Scientific:

Education
Medical
Jour

Scientific & Education Medical Journal / Vol. 2, N° 4, 2022

@OS®

Anestesia guiada por electroencefalografia (EGG), un verdadero

plus

Daniel Fernando Trivifio Garcia{) Maria Teresa Bahena Parraz

Alexandra Becerra Arevalos

Miguel Angel Mufioz Rojas?

Estefania Duarte Gémezs Ramiro Andrés Rincon Rodriguezs, (%) Rafael Ricardo Avila Godoys

Andres Renddén Hoyoss

1 Daniel Fernando Trivifio Garcia*, Universidad Cooperativa de Colombia, daniel.trivinog@gmail.com

2 Maria Teresa Bahena Parra, Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales, mariateresal194@gmail.com

3 Estefania Duarte Gmez, Unidad Central del Valle del Cauca, Tefa2563@hotmail.com

4 Ramiro Andrés Rincén Rodriguez, Universidad Militar Nueva granada, rami21lmd@gmail.com

5 Rafael Ricardo Avila Godoy, Universidad de Boyacé, rafavilag89@hotmail.com

6 Alexandra Becerra Arevalo, Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales, alexandrabecar.25mi@gmail.com
7 Miguel Angel Mufioz Rojas, Universidad de Antioquia, miguel.munozr123@gmail.com

8 Andres Rend6n Hoyos, Fundacién Universitaria Autonoma de las Americas, andres.rh94@hotmail.com

Historia del Articulo:

Recibido el 10 de julio de 2022
Aceptado el 20 de julio de 2022
On-line el 5 de octubre de 2022

Palabras Clave: Anestesia, propofol,
hetamina, electroencefalografia, potenciales
evocados, muertes, costo efectividad.

Keywords: Anesthesia, propofol, hetamine,
electroencephalography, evoked potentials,
deaths, cost-effectiveness.

Resumen

La monitorizacion electroencefalografica intraoperatoria es una practica habitual en
anestesiologia para estimar la profundidad anestésica en el paciente adulto. Prys-Robert define
¢ésta como el resultado de un equilibrio, en el Sistema Nervioso Central (SNC), entre el efecto
depresor de los formacos anestésicos y el de los estimulos nociceptivos. Estos contrarrestan la
accion de los anestésicos y tienden a superficializarla.

En un primer momento, la principal indicacion del electroencefalograma (EEG) era la deteccion
precoz de lesiones isquémicas en el cortex cerebral (1). Posteriormente y secundario a la
descripcion del despertar intraoperatorio surgio un nuevo uso, la monitorizacién de la profundidad
anestésica(componente hipnético)(2).

Sin embargo no se puede desconocer que el acto anestesico trae consigo efectos positivos en el
paciente como negativos en el mismoy que de una u otra forma, esta técnica anestésica planteada
busca la anticipacion de la complicacion de los mismo y las probables secuelas que esta a su vez
pueda generar en el paciente. Durante esta revision sistematica de la literatura expondremos las
diferentes formas en que esta técnica anestésica se hace una propuesta de mayor beneficencia
en el paciente y que desde el punto de costo efectividad en el recurso también se convierte en un
potencializador positivo de dicho costo.

Abstract

Intraoperative electroencephalographic monitoring is a common practice in anesthesiology to
estimate anesthetic depth in the adult patient. Prys-Robert defines this as the result of a balance,
in the CNS system, between the depressant effect of anesthetic drugs and that of nociceptive
stimuli. These counteract the action of anesthetics and tend to superficialize it.

At first, the main indication of the electroencephalogram (EEG) was the early detection of ischemic
lesions in the cerebral cortex (1). Subsequently, and secondary to the description of intraoperative
awakening, a new use emerged, the monitoring of anesthetic depth (hypnotic component)(2).

However, it cannot be ignored that the anesthetic act brings with it positive effects in the patient
as well as negative in it and that in one way or another, this anesthetic technique proposed seeks
the anticipation of the complication of the same and the probable sequelae that this, in turn, can
generate in the patient. During this systematic review of the literature, we will expose the different
ways in which this anesthetic technique is made a proposal of greater beneficence in the patient
and that from the cost-effectiveness aspect also becomes a positive potentiator of said cost.
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Introduccion

Todo evento anestésico hoy en dia tiene como
objetivo principal brindar las condiciones necesarias
para poderllevaracabo el procedimiento quirurgico,
garantizando la seguridad del paciente. En 1846,
con la primera demostracion publica de anestesia
los principales componentes involucrados fueron
inmovilidad-inconsciencia, sin embargo, hoy en dia
conocemos componentes corticales y subcorticales
que integran el estado anestésico. (3).

Asi como los anestésicos tienen efecto positivo
de la sedacién y la ausencia del dolor por el acto
quirdrgico, también se sabe que tienen claros
efectos de neurototixicidad, neurotoxicidad,
incluso permanentes y se encuentran asociados a
delirio-deterioro cognitivo en pacientes de edad
avanzada o problemas de aprendizaje en paciente
pediatrico.

Por tal motivo, el uso de monitores como BIS,
Entropia o SedLine, etc., nos ayuda aun mas a
la titulacion de agentes anestésicos, reflejando
mediante un numero el grado de inconsciencia
utilizando la actividad eléctrica que analizan, en
algunas ocasiones aporta informaciéon adicional,
mas no son un «profundimetro» de la anestesia.
Sin embargo, a pesar de los esfuerzos realizados,
existen escenarios donde el numero que refleja
el monitor no corresponde al contexto clinico,
por ejemplo, en aquellos casos donde el paciente
presenta movimiento durante la cirugia y el valor
BIS es de 45. Ademas la variabilidad interindividual
ejerce sus efectos en anestesia, por lo que, a pesar
de dar lamisma dosis ados pacientes conigual peso,
talla, edad y sexo, la respuesta sera diferente. (3).

De esta forma en la actualidad se plantea la
necesidad de usar a la electroencefalografia como
predictor de complicaciones o estadios clinicos
transitorios pero nocivos para el sistema neuronal,
es asi como antes de su uso se debe tener presente
limitantesque alseridentificadosdisminuyencasien
sutotalidad el errorde uso del electroencefalograma
como los son:

1. lIdentificar que la actividad eléctrica
analizada por el monitor NO sean artefactos
por electrocauterio, movimiento quirurgico,
sensor mal adherido, etc., escenarios en los
cuales el numero puede sequir presente.

2. Conocer de forma anticipada cuando el
paciente se encuentra proximo a «despertar»,
dado que todos los monitores tienen cierto
retraso en el procesamiento de informacion
para poder dar un numero, por ello, cuando el
paciente presenta movimiento, el nGmero aun
no ha cambiado.
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3. Ver los cambios en el electroencefalograma
asociados con delirio, deterioro cognitivo
o incluso mal pronostico, a pesar de que
el numero se encuentre dentro de rangos
normales,

4. lIdentificar los efectos ocasionados por
aquellos farmacos que modifican la actividad
electroencefalografica de los cuales
sobresale el uso de ketamina que puede
simular paciente despierto.

5. La cuestion econdmica también se ve
beneficiada, dado que la titulacion correcta
se traduce en menor tiempo para la emersién
del paciente, uso de quir6fano, unidad de
cuidados postanestésicos, consumo total de
farmacos y principalmente la satisfaccion del
paciente.(3).

Finalmente la introduccién al uso cotidiano
de la electroencefalografia no es mas que la
representacién de las respuestas del cerebro ante
el estimulo.

Objetivo:
Describir, porque el uso de electroencefalografia,

durante la anestesia, puede generar disminucién en
los efectos neurotoxicos de los anestésicos.

Metodologia:
Se realiz6 una revision bibliografica no
sistematica de la literatura disponible en

PubMed, Google académico, Cochrane, Redalyc,
repositorios universitarios, disponible desde el
2000, de la realidad de la anestesia guiada por
electroencefalografia, y su impacto en los ultimos
cinco anos. Una vez aplicada la herramienta CASPE,
se seleccionaron 47 articulos referenciados en la
bibliografia general y de estos 16 referenciados en el
texto con puntualidad.

Introduction

Every anesthetic event today has as its main
objective to provide the necessary conditions to be
able to carry out the surgical procedure, guaranteeing
the safety of the patient. In 1846, with the first public
demonstration of anesthesia the main components
involved were immobility-unconsciousness, however,
today we know cortical and subcortical components
that make up the anesthetic state. (3).

Just as anesthetics have a positive effect on
sedation and the absence of pain due to surgery,
it is also known that they have clear effects of
neurotoxicity, even permanent and are associated
with delirium-cognitive impairmentin elderly patients
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or learning disabilities in pediatric patients. For this
reason, the use of monitors such as BIS, Entropy or
SedLine, etc., helps us even more with the titration
of anesthetic agents, reflecting, by a number, the
degree of unconsciousness using the electrical
activity they analyze, sometimes providing additional
information, but they are not a “depth meter” of
anesthesia. However, despite the efforts made, there
are scenarios where the number reflected by the
monitor does not correspond to the clinical context,
forexample, inthose cases where the patient presents
movement during surgery and the BIS value is 45. In
addition, interindividual variability exerts its effects
on anesthesia, so that, despite giving the same dose
to two patients with the same weight, height, age and
sex, the response will be different. (3).

In this way, at present, the need arises to
use electroencephalography as a predictor of
complications or transient clinical stages found
harmful to the neuronal system, this is how before
its use, limitations must be considered that, when
identified, reduce almost entirely the error, product
of usage of the electroencephalogram, such as:

1. Identify that the electrical activity analyzed by
the monitoris NOT: artifacts by electrocautery,
surgical movement, poorly adhered sensor,
etc., scenarios in which the number may still
be present.

2. Know in advance when the patient is about to
“wake up”, since all monitors have some delay
in the processing of information to be able to
give a number, therefore, when the patient
presents movement, the number has not yet
changed.

3. Seeelectroencephalogramchangesassociated
with delirium, cognitive impairment or even
poor prognosis, even though the number is
within normal ranges,

4. ldentify the effects caused by those drugs that
modify the electroencephalographic activity
of which the use of ketamine stands out that
can simulate an awake patient.

5. The economic issue is also beneficial since
the correct titration translates into less time
for the emergence of the patient, use of the
operating room, post-anesthetic care unit,
total consumption of drugs and mainly, patient
satisfaction. (3).

Finally, the introduction to the everyday use
of electroencephalography is nothing more than
the representation of the brain’s responses to the
stimulus.

Objective:

Describe why the use of electroencephalography
during anesthesia can generate a decrease in the
neurotoxic effects of anesthetics.

Methodology:

A non-systematic literature review of the literature
available in PubMed, Google Scholar, Cochrane,
Redalyc, and university repositories, available since
2000 of the reality of electroencephalography-guided
anesthesia, and its impact in the last five years, was
conducted. Once the CASPE tool was applied, 47
articles referenced in the general bibliography were
selected and of these 16 referenced in the text with
punctuality.

La practica encefalografica durante el acto
anestesico

Sibienseconvierteenunretoparaelanestesiologo
identificarla como su herramienta guia durante el
procedimiento, también converge en la necesidad
de tener claro aspectos fisiopatolégicos de medida
y funcionamiento de la misma, es asi como actividad
eléctrica es generada por el movimiento de ionesy
se transmite hasta el electrodo que colocamos en la
superficie de la piel para su procesamiento, de modo
gue la resistencia que presentan los electrodos al
paso de la corriente se conoce como impedancia,
idealmente debe encontrarse entre 300 y 5,000
ohmios (Q), lo que es lo mismo que 0.3-5 kiloohmios
(kQ); algunos autores aceptan hasta 10 k0.

Silos electrodos no alcanzan similar impedancia,
la amplitud de la senal recibida sera diferente,
por lo que el equipo no identificara la totalidad de
artefactos y serd procesada como EEG. Derivado
de lo anterior, la recomendacion es: antes de
colocar el sensor, limpiar la piel a fi n de retirar
todo aquello que modifique el paso de la corriente
(ej. maquillaje), una vez colocado, de ser posible,
verificar la impedancia; si ésta se encuentra mayor
a la recomendada, agregar adhesivos adicionales
(Transpore, Micropore, etc.). Una vez que tenemos el
registro EEG en el monitor analizaremos el tamano
de las ondas (amplitud) donde la unidad de medida
es microvoltio (pV).

El siguiente pardmetro radica en la cantidad de
ondas por unidad de tiempo (frecuencia) y la unidad
de medida es Hertz (Hz), de modo que 3 Hz quiere
decir tres ondas por seqgundo, dado que este ultimo
es la unidad de tiempo en electroencefalografia
(Figura 1). Incorporando los conceptos de amplitud
y frecuencia, podemos decir en términos generales
que en el paciente despierto las ondas de baja
amplitud y alta frecuencia (ondas pequefas vy
rapidas) van cambiando a ondas de gran amplitud y
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baja frecuencia (ondas grandes y lentas) a medida
que llega a anestesia general. Adicionalmente, las
ondas del EEG se agrupan con base en su frecuencia
recibiendo diferente nomenclatura: si el numero de
ondas por segundo es entre 1-4, se denomina ritmo
delta, theta: 5-8, alfa: 9-12, beta: 13-25 y gamma;
26-80.

Esimportante mencionar que los equipos realizan
dichas agrupaciones, algunos la representan en
porcentajes. Equipos como BIS bilateral y SedLine
utilizan espectrograma, donde cada ritmo se
encuentra representado con base en su frecuencia
a través del tiempo y utilizan escala de colores que
van cambiando de rojo intenso, para representar la
mayor proporcion de ondas (mayor potencia), a azul
paraaquellosrangosde frecuenciadonde la cantidad
de ondas es menor (menor potencia)(Figura 2).(3).

Amplitud y frecuencia en un periodo de cinco
segundos a escala de 50 pV con cuatro canales de
EEG montaje monopolar referenciado. Amplitud
se puede medir de la punta de una onda a la punta
siguiente o en relacién con unalinea de base.

De otro modo si el electrodo no queda en
la ubicacién correcta y sin interferencia de
residuos biolégicos en piel, podria generarse
error por artefacto y no ser util a la hora de sequir
correctamente la respuesta cerebral, (Figura 3).

Un beneficio adicional del espectrograma es la
interpretacion casi inmediata del EEG, dado que
algunos equipos realizan la representacion cada 1.2
segundos, loquebrindaalanestesiélogoinformacion
oportuna para la toma de decisiones, antes de ver
reflejados los cambios en el numero (ES-BIS-PSI).
Hasta aqui podemos decir que el espectrograma es
una herramienta util enlainterpretacién del EEG; sin
embargo, si aun existe duda, herramientas como el
SEF95 (Spectral Edge Frequency) o limite espectral
ayudan a la confirmacién, dado que representa la
frecuencia por debajo del cual se encuentra el 95%
del EEG, por ejemplo SEF12, en términos generales
quiere decir: 95% delasondasdel EEG se encuentran
por debajo de 12 Hz, o lo que es lo mismo, en rango
delta, thetay alfa, que corresponden a paciente bajo
anestesia general (Figura 4). Por otro lado, SEF26
refleja actividad de alta frecuencia y corresponde a
paciente despierto (Figura 5). (3-5-6).

En condiciones normales el tadlamo, dentro de
sus multiples funciones, es la via de paso para casi
todos los estimulos que llegan a la corteza cerebral;
a medida que la concentracién de anestésicos
incrementa, la hiperpolarizacién del talamo y la
corteza es mayor hasta cerrar el circuito y entran
en sincronia, blogueando el paso de estimulos a
través del talamo dosis dependiente, dado que dicha
sincronia se puede anular por la llegada del estimulo

8  ISSN:2745-0252(En Linea)

nociceptivo (3-4-5-6).

Electroencefalograma imprescindible durante
el acto anestésico

EI EEG de un paciente consciente se caracteriza
por presentar una actividad predominante de ondas
de bajaamplitudy altafrecuencia(ondas betay alfa).
Laadministracion de la mayoriade los anestésicos, a
dosis hipnética, producirdaunaumento de laamplitud
yundescensodelafrecuenciaenel EEG raw. Cuando
tenemos una profundidad anestésica (componente
hipnotico) excesiva (respecto al estimulo aferente)
pueden aparecer periodos temporales con ausencia
de ondaselectroencefalograficas(silencioeléctrico)
mezclado con rachas de ondas ondulantes (ondas de
gran amplitud y baja frecuencia).

Este patron del EEG se denomina rafagas o salvas
de supresion-descarga (burst suppression) (Figura
5) que es frecuente observar en planos anestésicos
muy profundos, en el coma farmacoldgico inducido
(barbiturico, propofol) e incluso en la hipotermia
inducida moderada-profunda. En el EEG procesado
este patron se conoce como Tasa de Supresion (TS).
(4-5-10-11)

Enplano anestésico profundo(sobredosis)y coma
farmacolégico inducido aparecen periodos / fases /
de EEG isoeléctrico mezclado conrachas ondulantes
(ondas de gran amplitud y baja frecuencia).

Ahora lo veremos reflejado en un paciente de 35
anos en quien se decide usar, durante la induccién
con sufentanyl Ce 0.5 ng/mLy propofol Ce 2.5 pg/mL
modelo Marsh 4.0, en un paciente de 35 anos donde
inicialmente se encuentra actividad en todo el rango
de frecuencias del espectrograma y, a medida que
incrementa la Ce, disminuye la potencia en ritmos
beta-gamma y comienza a incrementar en delta,
thetay alfa.

En términos generales, mayor actividad en rango
beta traduce «anestesia superficial», mientras que
el aumento en delta, theta y alfa esta asociado con
pérdida de la conciencia. Finalmente, el despertar
ocurre a la inversa: disminucién de potencia en
ritmos lentos con el incremento de ritmos rapidos
(figura 7).

Es importante mencionar que las figuras 6 y 7
corresponden al mismo paciente. Los escenarios
en los cuales el paciente presenta movimiento en
pleno evento quirudrgico son frecuentes durante la
formacion como anestesiélogo, al igual que cuando
se inicia (Figura 3).

EEG conondasde granamplitudybajafrecuencia,
la mayor potencia en el espectrograma se concentra
enrangos delta, theta y alfa(rojo intenso). La menor
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Figura 1: Unidad de tiempo del electroencefalograma
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Fuente: Tomada y modificada con fines académicos de Electroencefalografia para el anestesiologo, consideraciones clinicas Dra.
Irma Guadalupe Garcia-Colmenero,* Dra. Jazibeth Guadalupe Zorrilla-Mendoza,* Dr. Luis Andrés Vega-Anzures,* Dr. Omar Garcia-Na-

jera** Médico Anestesiologo Adscrito al Centro Médico ABC.(3).

Figura 2: Espectrograma, predominio de ritmos delta y alfa en ambos hemisferios cerebrales, paciente bajo anestesia total intrave-

nosa con sufentanyl Ce 0.3 ng/mL y propofol Marsh 4.0 Ce 2 pg/mL.

Mayor potencia

Menor potencia

Tiempo

Fuente: Tomada y modificada con fines académicos de Electroencefalografia para el anestesiologo, consideraciones clinicas Dra.
Irma Guadalupe Garcia-Colmenero,* Dra. Jazibeth Guadalupe Zorrilla-Mendoza,* Dr. Luis Andrés Vega-Anzures,* Dr. Omar Garcia-Na-

jera** Médico Anestesitlogo Adscrito al Centro Médico ABC.(3).

proporcion de ondas se encuentra representada en
color azul, en rangos de frecuencia mayores a 20
Hz (beta y gamma). Anestesia general balanceada.
www.me (Figura 4).

Ondas de baja amplitud y alta frecuencia en el
EEG, distribuidas en todo el rango de frecuencias
del espectrograma. Paciente despierto con los
ojos cerrados, sin efecto de anestésicos. Garcia-
Colmenero IG y cols.

Electroencefalografia para el anestesi6logo,
consideraciones clinicas S42 Revista Mexicana de
Anestesiologia www.medigraphic.org.mx (Figura 5).
Cambios en lainduccion propofol-sufentanyl.

La velocidad de barrido en el EEG es menor
que en las imagenes previas, lo cual simula mayor
cantidad de ondas por segundo. Las lineas blancas
del espectrograma representan artefactos durante
ciertos periodos de tiempo.

ISSN: 2745-0252 (En Linea) 9
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Figura 3: Sensores electroencefalograficos. donde se aprecian los cuatro canales del EEG no procesado, el valor PSly la matriz de
densidad espectral (MDE). Sensor NIRS. F.

X

A

» Cuatro canales del EEG no
procesado

= PSI

Conjunto de densidad
espectral bihemisferico

Fuente : Tomada con finesacadémicosde : A: sensor electroencefalograficoy Niroscopia del monitor SedLine®y correcta colocacion
enregion fronto-temporal. B: monitor SedLine®. imagen A obtenida de www.masimo.es, imagen B propiedad de los autores.

Figura 4: Electroencefalografia de gran amplitud y baja frecuencia, observamos que la mayor potencia en el espectrograma se con-
centra en rangos delta, thetay alfa (rojo intenso). La menor proporcion de ondas se encuentra representada en color azul, en rangos
de frecuencia mayores a 20 Hz (betay gamma). Anestesia general balanceada.

e B R il i e Py

Fuente: Tomado con fines académicos de Electroencefalografia para el anestesiologo, consideraciones clinicas Dra. Irma Gua-
dalupe Garcia-Colmenero,* Dra. Jazibeth Guadalupe Zorrilla-Mendoza,* Dr. Luis Andrés Vega-Anzures,* Dr. Omar Garcia-Najera* *
Médico Anestesidlogo Adscrito al Centro Médico ABC. (3).
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Velocidad de barrido Inicio de perfusiones
Inicia disminucion de potencia en ritmos rapidos
Artefactos www.me Ondas de baja amplitud y alta
frecuencia Inicia incremento de potencia en ritmos
rapidos (figura 6).

Fase de emersién, las caracteristicas en el
espectrograma dependen de la Ce. En el presente
escenario Ce propofol 1.5 pg/mL y sufentanyl 0.4
ng/mL. con anestesia total intravenosa, pero si esto
persiste, una conducta habitual es incrementar la
concentraciéon del hipnoético utilizado, generando
cambios en el EEG que, dependiendo el caso, puede
ser incremento en la amplitud y disminuciéon en
la frecuencia, hasta llegar a brote supresion (BS)
o EEG isoeléctrico, mismos que se encuentran
relacionados con disfuncién cognitiva y delirio.

BS se define como aquellos episodios mayores a
0.5 segundos donde el voltaje de las ondas no supera
los5uV, enalgunosequipos serepresentacomo tasa
de supresion y el numero se refiere al porcentaje
de tiempo durante los ultimos 63 segundos en los
cuales el voltaje de las ondas del EEG no alcanzaron
los 5 uVyenotros es posible visualizarlo en el EEG y
espectrograma. La presencia de BS no forma parte
de losobjetivos anestésicos, dado que generalmente

se debe a la sobredosificacion o isquemia cerebral,
como sucede en pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave.(3-15-17).

Durante cada acto anestesico se usan diferentes
moléculas farmacolégicas que a su vez inciden y
modifican de manera particular cada trazo del ECG
durante la anestesia, por ello tener claridad con
los principales farmacos usados puede marcar la
diferencia en su interpretacion. (Tabla 2).

Los potenciales evocados auditivos (PEA) en
la profundidad anestésica

En ocasiones se determina la hipnosis como el
marcador de profundidad anestésica que alcanza
en determinado periodo el paciente, PEA dilucida
un estimulo auditivo que viaja directamente de
la coclear a la corteza , emitiéndose los PEA se
clasifican en Potenciales Evocados Auditivos de
Tronco del Encéfalo (PEAT), Potenciales Evocados
de Latencia Larga (PEALL) y Potenciales Evocados
Auditivos de Latencia Media (PEALM). Los PEAT son
los que se generan en el tronco encefalico durante
los primeros 10 milisegundos (ms) tras el estimulo
acustico. Estos potenciales se afectan poco con los

Figura 5: Electroencefalografia de baja amplitud y gran frecuencia. dichas ondas estan distribuidas en todo el rango de frecuencias
del espectrograma. Paciente despierto con los ojos cerrados, sin efecto de anestésicos.

Fuente: Elaborado con base en Brunton L, Hilal-Dandan R, Knollmann B. The Pharmacological Basis of Therapeutics [Internet].

Edicidn 13. Mc Graw Hill; 2020.
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Tabla 1: Ventajas y desventajas de la electroencefalografia durante la anestesia

Ventaja Desventaja

Evita frecuencia en despertar intraoperatorio, aludiendo asi la memoria Uso necesario de relajantes musculares, para asi interpretar la
explicita del evento medicion por ECG.

Menor cantidad de anestésicos usados Segun el tipo de monitor, el costo subyacente de su uso.
Evitar sobredosificacion y neurotoxicidad Presuntos empiricos del profesional para no decidir laimple-

mentacion en su rutina anestésica, lo cual limita el beneficio de esta

Aumenta los tiempos de induccion rapida anestésica No disponibilidad de la herramienta tecnoldgica en todos los sitios
de salud.

Efectiva evaluacion neurologica del paciente

deteccion del infarto/isquemia cerebral (si se produce en la zona de regis-
tro)y la identificacion del estado comicial no convulsivo.

Fuente: Elaboracion propia de los autores para fines de esta revision.

anestésicos, por lo que no se usan para determinar Durante la utilizacion de medicamentos
la profundidad anestésica (13). anestésicos como propofol, isofluorano, halotano,
enfluorano, etomidato y ketamina disminuye la
Los PEALM se generan entre 10-100 ms tras el amplitud y aumenta la latencia de las ondas (Pay
estimulo acustico. Existe una correlacién entre los Nb) (14), de manera dependiente de la dosis; pero
cambios morfologicos de los PEALMy la profundidad independiente del farmaco anestésico/adyuvante;
anestésica (componente hipnotico). El algoritmo porloqueladisminuciondelosPEALMsecorrelaciona
para determinar el parametro de los PEALM, se con la profundidad del plano anestésico (hipnosis)
conoce como indice AAI° o AAIR, que se obtiene a o0 el nivel de sedacion. El indice AAI° es un numero
través de un modelo dindmico lineal de extraccién escaladoadimensional: 100 -60(consciente), 60 - 40
rapida, conocido como autorregresién con variables (sofioliento), 40 - 30 anestesia ligera, < 30 anestesia
exogenas de entrada (ARX), que los actualiza en quirlrgica; O (silencio bioeléctrico).
menos tiempo que los obtenidos por el modelo
autorregresivo de media movil (MTA); ya que estos En el caso de AEP monitor se recomiendan
ultimos requieren un tiempo prolongado para su indices entre 15y 25 y en el del BIS entre 40 y 60,
renovacion (actualizar la variable de respuesta)y por pero no parece haber diferencias entre usar el
tanto no son aptos para monitorizar la profundidad espectrograma-EEG (BIS® o similar) o el AAI° de
anestésica. los PEALM aunque utilicen algoritmos diferentes

Figura 6: Patron-EEG supresién-descarga

EEG isoeléctrico EEG ondulante

Z o
—— MM

Fuente: Tomada y modificada con fines académicos de (4), https://anestesiar.org/2020/electroencefalografia-clinicaanestesi-
ologo/#:~:text=La%20monitorizaci%C3%B3n%20electroencefalogr%C3%Alfica%20intraoperatoria%20de,en%20la%20frent-
e%20del%20paciente.
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Figura7: Cambios cerebrales posinduccion. Cambios en lainduccion propofol-sufentanyl. La velocidad de barrido en el EEG es menor
que en las imagenes previas, lo cual simula mayor cantidad de ondas por segundo. Las lineas blancas del espectrograma representan

artefactos durante ciertos periodos de tiempo.

Artaefacto=s

Inicia disminuwcidcm

de potencia en
ritmmros rapidos

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Electroencefalografia para el anestesiologo, consideraciones clinicas Dra.
Irma Guadalupe Garcia-Colmenero,* Dra. Jazibeth Guadalupe Zorrilla-Mendoza,* Dr. Luis Andrés Vega-Anzures,* Dr. Omar Garcia-Na-

jera** Médico Anestesiologo Adscrito al Centro Médico ABC.(3).

para la extraccion del valor indicador de la senal
bioeléctrica cerebral (15).

Entre las ventajas de los PEALM respecto al
espectrograma-EEG se sugiere que discierne
mejor entre consciencia e inconsciencia, tanto
en la induccién como en la educcidén anestésica.
La limitacion para utilizar los PEALM sera en
aquellos pacientes con anomalias en la via aferente
auditiva (bilateral > unilateral), es decir la presencia
de hipoacusia: conductiva o de transmision, o
neurosensorial o de percepcién, o bien mixta. Los
PEALL se generan tras mas de 100 ms del estimulo
acustico. Estos no han demostrado ser utiles para
determinar la profundidad anestésica, si que podrian
ser Utiles para estudiar alteraciones cognitivas
producidas durante la anestesia (16).

En términos de costo efectividad y mortalidad

A partir de un estudio en 2005 se ha relacionado
el tiempo de hipnosis profunda, definido como los
minutos con BIS por debajo de 45, con la mortalidad
postoperatoriahastalano despuésde cirugia mayor,
estableciéndose un riesgo relativo de 1,24 (45-46).
Este dato es de gran importancia toda vez que la
mayoria de anestesiélogos han utilizado una mayor
profundidad anestésica para evitar el DIO o incluso
como herramienta paraunmejorcontroldelatension
arterial intraoperatoria (46-47). Precisamente los

estudios referidos antes empleados en analizar
el recuerdo intraoperatorio, han servido como
base de datos para estudios retrospectivos que
analizan la influencia de la profundidad anestésica
en la mortalidad postoperatoria. De hecho, el
mantenimiento del BIS por debajo de 40 mas de 5
minutos se harelacionado conunamayor mortalidad;
no obstante, esto constituye mas una asociacion
que una relacion de causalidad. Recientemente se
ha sugerido que los pacientes de alto riesgo con mas
morbilidad asociada pueden tener una sensibilidad
incrementada a los agentes anestésicos y que
un valor bajo del BIS puede ser un marcador de
morbimortalidad mas que un factor causal (43-44-
45).

En cuanto a si es o no costo efectivo, se sabe
que ningun monitor en el histérico lo ha podido
determinar entérminos de salud, sin embargo si este
contrapeso se lleva a términos de uso de moléculas
farmacolégicas durante el acto anestesico, se
podria inferir que impacta positivamente en la
reduccion del costo total en el paciente sometido al
procedimiento que segun el caso atane. Despertar
mas rapido: Este hecho se ve favorecido por
protocolos que mantienen un valor de BIS de 60-75
durante los Ultimos 15 minutos de anestesia. Ademas
de un despertar mas rapido, también se orientan
mas precozmente.
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Figura 8: Fases de emersion. de s caracteristicas en el espectrograma dependen de la Ce. En el presente escenario Ce propofol 1.5
pg/mLy sufentanyl 0.4 ng/mL.

B e T

i tp 5 = -
- . - s V—
- o . - Uil - .=

Ondas de baja amplitud vy alta frecuencia

Inicia incremaanto
de potencia en
ritTmos rapidos

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos Electroencefalografia para el anestesiélogo, consideraciones clinicas Dra. Irma
Guadalupe Garcia-Colmenero,* Dra. Jazibeth Guadalupe Zorrilla-Mendoza,* Dr. Luis Andrés Vega-Anzures,* Dr. Omar Garcia-Najera*
*Médico Anestesitlogo Adscrito al Centro Médico ABC. (3).

Figura 9: Efecto del propofol en el trazo de ECF. Patron (signature) EEG no procesado y MDE tipicos de propofol donde aparece pre-
dominio de ondas lentas (0-1Hz), delta(1-4 Hz)y alfa(9-12 Hz).

EEG no procesado,
donde se aprecian
ondas delta y alfa

Ondas alfa

Ondas lentas
v delta

Fuente: Imagen tomada y modificada por los autores con fines académicos de esta revision, se cita de donde se tomo: https://
anestesiar.org/2020/electroencefalografianestesiologo/#:~:text=La%20monitorizaci%C3%B3n%20electroencefalogr%C3%Alfi-
ca%20intraoperatoria%20de,en%20la%20frente %20del%20paciente.)
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Figura 10: Efecto de alto impacto por dosis elevadas con el Propofol. MDE con dosis elevadas de propofol, que produce un fenémeno
de supresion en salvas (presencia de bandas negras en medio del trazado).

Excesiva profundidad anestésica

i

Fuente: Imagen propiedad de los autores. Tomada con fines académicos de https://anestesiar.org/2020/electroencefalografia-cl-
inica-para-el-anestesiologo/#:~:text=La%20monitorizaci%C3%B3n%20electroencefalogr%C3%Al1fica%20intraoperatoria%20

de,en%20la%20frente%20del %20paciente.

Figura 11: Patrén de accion farmacos anestésicos volatil es en el ECG. Patron (signature) EEG no procesado y MDE del Sevofluorano,

donde se aprecia el fenémeno de “theta fill in”.
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Fuente: Imagen propiedad de los autores. https://anestesiar.org/2020/electroencefalografia-clinica-para-el-anestesiologo/#:~:-
text=La%20monitorizaci%C3%B3n%20electroencefalogr%C3%Alfica%20intraoperatoria%20de,en%20la%20frente %20del %20

paciente.
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Tabla 2 : Farmacodinamia especifica del electroencefalograma durante la anestesia

Farmaco

Particularidad Marcada

Propofol

Actua sobre los receptores GABA (acido y-aminobutirico) aumentando la
actividad en las sinapsis inhibitorias y disminuyendo la apertura de los ca-
nales de sodio. Cuando se utiliza Propofol predominaran en el EEG y en la
MDE ondas lentas-delta y ondas alfa (imagen 8).

Si administramos dosis elevadas de Propofol se puede producir
fenémenos de supresion-descarga en salvas o burst suppression (imagen
9), que en la MDE se representa como bandas de color negro. Las de color
blanco se atribuyen a artefactos

nfluorano, isofluorano, desfluorano y sevofluorano,el | 6xido nitroso
y el xenon.

A concentraciones inferiores a la concentracion alveolar minima (CAM), el
sevofluorano muestra ondas alfa junto a ondas deltay lenta, que semejan
mucho a las que aparecen con el uso de Propofol. Si se aumenta la con-
centracion de sevofluorano, aparece una fuerte presencia de ondas theta
que crea un patron de potencia distribuida uniformemente desde el rango
de oscilacion lenta hasta el rango alfa. Este patrén se denomina fenome-
no de “fill in" (imagen 10). A medida que disminuye la CAM espirada de
sevofluorano, las ondas theta se van disipando en el espectrograma-EEG
(imagen 10). El isofluorano y el desfluorano presentan patrones similares
al sevofluorano (4).

El 6xido nitroso se asocia con oscilaciones beta y gamma prominentes y
con una disminucion relativa de la potencia en las bandas de oscilacion
lentay delta

Ketamina

Actua sobre los receptores NMDA, (antagonista no competitivo), recep-
tores opioides (produce analgesia), receptores de catecolaminas (efecto
simpatico)e interfieren con el receptor de acetilcolina(potencia la accion
de los bloqueantes neuromusculares no despolarizantes). Cuando Uni-
camente se administra ketamina el EEG mostrara oscilaciones en rango
beta y gamma. Estas oscilaciones aparecen a los 2 minutos del inicio de
la dosis. Si se administra junto con otro farmaco y predomina la accion de
la ketamina sobre el otro medicamento, se apreciara un aumento de las
ondas en rangos betay gamma.

Dexmedetomidina

Esunagonista selectivo de los receptores alfa 2-adrenérgicos a nivel per-
iférico y central (encéfalo y médula espinal), que produce un efecto se-
dante y ansiolitico mediante la estimulacién pre sinaptica de receptores
alfa2 a nivel del locus coeruleus. También presenta un efecto analgésico.
Si la administramos a dosis bajas (0,6 pg/kg/h) induce un nivel de se-
dacién en el que el paciente responde a una estimulacion auditiva o tactil
minima. En el EEG aparecera una combinacién de ondas lentay delta, jun-
to con fenémenos tipicos de la fase Il del suefio no REM (husos del suefio
o0 “spindles”), que es una modalidad de ritmo alfa con ondas sinusoidales
de 9a15Hz, que ocurren en rafagas y duran de uno a dos segundos. Cuan-
do aumenta la velocidad de infusion (1 pug/kg/h) los usos desaparecen y
aumenta la presencia de ondas lenta y delta. Este patrén EEG de oscila-
ciones lenta-delta se parece mucho a la fase lll-IV del suefo lento o no
REM.

Fuente: Elaboracion propia de los autores para fines de esta revision, con informacion académica de (4) https://anestesiar.org/2020/
electroencefalografiaanestesiologo/#:~:text=La%20monitorizaci%C3%B3n%20electroencefalogr%C3 %Alfica%20intraoperato-

ria%20de,en%20la%20frente %20del%20paciente.

AltadelaUnidad de Recuperacion Postanestésica
(URP): Diversos estudios demuestran una reduccion
en el tiempo necesario para estar en la sala
de despertar. De hecho, un alto porcentaje de
pacientes anestesiados con BIS estan ya alerta y
completamente orientados al llegar a la URP (43)
Algunos autores incluso citan la posibilidad de
obviar el paso por la URP en pacientes totalmente

alerta 'y orientados anestesiados con BIS.

Nduseas y voémitos: En un metandlisis
demuestran wuna reduccién de la incidencia
16 ISSN: 2745-0252 (En Linea)

de nauseas y vémitos de un 16% en pacientes
anestesiados con BIS en cirugia ambulatoria (44)
Se ha comunicado que cuando se toma en
consideracion el ahorro de agente anestésico, la
menor incidencia de nauseas y vomitos, asi como
una menor estancia en la URP, el coste del BIS se
sitla aproximadamente en 4,20 euros por cada uso
(45).

Seqgun criterios ASA 2016, en adelante se
establece se acuerda que se deberia monitorizar
la actividad eléctrica cerebral en pacientes con
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Figura 12: Limitaciones técnicas

EI N20 tiene una accién cortical débil, no detectable
por el BIS

puede producir perdida de la conciencia sin cambio
significativo.

—

Electromiograma (EMG)

Eltono muscular de lafrente puede aumentar el valor
del BIS. Las frecuencias del EMG pueden simular el
componente ratio beta del BIS (30-47 Hz).

De hecho, se ha estimado que la porcion de EMG de
30-47 Hz puede ser un décimo de la magnitud del
EEG de 30-47 Hz puede ser un décimo de la magnitud
del EEG de 30.47 Hz, lo que podria indicar un valor del
BIS falsamente elevado.

Serecomienda e uso de relajantes neuromusculares.

Y

Electromiograma (EMG)

El tono muscular de la frente puede aumentar el
valor del BIS. Las frecuencias del EMG pueden
simular el componente ratio beta del BIS (30-47 Hz).
De hecho, se ha estimado que la porcién de EMG
de 30-47 Hz puede ser un décimo de la magnitud
del EEG de 30-47 Hz puede ser un décimo de la
magnitud del EEG de 30.47 Hz, lo que podria indicar
un valor del BIS falsamente elevado.

Serecomiendaeusoderelajantesneuromusculares.

Fenémeno electroenfalografico de retirada
- supresion del N20) con aparicion de tasa

de supresiény ondas & ©

De maneradisociativa, laketaminadurante
la anestesia con Propofol o sevoflurano
produce un aumento de la profundidad
anestésica que, paradojicamente, se
acompana de un aumento significativo
del BIS. Este efecto puede dar
sobredosificacion.

l

Aumento de las ondas B con una

menor actividad ¢

\

El alotano, puede no reflejar el efecto
hipnético de la anestesia. Asi, dosis
equipotentes de halotano, isoflurano vy
sevoflurano, se caracterizan por un valor
del BIS, significativamente mayor para el
primero. Es casual de sobredosificacion.

Y

Condiciones clinicas en particular pueden alterar el
valor del BIS durante la anestesia. Por ejemplo del
acondicionaiento por la reduccién del metabolismo
cerebral secundario a la administracion de anestésicos
generales inducirdan una disminuacion del BIS,
independientemente de la profundidad anéstic, como
puede ser la parada cardiaca, la hipoglucemia, la
hipotermina o isquemia cerebral.

La crisis comicial perioperatoria puede asociarse a
valores incrementados del BIS, sin que ello conlleve un
DIO. Una variedad genética de EEG de bajo voltaje (<20
mV). Es una variante normal presente en el 5-10% de la
poblacion general y no indica disfuncio cerebral.

pero que se acompana de valores de BIS bajos en
pacientes despiertos.

Los opiaceos no alteran el BIS, por ello
quintupla su dosis seria de utilidad,
sin embargo, potencia el Propofol,
aumentando la pérdida de consciencia, es
importante para no sobre dosificar.

Artefactos electromecanicos del
tipo de marcapasos, electrocauterio,
calentadores de aire sobre la cabeza, etc,
pueden producir falsos incrementos del
BIS y conducir a una sobredosificacién
anestésica.

Fuente: Elaboracion propia, con fines académicos para este estudio con referente de http://anestesiados.com/bis-indice-biespec-
tral/.
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factores de riesgo de DIO, en aquellos con bajos
requerimientos de anestésicos generales, en la
cirugia traumatoldgica, cirugia cardiaca, cesareas y
en la anestesia total intravenosa. Sin volverse una
condicion obligatoria segun sea el caso de analisis
del anestesidélogo en particular para cada paciente.

Limitaciones de la técnica frente al indice
biespectral

Cada implementacion trae unas diferencias que
podrianserlimitantesparaelobjetivoneuroprotector
que se pretende al emplear el ECG durante el acto
anestesico, por ello las nombramos en el uno a uno
en la siguiente figura.

Conclusiones

El uso del EEG ha evolucionado de analogo a
digital, para convertirse en una herramienta util
para el anestesiologo durante las intervenciones
quirdrgicas, permitiendo con una adecuado
uso e interpretacion poder envitar efectos de
neurototixicidad derivados de sobredosificaciones
anestésicas en los pacientes por su limitado radio
de accion y respuesta.

Finalmente la expresion electroencefalografica
final dependera de la accion predominante de uno
farmaco sobre los demés. Asi mismo las condiciones
clinicasde base del paciente como poseer elementos
o dispositivos mecanicos en su cuerpo, patogenias
cardiacas de base y comorbilidades, no pueden
olvidarse a la hora de interpretar correctamente un
potencial Bis como determinante de la evolucion
intraoperatoria de sedacion e inconsciencia del
paciente.

Responsabilidades morales, éticas y bioéticas

Proteccion de personas y animales

Los autores declaramos que, para este estudio,
no se realizé experimentacion en seres humanos ni
enanimales. Este trabajo de investigacién noimplica
riesgos nidilemas éticos, por cuanto su desarrollo se
hizo con temporalidad retrospectiva. El proyecto fue
revisado y aprobado por el comité de investigacién
del centro hospitalario. En todo momento se cuido
el anonimato y confidencialidad de los datos, asi.
como la integridad de los pacientes.

Confidencialidad de datos
Los autores declaramos que se han seguido
los protocolos de los centros de trabajo en salud,

sobre la publicacién de los datos presentados de los
pacientes.
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Derecho a la privacidad y consentimiento
informado

Los autores declaramos que en este escrito
académico no aparecen datos privados, personales
o dejuicio de recato propio de los pacientes.

Financiacion

No existi6 financiaciéon para el desarrollo,
sustentacion académicay difusién pedagdgica.

Potencial Conflicto de Interés(es)

Los autores manifiestan que no existe ningun(os)
conflicto(s) de interés(es), en lo expuesto en este
escrito estrictamente académico.
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