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Servicio de Anestesia Reanimación y Tratamiento del Dolor 
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia 

TEMA DE REPASO:  

Monitorización de la función neurológica. 

Indicaciones en quirófano y en UCC, como se 
utilizan, como interpretarlos. 
Dra Eva Mateo. Dra Itziar De la Cruz. SARTD CHGUV. 
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• El rápido reconocimiento de una alteración 

fisiológica (monitorización) alerta al clínico que 

el paciente se está deteriorando, pero este 

hecho solo beneficia al paciente si existe un 

tratamiento efectivo. Y aunque éste exista sólo 

tendrá valor si se aplica de forma rápida. 

 

• Revisión de la Cochrane sobre la pulsioximetría 

(21773 pacientes): detecta hipoxemia, pero con 

nivel de evidencia bajo sobre su efecto sobre la 

morbilidad y mortalidad perioperatoria. 

 

 

Br J Anaesth 2006; 97: 1-3 

Br J Anaesth 2006; 97: 39-45 

Br J Anaesth 2006; 97: 64-8 
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• 1. Flujo sanguineo cerebral (FSC) 

● Doppler Transcraneal 

• 2. Metabolismo cerebral 

● Sat regional de oxígeno (SrO2) 

●INVOS / Equanox 

 

 

• 3. EEG y derivados  

BIS/Sedline 
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Doppler Transcraneal: 
 

– Determina la velocidad de flujo de la arteria 
insonada 

– La velocidad de la sangre aumenta en sístole 
y disminuye en diástole 

– Refleja la PPC. La v. diastólica disminuye a 
medida que la PPC disminuye 

– Indicaciones: 

• Cirugía de carótida 

• HSA (control del vasoespasmo) 

• Seguimiento TCE 

• Muerte Cerebral 

 

 

1. Flujo sanguineo cerebral 
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Ventajas:  

1.SrO2 continua y no invasiva 

2.Es un índice de hipoperfusión , hipoxia e isquemia cerebral 

3.Puede ubicarse en quirófano o UCC 

Debe minimizar la contaminación extracerebral 

La penetración de la luz es proporcional  a la distancia entre el 

emisor y el receptor 
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Detector superficial: dermis, epidermis, hueso 

Detector profundo: dermis, epidermis, tejido cerebral (>85%) 
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  Critical Care 2006;10 
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SrO2 y status epiléptico 
•Detección evento- correlación con EEG (episodio 

silente)- frecuente en neonatos y niños 

Europen Journal of Paediatric Neurology 2006;10: 19-21 

J of Child Neurology 2004; 19(5): 394-6 

J of Child Neurology 2004; 19(7): 539-40 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  21 de Enero de 2014 

Semin Cardiothorac Vasc Anesth2007; 11; 274 
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INVOS (Somanetics corporation, Troy, MI) 

1993 / Utiliza DOS longitudes de onda de infrarrojo (730-810nm) 

emitidas por diodos (LEDs) / 4 canales /Update 6 seg 

FORE-SIGHT (CAS medical Systems, Inc. Branford, CT) 

2007 / Utiliza LUZ LÁSER (690, 780, 805, 850 nm) que  

permiten obviar la contaminación (fluidos, tejidos, pigmentos) 

Update cada 2 seg. 

EQUANOX (Nonin Medical Inc, Minnesota, MN) 

2009 / LEDs (730, 810, 880 nm)/ update 1.4 seg 
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Con: All Cardiac Surgical 

Patients Should Not Have 

Intraoperative Cerebral 

Oxygenation Monitoring 

Laurie K. Davies, MD, and 

Gregory M. Janelle, MD Pro: All Cardiac Surgical 

Patients Should Have 

Intraoperative Cerebral 

Oxygenation Monitoring 

Harvey L. Edmonds Jr, PhD 
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Vretzakis et al. Journal of Cardiothoracic Surgery 2013, 8:145 
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Anesthesiology 2012;116:834-40 
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SrO2 en Qx y UCC 

Monitorización para neuroprotección: 
– Pacientes con TCE severo:  

• Detección de disbalance aporte/consumo O2 

• Valorar colocación del sensor con TC : evitar sobre 
hematoma epidural o subdural, o infarto isquémico 

– Pacientes sometidos a cirugía con riesgo de 
isquemia cerebral (p.ej., cirugía cardiaca, 
endarterectomía carotídea) 

Limitación: 
– Pequeña zona de monitorización 

Annals of the New York Academy of Sciences 2001; 939 
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ELECTROENCEFALOGRAMA 

 
- Estudio de la actividad eléctrica del córtex 

cerebral 

- Herramienta útil para:  

  - Detección de actividad convulsiva 

clínicamente silente (o pacientes con relajación 

muscular) 4-30% (según la sedación)  daño 

secundario y pérdida de tejido 

 

  - Monitorización de la profundidad del coma 

 

  - Diagnóstico de muerte cerebral 

 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  21 de Enero de 2014 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  21 de Enero de 2014 

 

EEG cuantitativo (qEEG) 
• Monitorización continua 

• La señal EEG sin procesar se convierte en 
forma digital utilizando matriz espectral 
comprimida (compressed spectral array) 

• Colaboración UCI / neurofisiología 
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PPC normal 

PPC < 60 mmHg 

Durante la PPCactividad 

EEG rápida (3.5–20.7 Hz)  
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Por Cortesía de JI Marqués 
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Can biespectral index monitoring predict recovery 

of conciousness in patients with severe brain 

injury? 
  Fàbregas et al. Anesthesiology 2004;101:43-51 

•BIS max < 50: no 

recuperación 

conciencia 

 

 

•BIS max ≥ 90 : 

recuperación 

conciencia 
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 Valor pronóstico BIS en TCE grave  

 

 

 

 

 
Conclusiones. El BIS podría ser una herramienta pronóstica del niño con 

TCE grave y otras lesiones neurológicas agudas no traumáticas. La 

presencia de BIS bajos (< 40) en ausencia de sedación con tasa de 

supresión > 5-10% nos indicaría un posible pronóstico neurológico 

desfavorable. 

UCIP. Hospital Universitario de Salamanca. Gómez de Quero et al. SECIP 
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Thiopental 

Registro de crisis 

comiciales 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  21 de Enero de 2014 

Causas de falso aumento del BIS 

– Actividad muscular: temblor 

– Interferencia radiofrecuencia (marcapasos, 

Maze, ablación tumores, calentadores..) 

– Ketamina, N2O, Enfluorane, Xenon 

– Aumento contractilidad cardiaca (adrenalina) 

– Efecto estimulante central similar al de las 

anfetaminas  

– Patrón de sueño REM 
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Caso clínico 

• Paciente de 35 años que sufre TCE severo por 
accidente de ciclismo. 

• El SAMU objetiva CGS 3 con herida inciso-
contusa parieto-occipital izquierda y pérdida 
de masa encefálica 

• Se traslada a UCI de centro de referencia tras 
IOT y estabilización HMDC con adrenalina 0,8 
mcg/kg/min 
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• Tras 24 h sin sedación en UCI y ante CGS 3, 
DTC con signos de muerte encefálica y BIS de 
0 se contacta con el Equipo de trasplantes  

• Se considera donante válido y pasa a 
quirófano para extracción de órganos 
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Antes de su traslado 
a quirófano para 

proceder a la 
extracción de 

órganos se observa 
lo siguiente: 

 

BIS 60 
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1. El paciente no está en muerte encefálica 

2. No se trata de un artefacto 

3. Debe rechazarse este donante 

4. Puede tratarse de un artefacto  

5. Todas las anteriores son correctas 

6. NS /NC 
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1. El paciente no está en muerte encefálica 

2. No se trata de un artefacto 
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A pesar de administrar una dosis adecuada de 
relajante muscular, el BIS continua siendo de 
40: 

1. El paciente no está en muerte encefálica 

2. No se trata de un artefacto 

3. Debe rechazarse este donante 

4. Puede tratarse de un artefacto  

5. Todas las anteriores son correctas 

6. NS /NC 
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Intensive Care Med (2002) 28 
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Causas de falso aumento del BIS 

– Actividad muscular: temblor 

– Interferencia radiofrecuencia (marcapasos, Maze, 
ablación tumores, calentadores..) 

– Ketamina, N2O, Enfluorane, Xenon 

– Aumento contractilidad cardiaca (adrenalina) 

– Efecto estimulante central similar al de las 
anfetaminas  

– Patrón de sueño REM 
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BIS / Sedline: 

 
 Indice artificial y empírico que se basa en 

variables de EEG procesado 
 

 Datos que se contrastan con una biblioteca de 
pacientes reales para dar un valor de BIS o PSI 
que se corresponda con el estado hipnótico del 
paciente 
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BIS / Sedline: 
Tiempo de cálculo depende de : 

 Actualización del valor: BIS y Sedline 
refrescan el nº cada 1-1,2 seg 

 Tiempo promedio del cálculo: en cada 
medición se realiza la media con “x” 
segundos anteriores: 

 -BIS 45-60 seg según el módelo  

 -Sedline 25 seg (capaz de captar más 
valores pico y valle, da más variabilidad a 
la cifra) 
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Tiempo promedio de calculo 

98 98 97 96 95 88 93 92 91 90 89 94 

99 99 96 97 91 95 94 

96 96 95 94 93 92 91 90 

93 92 88 90 89 87 98 

T. 

Prom: 

4 seg. 

T. 

Prom: 

2 seg. 

T. 

Prom: 

8 seg. 

Valor real 

 

Valor mostrado 

por el monitor 
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A mayor tiempo promedio…… 
100
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5

0

 Estado del paciente  

        Tiempo promedio corto 

 Tiempo promedio largo 
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Características de los EEG  

• Funciones de un EEG  

– Frecuencia 

– Amplitud 

– Ritmos de EEG 

• Delta  

• Theta  

• Alfa  

• Beta  
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• Se ve como suena. 

• Ráfagas de actividad, seguidas por 
onda de supresión (plana, isoeléctrica). 

• Se ve en los casos de hipotermia  
y durante los procedimientos de 
revascularización. 

• Se ve en algunas neurocirugías. 

• Es indicativo de un nivel de sedación muy 
profundo. 

L1 

R1 

L2 

R2 

Supresión de ráfaga 

L1 

R1 

L2 

R2 

L1 

R1 

L2 

R2 

Theta/alfa con delta subyacente 

Sedación adecuada Sedación adecuada 

Supresión de ráfaga 
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Pantalla DSA 
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Transición Frontal - Consciente ojos cerrados  
Fuente Imágenes : Dr. Emery N.  Brown, MD, PhD. Mass Gen. Hospital, Prof. Anesthesia Harvard 

Medical School, Department of Brain and Cognitive Sciences at MIT. 
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Transición Frontal - Inducción  
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Transición Frontal - Estado hipnótico superficial  
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Transición Frontal - Profundizando 

Fuente Imágenes : Dr. Emery N.  Brown, MD, PhD. Mass Gen. Hospital, Prof. Anesthesia Harvard 

Medical School, Department of Brain and Cognitive Sciences at MIT. 
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Transición Frontal - Estado hipnótico profundo 
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Transición Frontal - Superficializando 
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Transición Frontal - Despertando 
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Transición Frontal - Consciente ojos cerrados 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  21 de Enero de 2014 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  21 de Enero de 2014 

Actividad durante toda la mañana: 
Esporádicos aumentos de actividad no 
muy intensos tanto espontaneos como 
en respuesta a estímulos dolorosos  

La actividad cerebral aumenta en el 
momento que la familia le toca y habla 
con el paciente 

La familia entra en la 
habitación 

La familia toca al paciente 
y empieza a hablarle 
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EEG/BIS/SEDLINE en UCC y quirófano 

 • 1. Evaluación continua. Primera señal de 

deterioro neurológico. Detección de actividad 

convulsiva silente. Primer indicio de muerte 

cerebral. Monitorización de la hipnosis. 

• 2. Coma inducido por fármacos. Asegurar EEG 

sin actividad: parada circulatoria, dosificación 

de thiopental  

• 3. Valoración objetiva de la sedación durante 

procedimientos invasivos. 

• 4. Cuidados al final de la vida. 
Crit Care Med 1999;27(8) 

Anesthesiology 1999;91(3A) 

The Annals of Pharmacotherapy 2006 (40) 

GuQ 2007; 19(2) 

Masui 2007;56(1) 

Am J Emerg Med 2004; 22(2) 

Anesth Analg 2005; 101(4) 

Ann Fr Anesth Reanim 2004; 23(5) 

Crit Care Med 2005 33(3) 

Chest 2005;128:303-7 


