durante la anestesia general
es una herramienta adyuvante en la determinacion de la profundidad anestésica, pero posee
poca sensibilidad y especificidad, por lo cual no deben ser utilizadas como unica medida
de medicion de estado anestésico.

2. Se debe contar con la capacidad de identificar los diversos patrones de ondas (delta, theta,
alfa, beta y gamma) del electroencefalograma no procesado y las varias combinaciones que
presentan segun el plano anestésico; esto debido a que el valor indice aislado que muestra
el monitor puede no ser fidedigno al contexto clinico del paciente, llevando a toma de
decisiones erroneas y potencialmente adversas para el paciente.

3. La identificacion electroencefalografica de la supresion de rafaga posee gran relevancia,
debido a que estos periodos se asocian a una reduccién severa de la actividad neuronal y
de la tasa metabolica cerebral, como en el contexto de hipoxia, trauma cerebral o
sobredosificacion de agentes anestésicos, lo que expone al cerebro a eventos adversos. Se
deben implementar técnicas anestésicas que reduzcan o minimicen estos periodos de
supresion.

4. El espectrograma es una herramienta de analisis e interpretacion de datos en tiempo real,
2D y codificado por colores (segin potencia de onda); que muestra la tendencia en el
tiempo de los cambios electroencefalograficos. Esta modalidad muestra patrones
caracteristicos de los diversos agentes anestésicos segun su mecanismo de accion, siendo
mas facil de identificar. El familiarizarse con los diversos espectrogramas es de suma
importancia durante el entrenamiento basico en el uso de la tecnologia de monitoreo de
profundidad anestésica.

5. Las tecnologias utilizadas para el monitoreo de la profundidad anestésica parten de la
integracion de las sefiales electroencefalograficos, sin embargo, cada equipo posee
algoritmos patentados para el procesamiento de la informacion, que dificulta la
comparacion entre ellos. Es importante familiarizarse con el equipo con que se cuente en
cada centro de trabajo, reconocer las ventajas y limitaciones de cada uno de ellos para poder

limitar errores en la interpretacion de los datos brindados.
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6. Enfatizar la importancia de conocer las condiciones tanto del paciente, del tipo de cirugia
y de los equipos eléctricos que se utilizaran durante la cirugia; como estas pueden generar

datos incorrectos en los equipos de monitoreo de actividad eléctrica.
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VIII. Fichas técnicas

Evaluacion preliminar para uso de monitoreo de actividad

eléctrica cerebral durante anestesia general

Evaluacion clinica

Cirugia propuesta

Técnica Anestésica

Seleccién de tecnologia
de monitoreo
(disponibilidad)

Obtener registro basal
previo a medicacion

[
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Patologias crénicas
Patologia actual

Estabilidad hemodinamica

Area quirargica

Riesgo de consciencia intraoperatoria asociada

-

VIMA
TIVA

Anestesia combinada con técnica
espinal o regional

Agentes anestésicos a utilizar

BIS
Entropia
PSI

Colocacién adecuada del monitor

Valor indice basal

EEGnp y espectrograma basal
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Evaluacion de los valores indice en los equipos de monitoreo de
actividad eléctrica cerebral durante anestesia general

Valor indice no deseado
(elevado o disminuido)

Valorar estado clinico del
paciente

Valorar estimulo quirurgico

Revision del EEGnp y
espectrograma

Descartar la presencia de
artefactos e interferencia

Confirmar el aporte
adecuado del agente
anestésico

Considerar técnica
anestésica y agentes
utilizados

Valorar estado

hemodinamico

Valorar necesidad de
analgesia y/o mayor
profundidad anestesica

Considerar los patrones
especificos segun el agente
anestésicos

J

Causas externas al pte
Causas internas del pte
Propias del equipo




