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Resumen

La monitorizacion electroencefalografica intraoperatoria de la profundidad anestésica es una practica
habitual en anestesiologia. Los sistemas de monitorizacion no invasivos se fundamentan en un registro
electroencefalografico obtenido por un sensor que se coloca en la frente del paciente. El monitor procesa
la sefal eléctrica cerebral y refleja mediante un niamero el grado de inconsciencia. En muchas ocasiones
el nimero que refleja no corresponde con el contexto clinico del paciente. Por este motivo, consideramos
que es necesario conocer unos aspectos basicos sobre electroencefalografia.

En un primer momento, la principal
Introduccion indicacion del electroencefalograma
(EEG) era la deteccion precoz de
lesiones isquémicas en el cortex
cerebral  (1).  Posteriormente vy
secundario a la descripcion del
despertar intraoperatorio surgi® un
nuevo uso, la monitorizacién de la
profundidad anestésica (componente
hipndtico) (2). Existen diferentes
monitores para medir la hipnosis como
BIS®, Entropy®, SedLine® y otros. No
existe ninguna superioridad entre ellos.
En este articulo nos centraremos
fundamentalmente en el wuso del
SedLine®.
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La monitorizacion

electroencefalografica intraoperatoria de
la profundidad anestésica es una
practica habitual en anestesiologia. Los
sistemas de monitorizacion no invasivos
se fundamentan en un registro
electroencefalografico obtenido por un
sensor que se coloca en la frente del
paciente. El monitor procesa la sefial
eléctrica cerebral y refleja mediante un
nimero el grado de inconsciencia. En
muchas ocasiones el nimero que refleja
no corresponde con el contexto clinico
del paciente. Por este motivo,
consideramos que es necesario conocer
unos aspectos basicos sobre
electroencefalografia.

El sistema de monitorizacion SedLine®
es un método no invasivo que se
fundamenta en un examen del registro
electroencefalografico obtenido por un
sensor que se coloca en la region frontal
del cuero cabelludo. Este sensor es una
tira adhesiva fronto-temporal bilateral
que consta de seis electrodos (un frontal
superior, tres frontales inferiores, un
temporal derecho y un temporal
izquierdo) dispuestos de acuerdo con el
sistema  internacional  10-20 de
colocacion de electrodos del EEG, que
en el caso del Sedline®-Masimo se
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ubican  aproximadamente en las
posiciones Fpl, Fp2, F7 y F8, con el
electrodo de tierra en Fpz y el electrodo
de referencia aproximadamente 1 cm
por encima de Fpz. El monitor procesa
(algoritmo  especifico) la  sefial
bioeléctrica fronto-temporal cerebral y
refleja mediante un niimero (indice), el
grado de inconsciencia. EIl valor
numérico se denomina PSI (Patient
State Index) que va de 0 (EEG
isoeléctrico) a 100 (nivel pleno de
consciencia). Tendremos una hipnosis
adecuada para la anestesia general si
presenta valores entre 25 y 50 (imagen
1). En muchas ocasiones el numero que
refleja no corresponde con el contexto
clinico del paciente (3). Por este motivo,
consideramos que es necesario conocer
unos aspectos basicos sobre
electroencefalografia intraoperatoria.

A =
Imagen 1. A: sensor electroencefalografico y
Niroscopia del monitor SedLine® y correcta
colocacion en region fronto-temporal. B:
monitor SedLine® donde se aprecian los cuatro
canales del EEG no procesado, el valor PSI y la
matriz de densidad espectral (MDE). SENSOR
NIRS. Fuente: imagen A obtenida de
www.masimo.es, imagen B propiedad de los

autores.
Analisis electroencefalografico

El EEG es el registro de la actividad
bioeléctrica  (postsinaptica) de las
neuronas que componen la capa de
células piramidales del cortex cerebral
(EEG analégico). Esta actividad
bioeléctrica se produce por el
intercambio de iones entre el citoplasma
y el medio extracelular de las neuronas
(4). El voltaje que se produce atraviesa
las diferentes estructuras hasta llegar a
los electrodos colocados en la region
fronto-temporal del cuero cabelludo del

paciente, que captan, filtran, amplifican
y analizan posteriormente la sefial (EEG
digital). Este procesamiento de la sefial
requiere complejos calculos (algoritmo)
que son realizados por un sistema
informatico. El algoritmo es monitor-
especifico.

La impedancia es la resistencia que
presentan los electrodos al paso de la
corriente, que debe encontrarse entre
300 y 5.000 Q. Los electrodos deben
alcanzar esta 1impedancia, de lo
contrario se corre el riesgo de detectar
artefactos como sefiales
electroencefalograficas, por este motivo
se recomienda limpiar la piel con
alcohol  para eliminar cualquier
sustancia que pueda interferir con la
medicion. Hay que comprobar la
impedancia después de colocar el sensor
para examinar el buen contacto de los
electrodos con la piel; si es alta se
limpia la piel de contacto (uso de
un peeling-gel), presion digital sobre los
electrodos o se coloca una cinta
adhesiva por encima del sensor (5).

En el monitor aparece un registro EEG
no procesado (EEG raw), es decir, se
superponen en el mismo trazado
diferentes ondas (predominantes y no
predominantes) (imagen 2).
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Imagen 2: Electroencefalograma no procesado y
descomposicion del trazado en ondas simples:
alfa (8-12 Hz) y delta (0,1-1 Hz). Fuente:
Modificado de Purdon PL, Sampson A, Pavone
KJ, Brown EN. Clinical
Electroencephalography for Anesthesiologists:
Part I: Background and Basic Signatures.
Anesthesiology. 2015;123(4):937-60

Cada una de estas ondas se compone de
una frecuencia y una amplitud. La
frecuencia es el nimero de ondas por
segundo y se mide en hercios (Hz) o
ciclos/segundo, y la amplitud es Ia
altura que alcanza la onda desde la linea

— . Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacion Anestesia Reanimacién Espafia. Entidad sin animo de lucro.



https://anestesiar.org/WP/uploads/2020/06/Electroencefalograf%C3%ADa-cl%C3%ADnica_1.jpg
https://anestesiar.org/WP/uploads/2020/06/Electroencefalograf%C3%ADa-cl%C3%ADnica_2.png

REV ELECT ANESTESIAR- VOL 13 (2) :1

basal y se mide en microvoltios.
Ademas, las ondas se agrupan segun la
frecuencia que presenten en (imagen 3):
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Imagen 3: Ondas electroencefalograficas
clasificadas por su rango de frecuencia. Fuente:
Modificado de Purdon PL, Sampson A, Pavone
K1J, Brown EN. Clinical
Electroencephalography for Anesthesiologists:
Part 1. Background and Basic Signatures.
Anesthesiology. 2015;123(4):937-60

= Ondas gamma (Y): frecuencias
de 26-80 Hz.

= Ondas beta (B): frecuencias de
13-25  Hz, aparecen  en
individuos conscientes con 0jos
abiertos.

* Ondas alfa (a): frecuencias de 9-
12 Hz, aparecen en individuos
conscientes con 0jos cerrados.

* Ondas theta (0): frecuencias de
5-8 Hz, aparece en individuos
somnolientos, con leve
depresion bioeléctrica cortical.

*= Ondas delta (3): frecuencias de
1-4 Hz, aparecen en el suefio
profundo, neuroisquemia,
hipotermia profunda y plano
profundo de anestesia.

* Ondas lentas (slow): <1 Hz

El andlisis de las frecuencias y
amplitudes del EEG no procesado en
quiréfano en tiempo real (EEG
analdgico) es un desafio, por este

motivo se buscaron soluciones siendo la
mas  practica e informativa la
realizacion de un andlisis espectral,
calculando el espectro; que se
representa graficamente mediante el
espectrograma-EEG.

Para un segmento dado de datos del
EEG, el espectro proporciona una
descomposicion del segmento en sus
componentes de frecuencia,
generalmente  calculados por los
métodos de analisis de Fourier (6). Se
representa trazando la frecuencia en el
ejexy la potencia en ely (imagen
4). La potencia se representa en
decibelios, definida como 10 veces el
logaritmo en base 10 del cuadrado de
amplitud de un componente de
frecuencia del EEG. Por lo tanto, el
espectro de un segmento de datos es una
grafica de frecuencia por potencia [10
logio (amplitud)?].
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Imagen 4.- Espectro que descompone las ondas
de la imagen 2 en sus componentes de
frecuencia. La frecuencia se representa en el eje
x y la potencia en el y. Fuente: modificado de
Purdon P, Samposon A, Pavone KJ, Brown EN.
Clinical Electroencephalography for
Anesthesiologist, Part I: Background and Basic
Signatures.  Anesthesiology.2015;123(4):937-
960

Existen otras herramientas como el
SEF95 (SEF: Spectral Edge Frequency)
o limite espectral (7), que es la
frecuencia por debajo de la cual se
encuentra el 95% de la potencia
espectral. Un SEF inferior a 12-14 Hz
indica que el 95% de la frecuencia estd
por debajo de 12-14 Hz, indicando que
el paciente estd adecuadamente
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anestesiado con respecto al estimulo
(quirargico).

El espectro tUnicamente analiza un
segmento de datos del EEG. En
quiréfano necesitamos que se analicen
segmentos de datos sucesivos. Esto se
visualiza mediante el espectrograma-
EEG.

El espectrograma permite mostrar (con
cierto  retraso) las  oscilaciones
electroencefalograficas a lo largo del
tiempo, debidas a cambios en la dosis
de anestésicos / adyuvantes y a la
intensidad del estimulo que recibe. El
espectrograma  Sedline® es una
estructura tridimensional, que se traza
con representacion  bidimensional,
colocando en el ejexel tiempo, en
el yla frecuencia y en el zla potencia
que se codifica en una escala de colores
que van desde el rojo (mayor
proporcion de ondas o “alta potencia”) a
azul (apenas se detecta actividad
electroencefalografica, 0 “baja
potencia”) (imagen 5). La grafica
bidimensional del espectrograma se
denomina matriz de densidad espectral
(MDE) o siglas en ingles DSA (Density
Spectral Array) mientras que la grafica
tridimensional se llama matriz espectral
comprimida.

A ESPECTROGRAMA 3D (matsiz
espectzal comprmida)

B ESPECTROGRAMA 20 matriz de
densidad espectsal)

Frecumncia (Mz)

Potencia (dB)
—
koa~ s

Imagen 5.- A: Espectrograma tridimensional. B:
espectrograma bidimensional.
Fuente: modificado de Purdon P, Samposon A,
Pavone K1, Brown EN. Clinical
Electroencephalography for Anesthesiologist,
Part I: Background and Basic Signatures.
Anesthesiology.2015;123(4):937-960

El sensor con electrodos que registran la
funcion cerebral se coloca en la region
fronto-temporal. Un paciente consciente
con los ojos cerrados mostrard

oscilaciones alfa y beta en dareas
occipitales (no registradas por la
ubicacion fronto-temporal del sensor).
Con los ojos cerrados y segun va
disminuyendo el nivel de consciencia se
produce el fendmeno de anteriorizacion
(8), en el cual la potencia en bandas alfa
y beta del EEG se desplaza desde el
area occipital hacia la parte frontal del
cortex cerebral, captandose por los
electrodos del sensor del Sedline®. Se
cree que esta anteriorizacion de las
ondas alfa se producen por el
establecimiento de la reverberacion del
circuito corticotalamico entre la corteza
prefrontal y el talamo (9).

Electroencefalograma en el proceso
anestésico

El EEG de un paciente consciente se
caracteriza por presentar una actividad
predominante de ondas de baja amplitud
y alta frecuencia (ondas beta y alfa). La
administracion de la mayoria de los
anestésicos, a dosis hipnotica, producira
un aumento de la amplitud y un
descenso de la frecuencia en el
EEG raw. Cuando tenemos una
profundidad anestésica (componente
hipndtico)  excesiva  (respecto  al
estimulo aferente) pueden aparecer
periodos temporales con ausencia de
ondas electroencefalograficas (silencio
eléctrico) 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) (imagen 6)
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).

EEG isoeléctrico

EEG ondulante
'y ] L

N~

Imagen 6: Patron-EEG supresion-descarga. En
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plano anestésico profundo (sobredosis) y coma
farmacolégico inducido aparecen periodos /
fases / de EEG isoeléctrico mezclado con rachas
ondulantes (ondas de gran amplitud y baja
frecuencia). Imagen propiedad de los autores.

La tasa de supresion (TS) es otro
parametro del espectrograma que nos
informa sobre el grado de depresion
cortical. Ademas de informar de
sobredosificacion  (plano  profundo),
tiene otras aplicaciones. El coma
barbiturico inducido, guiado por EEG,
se define mediante un patron de salvas
de supresion: >5 salvas/minuto. Una
alternativa al EEG, es la utilizacion del
indice biespectral (BIS), ya que hay
buena correlacion entre el EEG (patron
3-5 salvas/min) con valores promedio
de BIS 15 y Tasa de supresion 75%
(10). La medicion de niveles
plasmaticas de barbitaricos tiene dos
problemas: la gran variabilidad intra e
interindividual por los fendémenos de
induccion enzimatica y la existencia de
metabolitos activos (11).

Otras aplicaciones clinicas del EEG-
procesado, incluyen la deteccion del
infarto/isquemia cerebral (si se produce
en la zona de registro) y la
identificacion del estado comicial no
convulsivo, relacionado con las
convulsiones subclinicas, los episodios
de despolarizacion cortical propagada
(CSD: cortical spreading depression) y
las  despolarizaciones peri-infarticas
(PID: peri-infarct  depolarization) o
fenomenos CSD-like.

Las ventajas de la anestesia general
guiada por espectrograma-EEG son: a)
minimizar el despertar intraoperatorio
(memoria explicita), b) disminuir el
consumo de anestésicos, c) evitar tanto
la sobredosificacion que acarrea un
plano profundo anestésico como la
neurotoxicidad (disfuncidén cognitiva y
otros) y d) facilitar la educcion
anestésica rapida 'y precoz, por
disminucién del actimulo de farmacos
anestésicos / adyuvantes; lo que permite

realizar una diligente evaluacion
neuroldgica.

Otro parametro que determina el
Sedline® es la asimetria MDE
interhemisférica (ASYM). Se trata de
una variable procesada que indica el
porcentaje de potencia del EEG
presente en el hemisferio izquierdo o
derecho, con relacion a la potencia total
del EEG. En una situacion de clara
diferencia (>20%) entre los hemisferios,
la ASYM sefiala el hemisferio con
mayor potencia-EEG.

El analisis de coherencia espectral
muestra el grado de correlacion que hay
entre dos sefiales a una frecuencia
determinada. Una coherencia de 1
indica correlacion perfecta entre ambas
sefiales a esa frecuencia dada, mientras
que para un valor de 0 indica ausencia
de correlacion entre ambas sefiales.
Mediante el andlisis de la coherencia
aplicado a los diferentes farmacos se
podrian establecer estudios para definir
el mecanismo de accidon a nivel de los
circuitos neuronales de los diferentes
farmacos anestésicos. A dia de hoy no
es un método  universalmente
establecido para la valoracion de la
profundidad anestésica, pero si con
potencial para el desarrollo de futuras
investigaciones (12).

Cada uno de los diferentes anestésicos
presentan caracteristicas tipicas
(signature) en el EEG raw y en la MDE
que deben conocerse y evaluar para una
dosificacion anestésica individualizada.
La expresion electroencefalografica
final dependerd de la  accion
predominante de uno sobre los demas.

El propofol es el farmaco anestésico
mas ampliamente utilizado tanto en la
induccion como en el mantenimiento de
la anestesia general. Actua sobre los
receptores GABA (4cido Y-
aminobutirico) aumentando la actividad
en las sinapsis  inhibitorias y
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disminuyendo la apertura de los canales
de sodio. Cuando se utiliza propofol
predominaran en el EEG y en la MDE
ondas lentas-delta y ondas alfa (imagen
7).

EEG no procesado,
donde se aprecian
ondas delta y alfa

Ondas alfa

v
Ondias lertas
y delta

Imagen 7: Patron (signature) EEG no procesado
y MDE tipicos de propofol donde aparece
predominio de ondas lentas (0-1 Hz), delta (1-4
Hz) y alfa (9-12 Hz). Imagen propiedad de los
autores.

Si administramos dosis elevadas de
Propofol se puede producir fendémenos
de supresion-descarga en salvas o burst
suppression (imagen 8), que en la MDE
se representa como bandas de color
negro. Las de color blanco se atribuyen
a artefactos

Los farmacos anestésicos volatiles se
clasifican en orgénicos que son liquidos
a temperatura ambiente, dentro de los
cuales se encuentra el enfluorano,
isofluorano, desfluorano y
sevofluorano; y en inorgdnicos o gases a
temperatura y presion ambiente, como
el 6xido nitroso y el xenon.

Excesiva profundidad anestésica

Imagen 8: MDE con dosis elevadas de propofol,
que produce un fenémeno de supresion en

salvas (presencia de bandas negras en medio del
trazado). Imagen propiedad de los autores.

A concentraciones inferiores a la
concentracion alveolar minima (CAM),
el sevofluorano muestra ondas alfa
junto a ondas delta y lenta, que semejan
mucho a las que aparecen con el uso de
Propofol. Si  se aumenta Ia
concentracion 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 fenomeno de “fill
in” (imagen 9). 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).

Usos del swefio

A At A
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Fenomeno de
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Imagen 9: Patrén (signature) EEG no procesado
y MDE del Sevofluorano, donde se aprecia el
fenémeno de “theta fill in”. Imagen propiedad

de los autores.

Fendmeno de \
Filin 8
Fin fenomeno

de Fill in

Imagen 10.- MDE del sevofluorano donde se
aprecia el fenomeno de “fill in”. Al disminuir
dosis (flecha naranja) desaparecen las ondas
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theta, predominando las lenta, delta y alfa.
Imagen propiedad de los autores.

El o6xido nitroso se asocia con
oscilaciones beta y gamma prominentes
y con una disminucion relativa de la
potencia en las bandas de oscilacion
lenta y delta.

La ketamina es un derivado de la
fenciclidina que actia sobre los
receptores NMDA, (antagonista no
competitivo),  receptores  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 unicamente 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 beta
y gamma.

La dexmedetomidina es un agonista
selectivo de los receptores alfa 2-
adrenérgicos a nivel periférico y central
(encéfalo y médula espinal), que
produce un efecto sedante y ansiolitico
mediante la estimulacion 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 sedacion en
el que el paciente responde a una
estimulacion auditiva o tactil minima.
En el EEG aparecerd una combinacion
de ondas lenta y delta, junto con
fenémenos tipicos de la fase II del
suefio no REM (husos del suefio o
“spindles™), que es una modalidad de
ritmo alfa con ondas sinusoidales de 9 a
15 Hz, que ocurren en rafagas y duran
de uno a dos segundos. Cuando

aumenta la velocidad de infusién (1
ng/kg/h) los wusos desaparecen y
aumenta la presencia de ondas lenta y
delta. Este patron EEG de oscilaciones
lenta-delta se parece mucho a la fase
[I-1V del sueio lento 0 no REM.

Otras medidas de la profundidad
anestésica

Existen diferentes parametros para
monitorizar la profundidad anestésica
(hipnosis) dentro de los cuales se
encuentran los potenciales evocados
auditivos (PEA). Los PEA son 1la
respuesta a un estimulo auditivo que se
trasmite desde la coclea hasta el cortex
(bilateral) cerebral (Al o éarea de
Heschl). Dependiendo del tiempo que
transcurre desde que se emite el sonido
hasta que se obtiene respuesta cortical
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 actstico. Estos potenciales
se afectan poco con los anestésicos, por
lo que no se usan para determinar la
profundidad anestésica (13).

Los PEALM se generan entre 10-100
ms tras el estimulo acustico. Existe una
correlacion  entre  los cambios
morfolégicos de los PEALM y la
profundidad anestésica (componente
hipnoético). El algoritmo para determinar
el pardmetro de los PEALM, se conoce
como indice AAI®, que se obtiene a
través de un modelo dinamico lineal de
extraccion rapida, conocido como
autorregresion con variables exogenas
de entrada (ARX), que los actualiza en
menos tiempo que los obtenidos por el
modelo autorregresivo de media movil
(MTA); ya que estos ultimos requieren
un tiempo prolongado para su
renovacion (actualizar la variable de
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respuesta) y por tanto no son aptos para
monitorizar la profundidad anestésica.
Durante la utilizacion de medicamentos
anestésicos como propofol, isofluorano,
halotano, enfluorano, etomidato y
ketamina disminuye la amplitud y
aumenta la latencia de las ondas (Pa y
Nb) (14), de manera dependiente de la
dosis; pero independiente del farmaco
anestésico/adyuvante; por lo que la
disminuciéon de los PEALM se
correlaciona con la profundidad del
plano anestésico (hipnosis) o el nivel de
sedacion. El indice AAI® es un numero
escalado adimensional: 100 — 60
(consciente), 60 — 40 (sonoliento), 40 —
30 anestesia ligera, < 30 anestesia
quirurgica; 0 (silencio bioelétrico). En
el caso de AEP monitor se recomiendan
indices entre 15 y 25 y en el del BIS
entre 40 y 60, pero no parece haber
diferencias entre usar el espectrograma-
EEG (BIS® o similar) o el IAA® de los
PEALM aunque utilicen algoritmos
diferentes para la extraccion del valor
indicador de la sefial 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 inducciébn como en la educcion
anestésica. La limitacién a 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
percepcion, 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)
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Imagen 11: Patron (signature) EEG raw y MDE
con propofol y ketamina. A: en un primer
momento predomina la accion del propofol con
mayor numero de ondas delta y alfa (circulo).
Tras la administracion de ketamina se produce
un aumento de las ondas en rangos beta. B:
predominio de ondas en rango beta tipico de la
administracion de ketamina. Imagen propiedad
de los autores.
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Spindle o husos del
sueno

Imagen 12: Trazado EEG raw donde se aprecian
los usos del suefio (modalidad de ritmo alfa con
oscilaciones de 9 a 15 Hz, que ocurren en
rafagas de 1 a 2 segundos) durante la fase II del
sueflo lento (no REM). Imagen propiedad de los
autores.

Ondas delta-lentas «

Imagen 13: Patrén (signature) EEG raw y MDE
de la dexmedetomidina a dosis de 1 pg/kg/h,
donde se aprecia una predominancia de ondas
lenta y delta. Imagen propiedad de los autores.

Conclusion

El EEG analdgico clasico ha
evolucionado al EEG digital para
facilitar su interpretacion y
almacenamiento. La monitorizacion
electroencefalografica  procesada, a
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través de algoritmos especificos,
determina diferentes pardmetros (indice
espectral, SEF, TS, MDE, coherograma
y otros derivados) para estimar el
componente hipnético de la anestesia
general o la sedacion consciente. Es
importante que el anestesidlogo
adquiera destreza y sepa interpretar
tanto el indice espectral como el
espectrograma EEG-especifico
(signature) de cada farmaco anestésico.
Durante el  intraoperatorio las
interferencias con la sefial bioeléctrica
cortical deben evaluarse.

El  espectrograma del Sedline®
proporciona el indice  espectral
(algoritmo) mediante un valor numérico
(PSI) y ademas el SEF, la TS, la MDE y
otros parametros derivados. El PSI
evalia el concepto de anestesia
adecuada (componente cortical:
hipnosis); sin embargo, el valor
numérico (PSI) que aportan estos
profundimetros en muchas ocasiones no
corresponde con la situaciéon clinica del
paciente, p. ej.
consciencia/inconsciencia, PSI
paraddjico, PSI bajo de origen genético,
potencia baja de todas las bandas en
ancianos, artefactos y otras limitaciones.
Ademas, los farmacos utilizados
(anestésicos y/o adyuvantes) tienen
efectos neurofarmacologicos y
neurofisiologicos especificos (specific
signature) que se mostrardn en el
EEG raw, pero con més claridad en la
monitorizacion EEG procesada (MDE).

En consonancia con el grupo de Brown
EN y Purdon PL de Harvard se propone
un nuevo  acercamiento a la
neuromonitorizacion: entrenar  al
anestesidlogo  para  reconocer e
interpretar los estados cerebrales
inducidos por anestésicos, mediante sus
huellas digitales (specific signature)
observables en el EEG.

Conflicto de intereses

Los autores expresan que no hay
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