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RESUMEN

Se presentan aspectos esenciales del proceso de clasificacion de los niveles de
profundidad anestésica mediante sefiales electroencefalogréaficas. Se fundamenta el
mencionado proceso desde un estudio exhaustivo que permitié precisar sus principales
referentes. Finalmente, se realiza una caracterizacion de su estado actual, teniendo en
cuenta los principales indices de profundidad anestésica y tipos de monitores
comercializados.
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escalas clinicas de profundidad anestésica.

ABSTRACT

Essential aspects of the classification process of anesthetic depth levels are presented by

means of electroencefalographic signs. The abovementioned process is supported from an
exhaustive study that allowed to specify its main aspects. Finally, a characterization of its
current state is carried out, taking into account the main indexes of anesthetic depth and

types of marketed displays.

Key words: anesthetic, anesthetic depth level, anesthetic monitor, clinical scales of
anesthetic depth.

INTRODUCCION

La posibilidad de que un paciente anestesiado tuviese recuerdo intraoperatorio ha sido
motivo de preocupaciéon debido a los efectos psicolégicos adversos, de ahi que existan
numerosos investigadores enfrascados en controlar las condiciones que permiten
minimizar los riesgos de dicho recuerdo. En la practica médica, la anestesia se define
como la administracion de diferentes farmacos, los cuales posibilitan que el paciente se
encuentre en las mejores condiciones fisiolégicas posibles, antes, durante y después de la
intervencion quirdrgica. *

De hecho, la anestesia general produce un estado de inconsciencia en los pacientes,
debido a la administracidon de farmacos hipnéticos por via intravenosa, inhalatoria o
ambas a la vez. Actualmente es muy comun la combinacién de varias técnicas a lo que se
denomina anestesia multimodal. Durante este proceso se deben garantizar los estados de
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inconsciencia, amnesia, analgesia y relajacién muscular para evitar movimientos no
deseados. ?

En la actualidad, la anestesia es controlada, durante la cirugia, por un anestesiélogo
altamente entrenado, que usa su experiencia, signos clinicos del paciente y monitores
anestésicos. En la practica clinica la rutina de monitoreo de la anestesia general esta
basada principalmente en parametros cardiovasculares y en la respuesta motora. Si la
estimulacion quirdrgica no provoca movimiento, ni un incremento en la velocidad del
corazdén o en la presion de la sangre, es asumido que la anestesia es suficiente; sin
embargo, durante el bloqueo neuromuscular, en presencia de betabloqueadores o en
pacientes que solo toleran altos niveles de anestesia, estos parametros clinicos pueden
fallar y distorsionar la medida de la profundidad anestésica (PA). **

Lo anterior se debe principalmente a que en la practica, la evaluacioén clinica del paciente
durante la operacion depende mucho de la experiencia del especialista, aunque se incluye
cierto grado de subjetividad, por lo que el paciente pudiera cambiar el nivel de PA y los
cambios fisiolégicos ser imperceptibles para el anestesiélogo.

En tal sentido, resulta imprescindible acudir al andalisis de las fuentes principales de
informacion fisioldégica que brinda el paciente y destacar las sefiales de
electroencefalograma (EEG), las cuales contienen informaciéon que permite identificar
diferentes estados de conciencia en condiciones de suefio, asi como el efecto de drogas
anestésicas. °

Asimismo, los parametros extraidos del EEG pueden ser una buena alternativa para
cuantificar la PA, lo cual constituye un sistema de monitorizacidon no invasivo cuyo analisis
se ha simplificado con el desarrollo tecnolégico. Ademas, es sensible a los efectos de los
anestésicos, por lo que se ha empleado para definir la potencia de la mayoria de
anestésicos intravenosos e inhalatorios. °

Los parametros extraidos del EEG se pueden expresar a través de una medida continua
tanto en el tiempo como en su escala de medicién y facilitar algunos analisis estadisticos;
sin embargo, aunque la sefial del electroencefalograma refleja el efecto de los farmacos
empleados en la anestesia, no lo hace con igual sensibilidad para todos, ni se puede decir
claramente que un solo parametro de los muchos que se emplean permite realizar un
andlisis de este tipo.

Consecuentemente, en la actualidad existen diversas técnicas para determinar los niveles
de PA, entre ellas se destacan: indice biespectral (BIS, por sus siglas en inglés), entropia

e indice de conciencia, A-linea indice de autorregresion,”*° indice de estado cerebral (10C,
AAl y CSI, por sus siglas en inglés, respectivamente). Con respecto a las anteriores, esta
técnica gana en sensibilidad, pues posibilita monitorear mejor al afectado, pero todavia se
considera insuficiente para la toma de decisiones debido a que, en ocasiones, los cambios
bruscos de un nivel a otro de PA ocurridos en el cerebro, se reflejan en los monitores con

cierto retardo.

Por ende, hablar de la clasificacién de los niveles de profundidad anestésica (NPA),
implica reconocerla como un proceso complejo y creativo que ha sido abordado desde una
diversidad de enfoques, que han generado numerosas propuestas con el objetivo de
minimizar el riesgo del despertar intraoperatorio, de manera que el paciente transite por
la operacién sin traumas psicolégicos, ni dafios sicosomaticos. °
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ELECTROENCEFALOGRAMA Y NIVELES DE PROFUNDIDAD ANESTESICA

El EEG es el registro de la actividad eléctrica de las neuronas que componen la capa de
células piramidales del cortex cerebral y representa graficamente la actividad eléctrica
espontanea de la corteza cerebral. La relacién entre los ritmos del EEG y los cambios
fisiolégicos de estados cerebrales (alerta, suefio, fases de suefio, coma y ataques
epilépticos), asi como la relacidon entre los ritmos del EEG y los efectos farmacodinamicos,
ya han sido establecidos y analizados. *

ELECTROENCEFALOGRAMA EN ANESTESIA

El registro del EEG ha sido utilizado ampliamente en la practica clinica neuroldgica para la
evaluacion del estado funcional cortical. En 1929 Berger ** empieza a usarlo de forma
regular y publica sus resultados, en los cuales describe el efecto electroencefalografico de
farmacos, tales como escopolamina, cocaina, morfina y derivados barbitlricos. A partir de
entonces, empieza a emplearse como herramienta diagndstica de trastornos neuroldgicos
y a finales de los afios 30 del pasado siglo, aparecen las primeras publicaciones que
relacionaban el efecto de los agentes anestésicos con cambios en el trazado
electroencefalogréfico.

Resulta importante sefialar, que uno de los puntos detonantes de las aplicaciones clinicas
del EEG en anestesiologia fue la descripcion por Bickford y Faulconer, en 1950, de una
serie de intervenciones quirdrgicas en las que se empleé un sistema de control
automético de administracion intravenosa continua de barbituricos y se utilizé el EEG
como sistema de cuantificacion y ajuste del efecto. El desarrollo de sistemas de registro,
asi como el procesamiento digital del EEG mas compactos y resistentes al alto nivel de
ruido de los salones quirdrgicos, ha abierto la posibilidad de extender el uso del EEG a la
evaluacion objetiva del nivel de PA. ®

En Anestesiologia hay varios aspectos en los cuales la monitorizacién del EEG puede tener
un papel importante, entre los cuales figuran: cambios del trazado respecto al registro
basal o del trazado en el lado contralateral durante intervenciones de cirugia vascular,?
deteccién precoz de la posibilidad de deficiencia neurolégicas tras circulacion
extracorpdrea, deteccién de hipoxia o situaciones de isquemia, o bien medicién del efecto
farmacoldgico de los anestésicos para controlar el nivel de PA o controlar el efecto de
farmacos, como en el coma barbitdrico donde se administra tiopental hasta que llegue a
inducir cierto grado de supresion en las ondas del EEG. 13

LAS SENALES ELECTROENCEFALOGRAFICAS

La onda normal del EEG se caracteriza por tener una pequefia amplitud (20—200 uVv) y
una frecuencia variable (0-50 Hz). Para el estudio de la sefial EEG a partir de su espectro
se han designado varias bandas de frecuencias que son utiles para el analisis del
funcionamiento de la sefial. * Estas bandas son: delta (0,5-3,5 Hz), theta (3,5-7,0 Hz),
alfa (7,0—-13,0 Hz), beta (13—-30 Hz) y beta 1 (30-50 Hz).

Para el analisis cuantitativo del EEG, se utilizan electrodos posicionados en localizaciones
especificas del cuero cabelludo. Durante la fase de adquisicion de datos cada electrodo
detecta las sefales eléctricas provenientes del cerebro. El sistema para la adquisicion de
las sefales del EEG esta constituido por electrodos y caja de conexidn, procesamiento y
cuantificacion de la sefial, asi como almacenamiento de los datos. **
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e Electrodos del EEG: son sensores de potencial eléctrico y la caja de conexidn es la
interface que conecta a los electrodos con el equipo de electroencefalografia.

o Amplificadores: permiten amplificar la sefial eléctrica del cerebro, debido a que es muy
pequefa.

e Filtros: tienen la funcién de eliminar sefales parasitas o ruidos en la sefal del EEG.

e Conversor A/D: es el encargado de convertir la sefial EEG analdgica en una digital,
para lo cual realiza un proceso de muestreo, cuantificacién y codificacion de dicha
sefial.

e Procesador de EEG: toma la sefial digitalizada y la procesa segun los requerimientos
deseados.

El EEG describe un proceso no estacionario, que varia con los estados fisioldgicos; sin
embargo, en la préactica puede considerarse como estacionario sobre periodos
relativamente cortos. **

PRINCIPALES EFECTOS DE LOS ANESTESICOS EN EL ELECTROENCEFALOGRAMA

El electroencefalograma puede ser una buena alternativa para cuantificar los NPA. Se
trata de un sistema de monitorizacién no invasivo, cuyo andalisis se ha simplificado
bastante con el desarrollo tecnolégico, es sensible a los efectos de los anestésicos y como
tal se ha empleado para definir la potencia de la mayoria de anestésicos intravenosos e
inhalatorios. *°

Particularmente, los cambios inducidos por farmacos anestésicos inhalatorios como los
intravenosos alteran el trazado del EEG, tal es el caso del diazepam, que produce un
incremento rapido en la actividad de las bandas 6 y B con predominio de variaciones en la
banda B de forma mas prolongada. Este patrén es similar para otras benzodiacepinas,
aungue con variaciones en el curso temporal de estos cambios. *3

El tiopental y el propofol producen, a dosis de induccién, un incremento de actividad en
las ondas de frecuencias altas, seguido por la aparicion de segmentos de isoelectricidad,
que corresponden al momento de maxima depresion del funcionalismo del cortex
cerebral. 3

Por otra parte, el etomidato tiene un patréon de cambios parecido al tiopental, pero no
activa las ondas de frecuencias altas como B, sino las frecuencias lentas 6 y 9;
progresivamente, a medida que se aumenta la dosis, aparecen también segmentos de
isoelectricidad y finalmente, un predominio de ondas de frecuencia lenta y amplitud
elevada. '’

La ketamina hace desaparecer la actividad a y disminuye de forma global la frecuencia y
amplitud de los trenes de ondas. Seguidamente aumenta la actividad en la banda 8 que
va seguida de la aparicién intercalada con tendencia al predominio de actividad en las
ondas &. *°

El isoflurano y el halotano, producen un incremento de la actividad en las frecuencias 8
con pérdida de dicha actividad en las frecuencias a; seguidamente y de forma progresiva
se inicia una activaciéon de la frecuencia 8, es decir, hay predominio de las ondas de baja
frecuencia con gran amplitud.*?

Los agentes opiaceos agonistas, tales como fentanilo, sufentanilo, alfentanilo y
remifentanilo ralentizan progresivamente el trazado del EEG; a medida que aumenta la
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concentracion de opiaceo, tiende a disminuir la actividad en las ondas de frecuencia
elevada, paralelamente aparecen trenes de ondas de frecuencia baja y amplitud elevada,
con tendencia al predominio final de la actividad en la banda 8. Otros opiaceos como la
meperidina producen disminucién de la actividad en la banda 3, con tendencia a la
primacia de ondas 8. *°

Con el propofol, aparece un patrén progresivo de frecuencia en el siguiente orden:
incremento de la actividad a y B, incremento de la actividad ® y decremento de la
actividad a y B; por ultimo, decremento de la actividad delta. *°

METODOS PARA EL MONITOREO DE LOS NIVELES DE PROFUNDIDAD
ANESTESICA

Actualmente existen varios métodos para el monitoreo de los niveles de profundidad
anestésica, a continuacién se realiza una breve caracterizacion donde se destacan los mas
usados, sus limitaciones, asi como su funcionamiento ante diversas situaciones y
farmacos.

e Electromiograma superficial espontaneo (semg)

En pacientes que no estan totalmente paralizados, el electromiograma superficial
espontaneo puede grabarse de varios grupos de musculos, especialmente los faciales,
abdominales y el cuello. Un electrodo posicionado sobre los musculos frontales puede
grabar el electromiograma frontal (FEMG); se ha observado que este udltimo ha
descendido durante la anestesia y se ha elevado a niveles de preanestesia justo antes de
despertar. Este indicador puede usarse con el EEG, lo cual brinda mejores resultados. 8

e Contractibilidad de la parte baja del es6fago (LOC, por sus siglas en inglés)

Los musculos no estriados en la parte mas baja del es6fago retienen su potencial de
actividad después de una paralisis completa del mudsculo esquelético, por agentes
blogueadores neuromusculares. Algunos investigadores propusieron que la profundidad
anestésica podia medirse por el grado de las contracciones espontaneas de la parte baja
del es6fago y demostraron que la frecuencia de tales contracciones podia predecir el
movimiento de respuesta a la incisidon de la piel durante la inhalacidon de anestésicos
potentes como el halothane, pero no con otros como el N20O/opioides. La ausencia de
contracciones espontaneas en la parte baja del es6fago 6 minutos antes de la incisiéon en
la piel, se correlaciona con la ausencia de movimiento en la incisidén de sujetos
anestesiados con halothane. *9?°

e Variabilidad del ritmo cardiaco (HRV, por sus siglas en inglés)

Varios investigadores, han analizado la variabilidad de latido a latido del ritmo cardiaco y
han observado que esto podria brindar informaciéon de utilidad para monitorear la
profundidad anestésica. El andlisis especial de la HVR revela 3 componentes:
fluctuaciones de baja frecuencia, fluctuaciones de frecuencia media, atribuidas al reflejo
del baroreceptor y fluctuaciones de las altas frecuencias. %°

El HRV coincide con la frecuencia de ventilacion, en la cual el ritmo cardiaco aumenta
durante la inhalacién y decrece durante la expiracién, a través de los reflejos
parasimpaticos predominantes. Esta es la llamada arritmia respiratoria (RSA, por sus
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siglas en inglés). Varios estudios han mostrado que el nivel de RSA refleja el nivel de
profundidad anestésica. **'%?

NIVELES DE PROFUNDIDAD ANESTESICA

Como se explicé en la introduccidon de este estudio, los NPA estan definidos de acuerdo
con la técnica que se utilice para su deteccién y monitoreo intraoperatorio. Esto
condiciona que si bien existen una gama de propuestas de NPA, la esencia del proceso
radica en evaluar el estado del paciente en 3 momentos principales: despierto, sedado en
un estado que permita la operacion (totalmente inconsciente) y fallecido, este Gltimo no
es considerado por la mayoria de los monitores de anestesia.

A continuacién, se abordan los principales indices o niveles de profundidad anestésica
usados en la actualidad.

- Potencial de accidon de nervios sensoriales (SNAP, por sus siglas en inglés)

Se analiza el componente de alta (80 — 420 Hz) y baja (0 — 20 Hz) frecuencia. Se ha
encontrado un estudio comparativo que notifica un indice SNAP medio de 71, que puede
ser predictivo de pérdida de conciencia en 95 % de los pacientes operados. *?

- Indice de estado del paciente (PSI, por sus siglas en inglés)

Para el PSI se propone un rango de O a 100, donde el decremento del valor indica un
decrecimiento del nivel de conciencia (100 significa despierto). De las épocas del
electroencefalograma a 1.25s se obtienen la potencia total (0,5 — 50 Hz) y la potencia en
las bandas 6, 8, a, B, y. Los valores medios de PSI informados son los siguientes: antes
de la induccién 92, durante la cirugia 32, en emergencias o fin de la cirugia 53 y durante
la recuperacion posoperatoria 81. 23

- Indice de potencial evocado auditivo (AepEX, por sus siglas en inglés)

Este indice incluye los potenciales evocados auditivos del tronco cerebral y los potenciales
evocados auditivos de latencia media (PEALM). Esta generalmente aceptado que los
PEALM responden a la profundidad anestésica con una reducciéon de la amplitud e
incremento de la latencia proporcionales a la profundidad de la anestesia. La latencia
media también es menos afectada por la edad que otras partes de la respuesta evocada
auditiva y reduce el efecto que la edad puede tener en el indice aepEX. ?*

- Indice de conciencia

Este indicador se obtiene a partir de la combinacién de la dinamica simbdlica, el analisis
espectral y la razén de supresion del EEG. Fue disefiado teniendo en cuenta la escala
estandar de los monitores de anestesia, donde la anestesia quirdrgica esta en el rango
entre 40 — 60, el valor 99 equivale a que el paciente esta despierto y entre 0 — 40,
anestesiado profundamente. °

- Indice biespectral

Este indice esta basado estadisticamente en parametros que combinan el dominio del
tiempo, la frecuencia y subparametros de alto orden espectral. Integra varios descriptores
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del EEG en una sola variable basado en un gran volumen de datos clinicos, que
correlaciona con el comportamiento del paciente que esta sedado o hipnotizado. %°

Ofrece ventajas considerables, entre ellas sobresale la extensa validacién clinica con la
que cuenta; no obstante, varios autores refieren que el BIS puede ser severamente
contaminado, debido a la excesiva actividad electromiografica y, por tanto, conlleva a
sobreestimar valores irrelevantes. *>2°

Con el BIS se observa una buena correlacién con la pérdida de la consciencia. El riesgo de
que un paciente recuerde algo de la intervenciéon es de 5 %, cuando el BIS esta por
debajo del nivel 60 de profundidad anestésica y el riesgo de que esté consciente es
inferior a 5 % por debajo del nivel 50. De aqui que se recomiende durante la anestesia
general, un valor de 50 para el BIS (cuadro 1). %°

Cuadro 1. Valor del BIS propuesto por varios autores segun el NPA

Sedacién muy

Referencia Sedacion ligera Sedacion Profunda
profunda
Simmons et al, 1999 82 + 10 72 = 20 63+ 9
Shah et al, 1996 87 — 90 62 — 77 61
Pearson et al, 1996 Menor 63-67 35
Boudaoud et al, 1999 Menor 45 — 66 Mayor
- Entropia

Se ha comprobado que la entropia de la sefial EEG cae cuando un paciente queda
dormido y se incrementa cuando despierta, siendo independiente de las escalas
absolutas, tales como amplitud y frecuencia de la sefial. >*° Para facilitar la lectura de los
valores que varian entre O y 1, se han transformado en una escala de niumeros enteros
entre O y 100 (cuadro 2). El rango méas interesante de hipnosis adecuada y conciencia se
encuentra en el rango entre 0,5 y 1. En esta escala, la entropia de respuesta (RE) varia
entre 0 y 100 y la entropia de estado (SE) entre Oy 91. ?’

Cuadro 2. Valor de entropia segun el NPA

Entropia Estado clinico

100 Completamente despierto

40 — 60 Profundidgd Anestésica Significativa, baja probabilidad de
consciencia

0 Supresion de la actividad eléctrica cortical

- indice de estado cerebral

El desarrollo del CSI estd basado en el analisis de frecuencia de la sefial del EEG, su
energia se evalla en bandas de frecuencia especificas usadas para definir 2 parametros:
razén a y razén B, estas muestran un cambio en el contenido de energia desde las altas a
las bajas frecuencias durante la aplicacién de anestesia. La relacidon entre estas
cantidades es también llamada parametro separador (a — ), el monitor también tiene en
cuenta la supresion de rafagas en cada periodo de 30 segundos del EEG. ?El rango CSI
recomendado para un nivel anestésico adecuado esta entre 40 y 60 (cuadro 3).
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Cuadro 3. Valor del CSI segun el NPA

Csli Estado clinico

90 — 100 Despierto

80 — 90 Adormecido

60 — 80 Anestesia superficial o sedaciéon

40 — 60 Rango considerado adecuado para anestesia quirdrgica

10 — 40 Anestesia profunda, frecuentemente acompafiada de
(BSR)

0-10 BS > 75. Cuando CSI < 3, el EEG es practicamente
isoeléctrico

A - Linea indice de autorregresion

Este indicador consiste en la transformacion de las sefiales de los potenciales evocados
auditivos de latencia media '° (suelen transformarse en un indice numérico), que se
expresan en dimensiones de amplitud y tiempo en una sola sefial. Los rangos de la escala
AAl y su estado clinico correspondiente se muestran en el cuadro 4.

Cuadro 4. Valor del AAI segun el NPA

AAI Estado clinico

60 — 100 Despierto

25 - 60 Anestesia Ligera
15 - 25 Anestesia General
0-15 Anestesia Profunda

Tal como se ha visto, la mayoria de las escalas de profundidad anestésica utilizadas en la
actualidad se basan en indices que permiten definir entre 3 y 6 niveles. Esto, si bien no es
desacertado, no permite todavia la sensibilidad requerida, de manera que la
automatizacion del proceso de monitoreo de profundidad anestésica sea lo mas cercana
posible a como lo hace el anestesiélogo, quien se guia por los parametros fisiolégicos.

Sobre la base de lo anterior, se sugiere el empleo de la escala de 9 niveles definida como
se muestra en el cuadro 5. %8

Cuadro 5. Escala de 9 niveles

Escala Valor arbitrario

100 Despierto, responde a voz normal

80 Sedacioén ligera, con respuesta a comandos verbales

70 Sedacién con movimientos, después de estimulos de dolor
ligeros

60 Sedacién con movimientos, después de estimulos de dolor
intensos

50 Estado hipnético ligero

40 Estado hipndético moderado

30 Estado hipnético profundo

20 Estado hipnético mas profundo

10 Estado hipnético muy profundo
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En esta escala el paciente que se encuentra en un estado hipnético moderado se
caracteriza por: el descenso del ritmo cardiaco hasta en 5 % y/o el decrecimiento de la
presion arterial hasta en 15 %, sudoracion normal y no presenta reflejos de parpadeo o
lagrimeo. En el nivel 30 desciende la frecuencia cardiaca en 5 % y la presién arterial
hasta 20 %. En el estado hipnético profundo (en el nivel 20), desciende la frecuencia
cardiaca entre 5—10 %, disminuye la presion arterial en 15—-25%, presenta sudoracion
disminuida y no existen reflejos de parpadeo o lagrimeo; en el nivel 10 disminuye el
ritmo cardiaco en mas de 10 % vy la presion arterial en méas de 25 %, no presenta reflejos
de parpadeo, lagrimeo ni sudoracién. ?®

Por otro lado, la conveniencia del uso de esta escala también ha sido corroborada en
investigaciones recientes, >?°*° donde se ha demostrado la potencialidad que brinda para
aumentar la sensibilidad del monitoreo de la profundidad anestésica.

MONITORES DE NIVELES DE PROFUNDIDAD ANESTESICA

Una vez que se han mostrado los principales indices o niveles de profundidad anestésica,
es preciso remitirse a como se han utilizado en la practica a partir de su inclusiéon en el
disefio de los distintos monitores de profundidad anestésica. En este punto se centrara el
analisis que se presenta a continuacion.

e Monitor de andlisis de la funcién cerebral (CFAM, por sus siglas en inglés)

El monitor analizador fue uno de los primeros disefiados, que analiz6 el espectro y la
amplitud del EEG. Este monitor brinda un Unico trazo de la amplitud del EEG integrada,
filtra el EEG en 5 bandas de frecuencia y adiciona una, que muestra periodos de
Supresién de rafagas (BSR, por sus siglas en inglés). 3!

e Monitor de estado cerebral (CSM, por sus siglas en inglés)

El CSM es un monitor compacto que calcula el indice de estado cerebral, para ello utiliza 3
electrodos que se colocan en la parte central (electrodo positivo) e izquierda (electrodo de
referencia) de la frente y mastoides izquierdo (electrodo negativo). Estos electrodos
pueden colocarse también en el lado derecho de la cabeza siempre y cuando se siga el
orden positivo — referencia — negativo.

Ademas del CSI, el monitor proporciona los valores de electromiografia (EMG), porcentaje
de supresion de ondas del EEG e indicaciones de impedancia de los electrodos y calidad
de la sefal. La evolucion de los parametros principales se muestra en ventanas de 5y 30
minutos, asi como la sefial EEG. Se informa que el CSI correlaciona bien con el BIS, pues
muestra patrones similares en anestesia sin relajacion muscular y funciona como otros
monitores de anestesia durante la induccién de propofol.*?

e Bis vista

El monitor BIS correlaciona bien con el nivel de repuesta (las medidas de respuesta se
modifican por el observador y se basan en el nivel de alerta / sedacién) y provee una
prediccion muy buena del nivel de conciencia con los anestésicos propofol, midazolam e
izoflurane. 32 También otros estudios han mostrado que el BIS correlaciona con la
reaccion hemodinamica a la intubacién, la respuesta del paciente en el momento de la
incisién, asi como la anestesia general intravenosa. °
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Sin embargo, cuando ocurren cambios bruscos en el estado hipndético (durante la
induccién o emergencia rapida) este valor BIS se puede retrasar de 5 a 10 segundos
respecto al cambio clinico observado. °

¢ Datex — Ohmeda

El médulo Datex — Ohmeda, calcula la entropia sobre ventanas de tiempo de duracion
variable y notifica 2 valores de entropia separados: entropia de estado, calculado sobre el
rango de 0.8 a 32 Hz, que refleja el estado cortical del paciente y entropia de respuesta,
calculado en el rango de frecuencias de 0.8 a 47 Hz; ademas, contiene las frecuencias
mas altas que incorporan la actividad electromiografica, cuyo aumento es resultado de
una inadecuada analgesia. ?

e Nervios sensoriales del potencial de accién Il (SNAP 11, por sus siglas en inglés)

El dispositivo SNAP 11 fue introducido en el mercado en el 2002 y se basa en el céalculo del
indice SNAP a partir de un Unico canal de EEG. Comparaciones entre SNAP y BIS
concluyen que existe una desviacion significativa entre ellos y, por tanto, los indices no
son intercambiables. También se observa que el indice SNAP retorna a la linea base
antes del despertar, mientras que el BIS permanece por debajo de esta linea base en ese
mismo momento, lo cual sugiere que SNAP puede ser mas sensible a la recuperacién no
intencional de la conciencia. 3

Ademas, el indice SNAP correlaciona correctamente con cambios en el componente
hipndtico de la anestesia general y usa sevoflurane — nitrous oxide. En este contexto, los
valores del indice SNAP que van desde 58 — 70 son asumidos equivalentes con el rango
del indice BIS de 40 — 60, lo cual ha sido observado como el mas conveniente para el
desempefio quirdrgico, aunque la contaminacion por artefactos y la pérdida de las
mediciones representan una seria discapacidad en su uso diario. 33

e PSA 4000 (Analizador de estado del paciente o Sed Line Monitor)

El PSA usa el PSI que es obtenido a partir del EEG tomado de 4 canales de alta
resoluciéon. El monitor se basa en la informacion de las relaciones de potencia, frecuencia
y fase del cerebro entre la parte anterior y posterior del cerebro, asi como en la
coherencia entre las regiones bilaterales. ?

Por su parte, el PSI ha sido una medida clinicamente validada del efecto de la anestesia y
designada especificamente para uso en cuidados intensivos e intraoperatorios. EI monitor
PSA 4000 o monitor PSI ha pasado a llamarse Sed Line Monitor. %3

e Indice de conciencia (I10C-VIEW)

El 10C — View fue el primer monitor de profundidad anestésica que us6 tecnologia
Bluetooth y proporcion6é un grado mas alto de confiabilidad. El 10C registra el EEG con 3
electrodos de superficie colocados sobre la frente del paciente. °

e Narcotrend

El monitor Narcotrend fue desarrollado en la Escuela de Medicina de Hannover, Alemania.

Incluye un indice desde O (silencio eléctrico) hasta 100 (despierto) o A (despierto) al
estado F (narcosis muy profunda). 3* Este indice se ajusta a los valores de los estados de
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clasificacion del BIS y permite una clasificacion del EEG a partir de los parametros de
potencia por banda (delta, theta, alfa beta), frecuencia de la potencia media (MPF),
frecuencia limite espectral (SEF 95%) y entropia espectral.

En contraste con el BIS y el PSI, donde para conjuntos de datos idénticos los valores
medios de inconsciencia y despertar muestran una diferencia significativa, esta diferencia
no fue medida por el Narcotrend, lo cual indica una profundidad anestésica moderada y
en ocasiones excesiva mientras el paciente se despierta.

® AEP-Monitor / 2 (Potencial evocado auditivo)

Este dispositivo usa el indice AAIL. Para obtener las sefiales de potenciales evocados
auditivos (PEA) se requiere: un par de auriculares para enviar un estimulo acustico
definido y 3 electrodos para recibir las sefiales que se generan en el EEG. Los electrodos
se colocan en el mastoides izquierdo (electrodo negativo), medio frontal (electrodo
positivo) y frontal izquierdo (electrodo de referencia). Por los auriculares se envia un
estimulo acustico de 65 decibeles (dB), con una duracion de 2 milisegundos y una
frecuencia de repeticion de 9 Hz. Las sefiales que se obtienen son procesadas en el
moniggr y se aplica el modelo autoregresivo (ARX); luego se transforman en el indice
AAl.

CONCLUSIONES

A partir de las limitaciones anteriormente expuestas, reveladas por la poca sensibilidad
de la mayoria de los monitores de profundidad anestésica y los indices usados, los cuales
establecen escalas clinicas de 3 a 6 niveles de profundidad, es necesario proponer el uso
de escalas que utilicen un nimero mayor de niveles de profundidad y permitan mejorar
la precision del monitoreo intraoperatorio.

Se observoé que actualmente existen numerosos monitores de profundidad anestésica
basados en diversos indices y escalas clinicas, aunque hubo un predominio de la
tendencia al uso del BIS. Esto se debe principalmente a que, a escala mundial, este
monitor se ha usado en la mayoria de los experimentos realizados para determinar y
evaluar la accion de los diferentes farmacos anestésicos, los cuales permiten que el
paciente se encuentre en las mejores condiciones fisioldgicas, antes, durante y después
de una intervencién quirdrgica.
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