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1. Introduccion.

Desde que se empleo por primera vez la anestesia general, la evaluacion de la profundidad
anestésica y los cambios que ocurren en el cerebro han sido un desafio y un objetivo para
el anestesiologo. La monitorizacion electroencefalografica (EEG) del paciente durante la
anestesia general puede ayudar a evaluar la neurofisiologia en tiempo real de los estados

anestesicos.

Actualmente la diversidad de monitores nos permite tener una evaluacion mas especifica
de la profundidad de la anestesia. Sin embargo, el este tipo de sensores, que habitualmente
se colocan en la region frontal, puede coincidir a veces con el campo quirdrgico,
disminuyendo la probabilidad de realizar un monitoreo adecuado. El objetivo de nuestro
estudio es la colocacidn nasal para el sensor de EEG SedLine® en neuromonitorizacién en

cirugia neuroldgica



2.Marco Teorico.
Antecedentes Generales.

Anestesia General.

La anestesia general es fundamental para los procedimientos quirurgicos e invasivos. No
obstante el concepto de anestesia general sigue siendo algo vago.*

La anestesia general (AG) se define como una pérdida reversible de conciencia, la funcion
sensorial y los reflejos auténomos. Incluye componentes hipnoéticos, antinociceptivos,
relacionados con la inmovilidad y de bloqueo de reflejos.* 2 Estas son las caracteristicas
esenciales de una AG exitosa.3 No obstante una sobredosis de anestésico puede provocar
toxicidades asociadas con el farmaco, recuperacion prolongada, coma e incluso la muerte;
por otro lado, una dosis anestésica baja puede conducir a un despertar intraoperatorio, que
puede causar trastornos del suefio, depresion, terrores nocturnos, fobia a los hospitales y

trastorno de estrés postraumatico. 23

Las variaciones individuales en los requisitos farmacoldgicos de los pacientes también
daran lugar a una sobredosis o una subdosis ocasionales, no es lo mismo monitorear la

administracion del anestésico que monitorear el efecto anestésico.3

Anestésicos generales.

Todos los anestésicos generales ingresan a la circulacion sistémica y, por lo tanto, a la
circulacion cerebral. Para que un anestésico tenga efecto, debe interactuar receptores en

el cerebro: inhibidores o excitadores.?

El aumento de los receptores inhibitorios o la inhibicion de los receptores excitatorios
puede provocar el deterioro de la conciencia y otras actividades funcionales (percepcion y
memoria). Entre los receptores del cerebro, el receptor del 4cido gamma-aminobutirico

(GABA) es el receptor inhibidor representativo.*3



Muchos anestésicos aumentan la afinidad del GABA por su receptor y reducen la
posibilidad de excitacion de lamembrana postsinaptica. Estas acciones inhibitorias pueden
estar asociadas con acciones conductuales (p. ej., sedacion, amnesia y anestesia), que se

observan comunmente después de la administracion de anestesia.*

Los anestésicos generales se clasifican ampliamente en dos vias de administracion: (a)
agentes intravenosos, generalmente administrados junto con sedantes o narcoticos y (b)
agentes inhalados. Ambos tipos de anestésicos modulan la permeabilidad de los canales
ionicos que regulan la transmision sindptica y los potenciales de membrana en regiones
clave del SNC (tronco encefalico, la protuberancia, el tdlamo (nucleos taldmicos) y la

corteza cerebral).3

e Los anestésicos intravenosos tienen efectos hipnoticos que involucran menos
supresion muscular y la mayoria actUan casi exclusivamente sobre los receptores
GABA tipo A (excepto ketamina).*

e Los anestésicos inhalados exhiben diferentes acciones farmacoldgicas con mayor
actividad supresora muscular. Los anestésicos inhalados modulan varios tipos de

receptores: receptor de glicinay GABA A.*

Los anestésicos que afectan la actividad del receptor de una neurona especifica modularan,
a su vez, las conexiones locales y de largo alcance en el cerebro, es decir tienen un efecto
global en el cerebro, sin embargo el proceso por el cual estas acciones se traducen en

anestesia general (es decir, el mecanismo de la anestesia general) no se comprende bien.*3

Las propiedades anestésicas distintas se correlacionan con sitios distintos en el SNC: la
péerdida de conciencia se asocia con la corteza cerebral, la pérdida de memoria con el
sistema limbico y la inmovilidad y analgesia con efectos en la médula espinal Los efectos
de los anestésicos generales en el cerebro, que conducen a la pérdida de la conciencia, se

comprenden mejor a nivel de la cortezay el tdlamo.*3



Monitoreo Cerebral durante la Anestesia.

Electroencefalograma (EEG).

El EEG es la representacion de la actividad eléctrica cerebral a lo largo del tiempo.“ Refleja
la actividad sinaptica compuesta de los potenciales postsindpticos excitadores e
inhibidores generados por las neuronas corticales.3

El registro de EEG se hace de manera convencional con electrodos de escalpe utilizando el

sistema internacional 10/20 (Figura 1).5

Figura 1. Electroencefalograma. Sistema internacional 10/20.

La actividad eléctrica registrada en el EEG es generada por el movimiento de iones y se
transmite hasta el electrodo que colocamos en la superficie de la piel para su
procesamiento, de modo que 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).



Si los 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 sera procesada
como EEG. (Recomendaciones: retirar todo aquello que modifique el paso de la corriente,
una vez colocado, de ser posible, verificar la impedancia; si ésta se encuentra mayor a la

recomendada, agregar adhesivos adicionales).“

Las ondas de EEG las ondas se agrupan con base en su frecuencia en rangos de hercios (Hz,
frecuencia de onda por sequndo), recibiendo diferente nomenclatura con las letras del
alfabeto griego (Tabla 1) y la potencia de cada rango de frecuencia se compacta en un
espectro (Figura 2).%5% Solo los avances en hardware informatico y algoritmos de

procesamiento de sefales han permitido el procesamiento de sefales EEG.3

[ 1 segundo
e—— :
Nombre Rango de frecuencia /_\

Lenta 0-1 Hz

(Herz, ciclos  por

Delta 1-4 Hz
segundo) /\f\/\
Lenta <1 /\/\/\/\/\ Theta 5-8 Hz

Delta 1-4

theta 58 {\/V\/\/\I\/V\/\/\ Alfa 9-12 Hz

Alfa 9-12

/\/\,\/\,\/\/\/\/\/\/\/\/\/\N\N\N Beta 13-25 Hz
Beta 13-25

AWWMWWWWIVMWWWIWIMA - Garmma > 25 Hz
Gama 26-80

Figura 2. Ondas electroencefalograficas

Monitoreo de la anestesia.

Hace 80 afios, Gibbs, Gibbs y Lenox® demostraron que se producen cambios sistematicos
en el electroencefalograma durante la anestesia, consideraron el uso del

electroencefalograma como medida de la profundidad de la anestesia.



En 1949 Faulconer demostro que una progresion regular de los patrones del
electroencefalograma se correlacionaba con la concentracion de anestésico (éter) en la
sangre arterial.® Sin embargo, durante casi 50 afios esta toma de decisiones se llevé a cabo
basada en variables fisiologicas, los cambios agudos, o la ausencia de cambios, en la
presion arterial y la frecuencia cardiaca en respuesta a estimulos nocivos, sin embargo son
indicadores poco confiables de la profundidad anestésica y comuUnmente estan
influenciados por la analgesia y los eventos intraoperatorios.>7 A partir de entonces desde
la década de 1990 los monitores de funcion cerebral para evaluar la profundidad de la
anestesia o la hipnosis estan disponibles para ayudar a los médicos a evaluar los efectos
anestésicos mientras los pacientes estan anestesiados, varios dispositivos disponibles
comercialmente registran e interpretan la actividad cerebral a través de EEG.%% El
monitoreo de la actividad del electroencefalograma de pacientes anestesiados para
rastrear en el cerebro se ha rastreado utilizando indices calculados a partir del

electroencefalogramay mostrados en dispositivos de monitoreo cerebral.®

La transicion de un estado de vigilia a un estado de AG se acompaiia de profundos cambios
en la actividad eléctrica espontanea del cerebro registrada con electrodos colocados en el
cuero cabelludo (electroencefalograma o EEG).3 Las acciones de un anestésico general a
nivel molecular se reflejan en la actividad EEG especifica®, como una transicion del patron
de vigilia de alta frecuencia y bajo voltaje (conocido como EEG activado) al EEG de onda
lenta de la vigilia profunda, no suefio de movimientos oculares rapidos (NREM) v,
finalmente, a un patron de supresion de rafagas de EEG.3 En el paciente despierto muestra
un trazo de EEG con actividad rapida, en rangos beta y gamma, asociados a actividad
intelectual, interrumpida en ocasiones por artefactos (movimientos oculares o el

parpadeo) que sobrepasan la escala de visualizacion.5
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Desafortunadamente, la interpretacion de datos de EEG de montaje completo sin procesar
es compleja y requiere mucho tiempo. Para superar esta limitacion clave, recientemente
se han desarrollado varios dispositivos para la monitorizacion de electroencefalogramas
procesados para obtener indices numéricos que representan la profundidad de la

anestesia.8t

Estos dispositivos obtienen sefales de EEG continuas y no invasivas utilizando electrodos
de gel adhesivos colocados en la frente. La sefial obtenida es posteriormente amplificada,
filtrada y procesada a través de un algoritmo patentado para proporcionar un indice final
de la profundidad de la anestesia, asi como otros indices como el indice de supresion de

rafagas, la actividad electromiografica (EMG) y los indices de calidad de la sefal.**

PRINCIPIOS DEL MONITOREO EEG.8

Para ser registrada por los sensores, la corriente total generada debe penetrar varias capas
de tejido y los electrodos de monitoreo. Las sefales recibidas en la superficie de la piel son
aproximadamente 100 veces mas pequenas que las sefales electrocardiograficas y, como
resultado, son muy sensibles a las interferencias eléctricas y los artefactos. Las sefales
analdgicas de EEG recibidas de los electrodos de la superficie de la frente se amplifican y
luego se filtran para eliminar el ruido y la interferencia. La interferencia comun incluye
actividad eléctrica y muscular. Los electromiogramas de la frente contribuyen al algoritmo
y, @ menudo, se aislan para mostrarlos por separado como otro indicador de la profundidad

de la anestesia.

Todos los monitores de profundidad de la anestesia tienen limitaciones importantes: la
edad del paciente (cambios relacionados con la edad en la estructura y funcion del cerebro)
y las posiciones quirurgicas afectan la precision de la maquina para una medicion

adecuada.*?
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La concentracion ideal de un medicamento anestésico para un paciente bajo anestesia
general es dinamica y depende de innumerables factores del paciente, medicamentos y
situaciones clinicas’, por lo tanto, continua la necesidad de un monitor de funcion cerebral
efectivo para guiar la titulacion anestésica para una atencion clinica optima y mejores

resultados para los pacientes.®

Antecedentes Especificos.

Monitoreo con SedLine®

El sistema de monitorizacion SedLine® es un monitor de funcidn cerebral 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.** *3 Este sensor utiliza un algoritmo
patentado para analizar la sefal de EEG sin procesar que incorpora una alta

heterogeneidad de varianza en diferentes niveles de sedacion o hipnosis.*4 5

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)3 dispuestos de

acuerdo con el sistema internacional 10—

20 de colocacion de electrodos del EEG,

D - que en el caso del Sedline® se ubican
@ O aproximadamente en las posiciones
Fpa, Fp2, F7y F8, un canal de referencia
Figura 3. Colocacion monitor SedLine® (CT) y un canal de tierra (CB) que

recopilan datos de la corteza frontal y prefrontal del cerebro con un sensor normalmente

colocado en la frente del paciente (Figura 3).*
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Sin embargo, la posicion convencional del sensor
puede resultar inapropiada cuando la ubicacion del

sensor coincide con el campo quirurgico.

El montaje aproximadamente 2 cm por debajo de la ‘ E :
ubicacion estandar recomendada, a través del :
puente nasal y luego colocarlos debajo de los ojos

con electrodos R2/L2 en la ubicacion temporal

normal dejaria todo el montaje fuera del alcance.
Figura 4. Alternativa colocacién

campo operatorio pero todavia tendria valores ;
SedLine®

correspondientes similares y lecturas de EEG.*5

El monitor procesa (algoritmo especifico) la sefal bioeléctrica fronto-temporal cerebral y
refleja mediante un nimero (indice), el grado de inconsciencia.®3 Procesa la informacion
del EEG frontal para calcular PSI (Patient State Index) mediante valor numérico en
porcentaje que va de o (EEG isoeléctrico) a 100 (nivel pleno de consciencia).*® Los valores
de PSI van de o (silencio cortical total) a 100 (estado de vigilia), y 25-50 indica el estado
hipndtico 6ptimo para la anestesia.** La posicidn alternativa mide actividad cerebral similar
en morfologiay frecuencia al sensor convencional con una confiabilidad del 88%, mostrado
una diferencia de solo 5 unidades PSI como limite aceptable de concordancia. Los
artefactos asociados con la manipulacion de la via aérea durante lainduccion y el despertar,
asi como los artefactos del movimiento ocular durante estas fases, afectaron la

interpretacion adecuada y optima de los datos.*
También muestra la matriz espectral de densidad (DSA), electromiografia

(EMG),artefactos (ARTF), relacion de supresion (SR) y frecuencia de borde espectral (SEFL

para el lado izquierdo y SEFR para el lado derecho).*®:*5
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DSA muestra los cambios en la potencia espectral del EEG a lo largo del tiempo como en
la pantalla del monitor para proporcionar al anestesiélogo informacion adicional sobre la
composicion oscilatoria del EEG. Para visualizar de manera optima el trazo del EEG, el
anestesidlogo puede ajustar la escala de tiempo del EEG, asi como la resolucion de
amplitud. La escala es de 15 mm o 30 mm por segundo y las amplitudes se pueden ajustar

a1, 2, 3,5 10, 25,50 0100 i V por mm.*

SR. 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
supresion de rafagas (burst suppression) que es frecuente observar en planos anestésicos
muy profundos, en el coma farmacoldgico inducido e incluso en la hipotermia inducida

moderada-profunda.* 3

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. 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

fendmenos CSD-like.*3

El espectrograma que muestra el Sedline®, 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 para

aquellos rangos de frecuencia donde la cantidad de ondas es menor (menor potencia).*

14



Guiar la AG por espectrograma-EEG tienen diversas ventajas:*3

e Minimizar el despertar intraoperatorio (memoria explicita).
e Disminuir el consumo de anestésicos.
e Evita la sobredosificacion.

e Facilitar la emersion anestésica rapiday precoz.

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 relacién a la potencia total del EEG. En una
situacion de clara diferencia (>20%) entre los hemisferios, la ASYM senala el hemisferio

con mayor potencia-EEG.*3

El dispositivo proporciona una funcion de exportacion que permite la recopilacion de datos
y el analisis retrospectivo del EEG registrado mediante la exportacion de EEG sin procesar

a través de un puerto USB. *°

No obstante la precision y la utilidad clinica de este dispositivo dependen de varios
factores, incluidos EMG, agentes anestésicos, electrocauterio, edad del paciente,
trastornos neuroldgicos preexistentes y la fisiologia de los pacientes. la edad, la
medicacion. Por lo tanto, a pesar de su atractivo, los datos de EEG procesados deben
interpretarse con cautela.” ** Aunque BIS es el monitor de EEG mas popular en todo el
mundo, los valores de PSI pueden ser mas sensibles a los efectos de los farmacos
anestésicos residuales sobre el sistema nervioso central que los valores de BIS, por tanto el
uso de Sedline® es una alternativa adecuada y rentable para evaluar la conciencia durante

lainduccion y el despertar de la anestesia general.*

15



3. Justificacion.

El electroencefalograma es un método no invasivo, objetivoy relativamente de bajo costo
el cual nos ayuda a evaluar la funcion cerebral. Existe un creciente interés en la utilizacion
de este monitoreo en la practica clinica y durante los procedimientos quirurgicos. Su papel
sigue evolucionando y expidiéndose. El panorama general de lo que sucede al cerebro
durante el periodo perioperatorio no esta claro, particularmente en los procedimientos

realizados bajo anestesia general.

La utilidad del electroencefalograma es muy amplia, proporciona informacion importante
sobre la corteza cerebral durante el evento quirurgico, como lo es la deteccion de agresion
cerebral como la isquemia e hipotermia, proporciona informacién sobre la profundidad
anestésica y la prevencion de los trastornos neurocognitivos perioperatorios. Las Guias
Americanas y de Gran Bretafa del 2016 recomiendan el uso de monitoreo de profundidad
anestésica en todos los pacientes que se encuentre bajo anestesia general para reducir la
incidencia de despertar intraoperatorio. En el 2018, la organizacion mundial de lasaludy la
federacion mundial de sociedades de anestesiologia recomiendan el uso de dispositivo
electronico con la intencion de medir la funcion cerebral, en especial en pacientes con

riesgo de despertar intraoperatorio y delirio posoperatorio.

Existen diferentes dispositivos comerciales de monitoreo basados en el
electroencefalograma, ejemplo de ello es el BIS, mddulo de entropia, Narcotrend, Sedline
entre otros. Generalmente la senal del electroencefalograma es capturada desde la frente,
las cuales se procesan y muestran un indice numérico que representa el estado anestésico

guiando al anestesidlogo a tomar decisiones de manera intraoperatoria.

El monitoreo con electroencefalograma o sus derivados tiene una aplicacion clinica para la
prevencidon de multiples complicaciones y diversos estudios han demostrado un grado de
confiabilidad en su utilizacion. En multiples estudios se ha corroborado los amplios

beneficios de utilizar monitoreo de profundidad anestésica.
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4. Pregunta de Investigacion.

¢La colocacion de electrodos Sedline® en region nasal es igual de efectiva para la
monitorizacion de la profundidad anestésica en cirugia neuroldogica que un

electroencefalograma (EEG) convencional?

5. Hipotesis.

e HO: La colocacion de electrodos SedLine® en region nasal no es efectivo para
la monitorizacion de profundidad anestésica en cirugia neuroldgica en
comparacion con EEG.

e Hai: La colocacion de electrodos SedLine® en region nasal es efectivo para la
monitorizacion de profundidad anestésica en cirugia neuroldgica en

comparacion con EEG.



6. Objetivos.

Objetivo general:

* Determinar la variabilidad del monitoreo de profundidad anestésica SedLine®

con colocacion nasal en neurocirugia.

Objetivos especificos-particulares:

* Comparar el porcentaje de ondas de electroencefalograma Sedline® contra

electroencefalograma durante el evento anestésico en cirugia neuroldgica.

18



7. Metodologia.

7.1 Disefio de la investigacion.
* Estudio observacional, prospectivo, longitudinal, quasi experimental.
*  Ubicacion espacio-temporal. Hospital Juadrez de México en el periodo

comprendido entre octubre 2021 a abril 2022.

7.2 Definicidn de la poblacion.
Todos los pacientes que hayan sido sometidos a cirugia de neuroldgica durante el periodo
sefalado.
Criterios de inclusion:
e Pacientes programados para cirugia neurologica programada o
urgencia.
e Edad mayor de 18 afios y menores de 65 afios.
e Estado fisico del paciente: ASA I, II, I, IV.
Criterios de exclusion
e Pacientes con epilepsia.
e Cirugia neuroldgica con abordaje frontal.
e Pacientes con alteraciones neuroldgicas que afecten el
electroencefalograma.
e Edema/Trauma a nivel de cara y/o cuero cabelludo
Criterios de eliminacion
e Paciente en los que se extienda el abordaje durante el evento quirurgico.
e Paciente que haya requerido RCP.
e Pacientes que presenten hemorragia masiva durante el evento
quirurgico.
e Paciente que haya fallecido durante el evento quirurgico.

e Paciente que haya convulsionado en el transoperatorio.
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7.3 Definicion de variables.

Variable

Edad

Genero

Onda gamma

Onda beta

Onda alfa

Onda theta

Onda delta

Definicion

Tiempo transcurrido a partir
del nacimiento de una
persona

Variable bioldgica y genética
que divide a los seres
humanos

Oscilaciones
electromagnéticas en el
rango de frecuencias de 8o-
26 Hz que surgen de la
actividad  sincronica vy
coherente del cerebro
Oscilaciones
electromagnéticas en el
rango de frecuencias de 25-
13 Hz que surgen de la
actividad  sincronica vy
coherente del cerebro
Oscilaciones
electromagnéticas en el
rango de frecuencias de 12-9
Hz que surgen de la actividad
sincronica y coherente del
cerebro

Oscilaciones
electromagnéticas en el
rango de frecuencias de 8-5
Hz que surgen de la actividad
sincronica y coherente del
cerebro

Oscilaciones
electromagnéticas en el
rango de frecuencias de 4-1
Hz que surgen de la actividad
sincronica y coherente del
cerebro

Nivel de
medicion

ARos

Femenino
Masculino

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Tipo

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Escala de
medicion

Intervalo

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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7-4 Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de la informacion.

Los datos se recolectaran de forma retrospectiva en los expedientes de los pacientes

sometidos a cirugia neurolodgica en un periodo de 12 meses.

Los pacientes se seleccionan mediante muestreo consecutivo no probabilistico que

cumplan con los criterios de inclusion.

Una vez que el paciente entra a quirdfano, se coloca en posicion decubito supino en la mesa
de operaciones y se procede a monitorizacion de signos vitales. Se procede a limpiar la piel
del paciente con torunda alcoholada de 70% en la frente del paciente, se deja secar el area
y se pegan los bordes adhesivos de los electrodos del electroencefalograma en region
frontal del paciente limpia. Posteriormente se realiza el mismo proceso de limpieza en la
region nasal del paciente, se pegan los bordes adhesivos del sensor de SedLine® en el area
limpia. En todos los pacientes se colocaran dos métodos de monitorizacion de profundidad

anestésica: electroencefalogramay SedLine®.

Para cada uno de los métodos de medicidn, se recopilaran la lectura del porcentaje de

presencia de las ondas minuto 1, minuto 30 y minuto 60 durante el tiempo anestésico.

7.3.4 Tipo de muestreo.

Conveniente.
7.3.4.1 Metodologia para el calculo del tamaiio de la muestra y tamafo de la muestra.

Se requerira un tamafo de muestra de 25 pacientes para probar la hipotesis de que los dos

métodos comparten el 95% de su varianza.
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8. Procesamiento y analisis estadistico.

El analisis de los resultados se realizara mediante escalas de frecuencia y tendencia.

Los datos seran recabados en programa Excel.

* Para la estadistica descriptiva, los datos numéricos se expresaran en media y desviacion
estandar, las variables nominales se expresaran en frecuencia.

* Para la estadistica inferencial se empleard T de student (diferencia de medias en variables
numéricas) y para asociar se calculard RR a través de chi cuadrada y se considerara

significancia estadistica un p valor <o.05.

9. Recursos.

e RECURSOS HUMANOS: Personal médico: anestesioldgicos adscritos y residente
de neuroanestesiologia.

e RECURSOS MATERIALES: El total del material a utilizar se encuentra disponible
en el Hospital Regional Juarez de México, para la realizacidn de este protocolo.

e RECURSOS FINANCIEROS: Los destinados de manera rutinaria para el

tratamiento de este tipo de pacientes.

10. Aspectos Eticos.

e No aplica para el estudio.

11. Aspectos de Bioseguridad.

e Los riesgos inherentes estipulados en el consentimiento informado para

procedimiento quirirgico y anestésico.
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12. Cronograma de actividades.

Actividad

Elaboracion de protocolo
Revision
Desarrollo del Proyecto
Analisis Estadistico
Analisis de datos y Conclusiones

Elaboracion de escrito final

12. Conflicto de intereses.
* No existe conflicto de intereses.

Octubre

2021

Fechas
Diciembre
Noviembre
2021 a mayo
2021
2022
X
X

Junioy

Julio 2022
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13. Resultados.

Se incluyeron un total de 20 pacientes que cumplian los criterios de inclusidn en el periodo
sefalado. Fue un total de 10 mujeres (50%) y 10 hombres (50%), en un rango de edad de 20

a 71 anos (promedio 45.8 + 13.4an0s). (Grafico 1).

Grafico 1. Relacién Edad/Género

5 Edad
(afos)
20229
30239
10349
M50 259
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w

Pacientes

(%]

Masculino Femenino

Género

Durante las mediciones comparativas al primer minuto de monitorizacidn, se obtuvo una
lectura similar en el analisis de la onda Alpha, no obstante el registro del EEG se mostro
mas sensible a diferencia del SedLine® con resultados estadisticamente significativos (p

value <o0.05). Tabla 1.
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Tabla 1. Evaluacion SedLine® vs Electroencefalograma minuto 1.

Monitor SedLine® Electroencefalograma Valor
Onda Media DE Media DE p
Delta % 0.00 0.000 0.34 0.216 0.000
Theta % 0.00 0.000 0.25 0.140 0.000
Beta % 6.50 3.154 7.65 3.964 0.005
Alpha % 94.00 2.317 93.85 1.694 0.795

NuUmero de Casos: 20.

Durante el registro de la evaluacion en el minuto 30, se obtuvo perdida de lectura SedLine®
en 13 de los pacientes por lo que solo se pudieron evaluar 7 casos. De los cuales las
similitudes en la calidad de lectura solo se presentaron en la onda Beta, en el resto de los
registros hubo una diferencia significativa entre ambos monitores, teniendo una mejor

calidad de registro el monitor de SedLine®. Tabla 2

Tabla 2. Evaluacion SedLine® vs Electroencefalograma minuto 3o0.

Monitor SedLine® Electroencefalograma Valor
Onda Media DE Media DE p
Delta % 25.71 2.628 21.86 1.215 0.021
Theta % 22.71 1.799 17.43 2.149 0.008
Beta % 3.43 0.976 3.29 1.799 0.873
Alpha % 36.29 3.861 45.71 3.729 0.002

NUmero de Casos: 7.
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En la evaluacidn de registro del minuto 60, también hubo perdida de casos con lectura

SedLine® en 16 de los pacientes por lo que solo se pudieron evaluar y comparar 4 casos. De

los cuales no se observa diferencias significativas entre ambos monitores, refiriendo ambos

una calidad similar en porcentaje de registro. Tabla 3.

Tabla 3. Evaluacion SedLine® vs Electroencefalograma minuto 60.

Monitor SedLine®

Onda Media DE
Delta % 25.25 1.89297
Theta % 20.00 2.44949
Beta % 2.50 1.73205
Alpha % 51.50 2.64575

NUmero de Casos: 4.

Media
25.75
18.00
3.50
45.75

Electroencefalograma

DE
1.25831
3.74166
2.08167

0.95743

Valor
p
0.664
0.332

0.495

0.031
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14. Discusion.

La anestesia general se define como una pérdida de conciencia inducida por farmacos
durante la cual los pacientes no pueden despertarse, ni siquiera mediante estimulacion
dolorosa?, estas son las caracteristicas esenciales de una AG exitosa. Las variaciones
individuales en los requisitos farmacoldgicos de los pacientes también daran lugar a una

sobredosis o una subdosis.3

El monitoreo de la actividad eléctrica cerebral mediante electroencefalograma de
pacientes anestesiados para rastrear los efectos anestésicos se ha rastreado utilizando
indices calculados a partir del electroencefalograma y mostrados en dispositivos de

monitoreo cerebral.®

El monitor SedLine ® es un método no invasivo que se fundamenta en un examen del
registro electroencefalografico. 3 La posicion del sensor convencional recomendada por el
fabricante es que los electrodos CT/CB deben estar en la frente por encima de la nariz y
R2/L2 en el area sin vello justo por encima de la sien, Tufegdzic & cols.*> Empleo una
posicion nasal donde demostrd que la diferencia de 5 unidades PSl es un limite aceptable
de concordancia, pero también observo que la lectura del sensor puede resultar
inapropiada (artefactos) en diversos momentos del procedimiento quirdrgico:
manipulacion de la via aérea durante la induccion y el despertar, asi como los artefactos del
movimiento ocular durante estas fases, cuando la ubicacion del sensor coincide con el
campo quirurgico, algo que pudo ser observado también en nuestro estudio. Tambien
observo que la ubicacidn nasal tiene una mayor predisposicidn a desarrollar artefactos de
movimiento que el sistema frontal, particularmente en las primeras etapas y a menudo
tenia voltajes mas bajos que el sistema frontal, que corresponde a nuestros hallazgos en
nuestro estudio, donde se observo este mismo fendmeno. A pesar de la discrepancia de
amplitud, ambos trazos en nuestro estudio reflejaron de manera similar la profundidad de
la anestesia al analizar visualmente las frecuencias subyacentes relativas en los trazados

correspondientes.
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Belliti** observo que el dispositivo SedLine® se ve afectado por la actividad EMG v,
probablemente, deberia mantenerse al menos por debajo del 5o % para lograr valores
significativos, algo que fue confirmado también en el estudio de Caputo & cols.*® y que

pudimos observar en la mayoria de nuestras mediciones de onda.

Nuestro estudio al igual que el estudio de Von & cols.*® tuvimos complicaciones en respecto
ala distorsion de la sefial EEG del SedLine® que afecto el registro y subsecuente la perdida

de casos en la medicién en el minuto 30y 60.

En nuestro estudio para comprender el indice de EEG procesados con el monitor SedLine®
y para buscar caracteristicas de EEG que puedan ayudar a mejorar la confiabilidad de estos

indices, recurrimos al simultaneo de EEG intraoperatorio.*
Recordemos que las ventajas que existen en el monitoreo de EEG intraoperatorio es:

minimizar el despertar intraoperatorio, disminuir el consumo de anestésicos, evitar

sobredosificacion entre otros. 3
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15. Limitaciones del estudio.

Los indices de EEG procesados pueden brindar apoyo para la evaluacion clinica de la
profundidad anestésica o estar en desacuerdo con las evaluaciones clinicas durante los
periodos de despertar o estados de anestesia profunda. Es importante considerar que los
cambios en los indices de EEG procesados pueden retrasarse en relacion con los
parametros cardiovasculares.

La interferencia del electrocauterio, la posicion quirtrgica y la ubicacion del equipo
quirurgico (cirujano), limito nuestra capacidad para evaluar de manera confiable el empleo
de Sedline® Nasal en pacientes que se someten a cirugia neurologia. El disefio de nuestro
estudio permitiria una comparacion valida de los indices EEG y SedLine®. Sera necesario
realizar mas investigaciones con nuestro disefio dados los beneficios potenciales de

evaluar con precision la profundidad anestésica.
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16. Conclusion.

En conclusion, el empleo de SedLine® nasal resulta una alternativa aceptable para el
monitoreo de EEG, cuando el campo quirurgico no permita una colocacion convencional.
No obstante las limitaciones que existen con respecto a artefactos que pudieran alterar los
resultados es una nocion a determinar y amerita una investigacion con un mayor numero

de pacientes y una mayor eliminacion de artefactos.
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17. Anexos.

Colocacion sensores SedLine® en region nasal como alternativa
en monitoreo de profundidad anestésica en cirugia neurologica
en el Hospital Juarez de México
Investigadora: Angela Gabriela Sanchez Luna. Residente del cuarto afio de Neuroanestesiologia
Director de tesis: Dr. Israel Ivan Hernandez Ortiz. Neuroanestesiologo adscrito del curso de

subespecialidad de Neuroanestesiologia

HOJA RECOLECCION DE DATOS

Fecha:

Nombre: Expediente:
Genero: Edad: ASA:
Diagnostico:

Cirugia programada y abordaje:

EEG Frontal
Porcentaje | Minuto1 | Minuto 30 | Minuto 60
Onda Beta
Onda Alfa
Onda theta
Onda Delta

SedLine Nasal

Porcentaje | Minuto1 | Minuto 30 | Minuto 60
Onda Beta

Onda Alfa

Onda theta

Onda Delta
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