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Deteccion de muerte encefalica mediante monitorizacion
BIS (indice biespectral)

D. ESCUDERO AUGUSTO, J. OTERO HEBNANDEZ, G. MUNIZ ALBAICETA, D. PARRA RUIZ,
L. COFINO CASTANEDA'Y F. TABOADA COSTA

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. Espana.

Objetivo. Valorar el monitor BIS (indice bies-
pectral) como método de deteccion de muerte
encefalica.

Diseno. Estudio observacional prospectivo.

Ambito. Unidad de Medicina Intensiva de
Hospital Universitario.

Pacientes y método. Dieciséis pacientes ingre-
sados de forma no consecutiva en la Unidad de
Cuidados Intensivos, con patologia neurolégica
grave, y evolucion a muerte encefalica (ME). Se
utilizé6 un monitor BIS, modelo XP y el sensor
“BIS Quatro”. Se registraron de forma continua
los valores de BIS, tasa de supresion (TS), indice
de calidad de senal y actividad electromiografica.

Resultados. El diagnéstico de ME se realizé
mediante exploracion clinica neurolégica y elec-
troencefalograma en todos los casos. Adicional-
mente, en 11 pacientes, se utilizé6 el doppler
transcraneal. Coincidiendo con el empeoramien-
to clinico, se objetivé un descenso paulatino del
valor BIS, junto con un ascenso en la TS. En to-
dos los pacientes en los cuales se confirmé el
diagnéstico de ME, el BIS mostré valores de 0 y
TS de 100. Sélo un paciente presento interferen-
cias, por actividad electromiografica, detectandose
el mismo problema al realizar el electroencefalo-
grama convencional. Tras utilizar un bloqueante
neuromuscular, los valores de BIS y TS fueron de
0 y 100 respectivamente.

Conclusiones. El BIS es un método no invasi-
vo, sencillo y de facil interpretacion. Todos los
pacientes diagnosticados de ME, excepto uno,
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tenian un valor BIS de 0 y TS de 100, mostrando
una perfecta correlaciéon con los otros métodos
diagnésticos utilizados. El BIS no puede ser utili-
zado de forma exclusiva en la confirmacion de la
ME, pero es una herramienta muy util, empleada
como “senal de alarma”, ya que detecta precoz-
mente el inicio del enclavamiento cerebral.

PALABRAS CLAVE: BIS, diagndstico, muerte cerebral, muer-
te encefdlica.

DETECTION OF ENCEPHALIC DEATH BY BIS
(BISPECTRAL INDEX) MONITORING

Objective. Assess the BIS monitor (Bispectral
index) as a detection method of encephalic de-
ath.

Design. Prospective, observational study.

Scope. Intensive Medicine Unit of a University
Hospital.

Patients and method. Sixteen (16) patients ad-
mitted non-consecutively to the Intensive Care
Unit, with serious neurological condition and
evolution to encephalic death (ED). A BIS moni-
tor, model XP and “BIS Quatro” sensor were
used. The BIS, suppression rate (SR), quality in-
dex of the signal and electromyographic activity
values were recorded continuously.

Results. The ED diagnosis was performed by
neurological clinical examination and electroen-
cephalogram in every case. In addition, transcra-
nial Doppler was used in 11 patients. Coinciding
with clinical deterioration, a slow decrease in the
BIS value, together with increase in the SR, was
observed. In all the patients in whom ED diagno-
sis was confirmed, the BIS showed values of 0
and suppression rates of 100. Only one patient
had interferences, due to electromyographic ac-
tivity, the same problem being detected when
the conventional EEG was performed. After using
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a neuromuscular blocker, the BIS and SR values
were 0 and 100, respectively.

Conclusions. BIS is a non-invasive, simple and
easy to interpret method. All patients diagnosed
of ED, except one, had a BIS value of 0 and SR of
100, showing a perfect correlation with the other
diagnostic methods used. The BIS cannot be
used exclusively in the confirmation of ED, ho-
wever it is a very useful tool, used as “alarm sig-
nal”, since it detects the onset of cerebral incar-
ceration early.

KEY WORDS: BIS, diagnosis, brain death, encephalic death.

INTRODUCCION

La muerte encefilica (ME) se define como el cese
irreversible en las funciones de todas las estructuras
neuroldgicas intracraneales, tanto de los hemisferios
cerebrales como del troncoencéfalo. Esta situacién
ha sido reconocida como la muerte del individuo por
la comunidad cientifica y aceptada como tal, en las
legislaciones de diferentes paises'”.

En Espafia, alrededor del 14% de los pacientes
que fallecen en las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) lo hacen en situacion de muerte encefalica,
pudiendo llegar este porcentaje al 30% si la UCI es
centro de referencia para Neurocirugia®’. La impor-
tancia de la ME radica entre otras cosas, en que en
nuestro medio mds del 95% de los 6rganos trasplan-
tados proceden de donantes en muerte encefélica.

El diagnéstico de ME se realiza mediante una ex-
ploracidn clinica neurolégica que debe ser sistematica,
completa y extremadamente rigurosa'®®. Esta explo-
racién requiere médicos expertos en la valoracién de
pacientes neurocriticos, siendo la declaracién de
muerte encefdlica un diagndstico de muy alta res-
ponsabilidad, ya que de él se derivan decisiones
como la extraccién de 6rganos para trasplante o la
desconexion de ventilacién mecénica's.

Ademads del diagnéstico exclusivamente clinico,
existen una serie de pruebas instrumentales que pue-
den complementar o ser imprescindibles en casos de
especial dificultad diagnéstica. La legislacion espa-
fiola define perfectamente en el Anexo I del Real
Decreto 2070 de 1999' las circunstancias que obli-
gan a utilizar el diagnéstico instrumental y deja a
criterio médico la eleccién de la técnica, teniendo en
cuenta su rentabilidad diagndstica y las caracteristi-
cas particulares de cada caso. Para el diagndstico de
ME se utilizan técnicas de tipo electrofisioldgico,
como el electroencefalograma (EEG), y los poten-
ciales evocados (PE), y las que evaldan directa o in-
directamente el flujo sanguineo cerebral (FSC),
como la arteriografia cerebral de cuatro vasos, el
doppler transcraneal (DTC), o la angiogammagrafia
cerebral con *Tc-HMPAO'"*. Algunas de ellas tie-
nen el inconveniente de tener que desplazar al pa-
ciente fuera de la UCI, con el agravante de que son
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pacientes con ventilacién mecdnica e inestabilidad
hemodindmica.

El bispectral index scale o indice biespectral
(BIS) es un pardmetro que surge de un andlisis ma-
temdtico complejo, multivariante (latencia, ampli-
tud, bicoherencia) y del biespectro, sobre datos ex-
traidos del -electroencefalograma de individuos
sanos, sometidos a anestesia general*. El biespectro,
junto con los fractales y la teoria del caos se utilizan
en andlisis matemdticos empleados para el estudio
de fendmenos sometidos a dindmicas de tipo no li-
neal. Inicialmente el BIS fue utilizado fundamental-
mente en quiréfano para controlar el grado de hip-
nosis anestésica; en la actualidad, su uso se estd
generalizando en las UCI para el control del nivel de
sedacién, optimizacién en la dosis y manejo del
coma barbiturico, e incluso se ha valorado como in-
dice prondstico en pacientes con lesién cerebral tan-
to traumdtica como secundaria a otro tipo de etiolo-
gia®™. El BIS se representa en una escala de valores
de 0 a 100. Un BIS de 100 corresponde a un indivi-
duo despierto, con un nivel de conciencia normal,
mientras que un valor BIS de 0 indica la ausencia de
actividad eléctrica cerebral. Valores entre 40 y 60
indican un grado adecuado de sedacion.

Existen muy pocos trabajos en la literatura médi-
ca sobre la detecciéon de ME mediante monitoriza-
cién BIS*, algunos de los cuales son sélo comunica-
ciones anecddticas de casos clinicos aislados***. Por
este motivo, nos planteamos realizar un estudio so-
bre la utilidad del BIS en la deteccién del enclava-
miento cerebral.

El objetivo de este estudio fue valorar la monito-
rizacién mediante el sistema BIS como método de
deteccién del enclavamiento cerebral en pacientes
neurocriticos ingresados en una UCL.

PACIENTES Y METODOS
Disefio

Estudio de tipo clinico, observacional y prospec-
tivo.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan en forma
de media, rango y desviacion estdndar. Dadas las ca-
racteristicas del estudio, no se utilizé otro tipo de
test estadistico.

Poblacion estudiada

Puesto que el objetivo del presente estudio es va-
lorar la monitorizacién BIS como método de detec-
cién de la ME, se seleccionaron a juicio clinico una
poblacién de pacientes en los que se preveia una
mayor probabilidad de evolucién a ME. Los crite-
rios utilizados fueron un mayor nivel de gravedad
clinica (Glasgow Coma Score [GCS] mdés bajo) y
que la tomografia axial computarizada (TAC) crane-
al demostrara una lesién extensa y catastréfica.
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El tratamiento y la monitorizacién de los pacien-
tes fue realizado segun los procedimientos estanda-
res habituales. Ningtin paciente recibié tratamiento
con barbittricos.

Todos fueron monitorizados con el sistema BIS.

El estudio fue realizado sobre 16 pacientes con
patologia neurolégica grave, y ventilacién mecani-
ca, ingresados en una UCI polivalente desde diciem-
bre del afio 2003 a mayo del 2004. Hospital de tipo
Universitario y centro de referencia autonémico
para Neurocirugia. Al ingreso en UCI todos los pa-
cientes tenfan un GCS < 8 a consecuencia de un
traumatismo craneoencefilico (TCE), ictus hemo-
rragico o hemorragia subaracnoidea (HSA). Dos pa-
cientes presentaban un ictus isquémico de la arteria
cerebral media, con 29 y 21 respectivamente en la
escala NIHS (National Institute of Health Stroke).

De los pacientes estudiados se recogieron datos
demogréficos, causa del coma, GCS, y NIHS al in-
greso en UCI y métodos instrumentales utilizados
en el diagnéstico de muerte encefalica.

Monitor BIS

Se utiliz6 el monitor BIS modelo XP (Aspect
Medical Systems, Newton, MA, USA). La monitori-
zacion se realizé mediante el sensor "BIS Quatro”
que se compone de cuatro electrodos de plata/cloru-
ro de plata y que se sitda en la frente y regién tem-
poral del paciente por encima del arco zigomético
mediante el sistema autoadhesivo Zipprep® (fig. 1).
La técnica para la monitorizacién es la que reco-
mienda el fabricante. Previa limpieza de la piel, se
coloca el sensor “BIS Quatro” sobre la zona anat6-
mica comentada, ejerciendo una ligera presion sobre
la piel durante cinco segundos para garantizar un
contacto adecuado entre ésta y el gel conductor, con
el fin de obtener una buena calidad de sefial. Una
vez colocado el sensor y conectado al monitor, se
detecta pricticamente en tiempo real, la actividad
eléctrica generada por las neuronas de la corteza ce-
rebral.

Los parametros estudiados de forma continua me-
diante el monitor BIS fueron:

1) Valor BIS. Indice numérico BIS visualizado en
la pantalla.

2) Tasa de supresion (TS). La TS viene definida
como el porcentaje de tiempo sobre los dltimos 63
segundos registrados, en los cuales el EEG detecta-
do es isoeléctrico o “plano”.

3) Indice de Calidad de Seiial (ICS). En el moni-
tor viene representado por un gréfico de barras y es
un indicador de la calidad de sefial del EEG que se
recibe y procesa. Se deben alcanzar los valores ma-
ximos, para que los datos obtenidos en el valor BIS
tengan una 6ptima fiabilidad.

4) Electromiograma. En el monitor viene repre-
sentado por un gréfico de barras. Cuando se activa,
nos indica la presencia de una sefal de artefacto de
alta frecuencia. Esto ocurre con la actividad muscu-
lar -electromiografia- o por otros artefactos de alta
frecuencia.
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Figura 1. Monitorizacion BIS mediante el sensor “BIS Quatro”
colocado en la frente y region temporal del paciente.

5) Electroencefalograma. Visualizacién directa en
pantalla de las ondas del EEG. El monitor presenta
de forma predeterminada las ondas del EEG a una
velocidad de barrido de 25 milimetros por segundo y
a una escala de 25 microvoltios por division.

Definicion de muerte encefalica

Se diagnosticé la ME clinicamente cuando, cum-
pliendo los prerrequisitos necesarios, los pacientes
estaban en coma, de etiologia conocida, con ausen-
cia de respuesta motora y vegetativa al estimulo al-
gésico en el territorio de los nervios craneales, y au-
sencia de reflejos troncoencefalicos (tabla 1). Tanto
la exploracién clinica, la prueba de atropina, la de
apnea y las pruebas diagndsticas instrumentales se
ajustaron a las recomendaciones cientificas en la
materia y a los protocolos diagnésticos recogidos en
el Anexo I del Real Decreto 2070 de 1999 de la le-
gislacién vigente'*.

Ademds de la exploracién clinica, y de forma
complementaria se utilizaron pruebas diagndsticas
instrumentales. El EEG, se realiz6 segin las reco-
mendaciones de la Sociedad Americana de Electro-
fisiologia®. Cuando se utilizé el DTC, el protocolo
de estudio incluia la sonorizacién de la circulacién
anterior a través de la ventana temporal donde se re-
gistraron la arteria cerebral media, arteria carétida
supraclinoidea y la bifurcacién de la arteria cardtida
en arteria cerebral media y arteria cerebral anterior.
La circulacién posterior se estudié a través de la
ventana occipital sonorizando las arterias vertebra-
les y la arteria basilar. Se acepté como patrones so-
nograficos de parada circulatoria cerebral la presen-
cia de “flujo diastdlico invertido” y el patrén de
“espigas sist6licas” siguiendo las recomendaciones
de la Task Force de Neurosonologia sobre el diag-
nostico de la parada circulatoria cerebral en la ME*.

RESULTADOS

El estudio fue realizado en 16 pacientes ingresa-
dos en la UCIL. Nueve pacientes eran mujeres y los
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TABLA 1. Diagnéstico clinico de muerte
encefalica

Coma estructural, de etiologia conocida y caracter
irreversible
Condiciones clinicas generales durante la exploracion
neurologica
Estabilidad cardiocirculatoria
Oxigenacion y ventilacién adecuadas
Ausencia de hipotermia severa
Ausencia de enfermedades metabdlicas importantes
Ausencia de toxicos o farmacos depresores del SNC
Exploracioén clinica neurolégica
Exploracion neuroldgica cerebral
Coma arreactivo
Exploracion neuroldgica troncoencefilica
Ausencia de reflejo fotomotor
Ausencia de reflejo corneal
Ausencia de reflejo oculocefalico
Ausencia de reflejo oculovestibular
Ausencia de reflejo nauseoso
Ausencia de reflejo tusigeno
Ausencia de respiracion espontdnea. PaCO, al final de la
prueba de apnea > 60 mmHg
Ausencia de respuesta a la prueba de atropina
Puede existir actividad motora de origen medular, tanto de
tipo reflejo como espontanea
Periodo de observacién
6 horas, modificable a criterio médico segtn tipo y
gravedad de la lesion
Este periodo puede acortarse si se realizan pruebas
diagnésticas instrumentales
En lesiones de localizacién infratentorial
Exploracion clinica + EEG y/o un método diagndstico
instrumental, que confirme la ausencia de funcién de los
hemisferios cerebrales

SNC: sistema nervioso central; EEG: electroencefalograma.

siete restantes varones. La edad media fue de 60,1 =
16,7 afios. Con respecto al diagndstico, 4 pacientes
tenian un TCE, 7 hemorragia subaracnoidea, 3 ictus
hemorragico con hemorragia intraparenquimatosa
abierta o no a ventriculos, y 2 pacientes presentaban
un ictus isquémico por trombosis de la arteria cere-
bral media (ACM).

El GCS de ingreso en UCI fue de 4,6 + 1,7; en 10
pacientes, el GCS era < 5 al ingreso. Los dos pa-
cientes con ictus isquémico tenfan una escala de
NIHS al ingreso de 29 y 21 respectivamente.

La estancia media de ingreso en UCI fue de 5,56
dias. Todos los pacientes evolucionaron a una situa-
ciéon de ME. Tras realizar la entrevista familiar y
previa autorizacion, 14 de ellos (87,5%) fueron do-
nantes multiorgénicos.

Ademas de la exploracién clinica neurolégica, a
todos los pacientes, se les realizé un EEG.

En 11 pacientes (el 69% de la muestra) ademads
de la exploracién clinica y el EEG se realiz6 un es-
tudio DTC. Sélo en un caso de los 16 estudiados se
realizé adicionalmente una angiogammagrafia cere-
bral con *Tc-HMPAO.

En todos los pacientes estudiados, coincidiendo
con el empeoramiento clinico y el aumento de la
presién intracraneal, el monitor BIS fue mostrando
progresivamente un descenso paulatino del valor en
la escala BIS, junto con un ascenso paralelo en la
TS. Hemos comprobado que el BIS detecta de for-
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ma precoz el momento del enclavamiento cerebral,
ya que sus valores caen a 0 inmediatamente después
de presentar el paciente la tormenta simpética cate-
colaminica, con hipertensién arterial y taquicardia
que precede habitualmente a la parada circulatoria
cerebral.

Al realizar las lecturas, en todos los casos, el ICS
en el monitor era maximo excluyendo por tanto las
lecturas erréneas por técnica inadecuada. El monitor
BIS estd disefiado para avisar de una sefial inadecua-
da. El valor numérico visualizado cambia su color
de relleno durante los periodos de baja calidad de
seflal y desaparece totalmente de la pantalla si la ca-
lidad de sefial es muy baja.

Cuando se comparé el monitor BIS con los otros
métodos diagnésticos utilizados, (EEG, DTC y an-
giogammagrafia cerebral con *Tc-HMPAO), éste
presenté una correlaciéon excelente, no existiendo
discrepancias entre los resultados obtenidos con las
diferentes técnicas. Utilizando la exploracién clinica
como “gold estdndar”, la sensibilidad del BIS fue
del 93,75%.

En todos los pacientes estudiados, en los cuales
se confirmé el diagnéstico de ME, mediante explo-
racién clinica, el BIS mostré valores de 0 y TS de
100, excepto en un solo caso que comentamos a con-
tinuacion.

Falso negativo transitorio

Mujer de 30 afios ingresada en UCI en coma GCS
7, intubada y con ventilacién mecanica. En la TAC
craneal existia una hemorragia subaracnoidea en cis-
ternas de la base y surcos corticales, con edema ce-
rebral difuso. La arteriografia cerebral demostré un
aneurisma de la arteria cerebelosa posteroinferior.
Se monitorizé la presién intracraneal (PIC) mediante
un catéter camino intraparenquimatoso. Inicialmente
se detecté PIC de 70 mmHg, evolucioné a un sin-
drome de hipertensién endocraneal progresivo y re-
fractario al tratamiento habitual. En el tercer dia de
ingreso, la paciente fue diagnosticada clinicamente
de ME y considerada como potencial donante de 6r-
ganos. Por hipotension secundaria a su situacién de
ME, se inici6 reposicion de volumen y administra-
cién de noradrenalina. La tensién arterial era de
90/60 mmHg y presentaba una taquicardia sinusal a
140 latidos por minuto lo que le provocaba un movi-
miento pulsatil en la musculatura del cuello y cara.
En estas condiciones, el monitor BIS marcaba valo-
res de 21 con una tasa de supresién de 30. Estos va-
lores fueron interpretados como una falsa sobreesti-
macién del valor BIS por artefactos, ya que el
grafico de barras del EMG detectaba una actividad
electromiografica del 50%. Al realizar el EEG con-
vencional se detect6 el mismo problema. En el re-
gistro del EEG existia una intensa contaminacién
por actividad electromiografica lo que obligé a utili-
zar un bloqueante neuromuscular. A partir del uso
del relajante, los valores de BIS y TS fueron de 0 y
100 respectivamente, y el EEG recogié un trazado
isoeléctrico.
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DISCUSION

El BIS es un método no invasivo, sencillo y de
muy ficil interpretacién que permite monitorizar a
los pacientes ingresados en UCI. Aparte de su reco-
nocida utilidad para el control de la hipnosis quirtr-
gica, en cuidados intensivos, se utiliza para el con-
trol de la sedacién®?, y sus valores han llegado a
ser considerados en algunas publicaciones como
factor prondstico en pacientes que han sufrido una
parada cardiorrespiratoria**, o con lesiones cerebra-
les tanto de tipo traumdtico como no traumatico®.

En todos nuestros pacientes, coincidiendo con el
empeoramiento clinico y el aumento de la PIC, se
constaté un descenso progresivo del valor BIS. El
BIS detect6 de forma precoz, el momento del encla-
vamiento cerebral ya que sus valores cayeron a 0 in-
mediatamente después de presentar el paciente la
tormenta simpdtica catecolaminica, previa a la para-
da circulatoria cerebral.

Cuando se confirmo el diagnéstico de ME, me-
diante la exploracién clinica y los métodos instru-
mentales utilizados, todos los pacientes tenian un
valor BIS de 0 y una TS de 100, excepto el referido
como falso negativo transitorio. Al comparar los re-
sultados del BIS con la exploracién clinica, la sensibi-
lidad obtenida fue del 93,7%, no pudiendo calcularse
la especificidad al no disponer de una poblacién
control sin ME.

No se detectaron subidas posteriores del BIS du-
rante el tiempo en que se tard6 en completar el diag-
nostico de ME. En todos los casos, el ICS en el mo-
nitor era maximo excluyendo por tanto, las lecturas
erréneas por técnica inadecuada.

Nuestros resultados coinciden bdsicamente con
los referidos en la tnica serie amplia publicada so-
bre BIS y detecciéon de ME®, aunque con las si-
guientes matizaciones.

El paciente falso negativo por interferencia de ac-
tividad electromiogrifica de nuestra serie, es un
caso similar al descrito por Vivien B, et al’. Estos
autores lo justifican por una hiperpulsatilidad cardi-
aca, secundaria al tratamiento con epinefrina que re-
cibia el paciente, unido a un componente de conta-
minacién electromiografica. En su caso, después de
administrar un relajante muscular el BIS descendié
desde 60 a 38, manteniéndose en este nivel hasta
que se cambid el tratamiento a norepinefrina; inme-
diatamente después de ceder la hiperpulsatilidad
cardiaca, el BIS volvié a ser 0. Nuestro paciente,
con tratamiento con noradrenalina via intravenosa, y
con frecuencia cardiaca de 140 latidos por minuto,
tenfa una intensa actividad en la barra del EMG y el
BIS descendi6 de 21 a O tras administrar un relajan-
te muscular.

En este mismo trabajo se describen dos pacientes
considerados falsos positivos transitorios. Eran pa-
cientes con BIS de 0, y que tenian reflejo tusigeno
que se perdié posteriormente en menos de 2 horas.
Este hecho es esperable, ya que cuando la etiologia
de la ME es un proceso supratentorial se pierde pri-
mero la circulacién de los hemisferios cerebrales y
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luego la de la fosa posterior, pudiendo existir un es-
pacio de tiempo variable entre la parada circulatoria
supratentorial y la pérdida de reflejos troncoencefa-
licos. Nosotros no hemos detectado casos similares,
aunque podria deberse a que en el protocolo de re-
cogida de datos no se establece la realizacién inme-
diata del reflejo tusigeno cuando el valor BIS es 0.
Como se ha visto en la literatura comentada, si la
exploracién clinica neuroldgica completa se realiza
con una demora de tiempo, el reflejo tusigeno puede
haber desaparecido. En este sentido consideramos
de interés para futuros estudios incluir estas consi-
deraciones a fin de establecer la diferencia de tiem-
po entre un BIS de 0 y la pérdida del reflejo tusige-
no, que por ser de localizacién bulbar es de los
dltimos reflejos en perderse.

En este mismo trabajo® se describe otro falso po-
sitivo transitorio, en un paciente cuyo valor BIS dis-
minuye de 40 a 0, simultineamente a un marcado
descenso en la saturacién yugular de oxigeno
(Sjv0,), y pérdida del reflejo oculocardiaco. Después
de la administracién intravenosa de manitol, el BIS
volvid a incrementarse, ascendi6 la SjvO, y se recu-
perd el reflejo oculocardiaco. Este paciente fallecid
posteriormente en situacién de fallo multiorgénico.

En nuestra serie, de menor ndmero de casos, no
hemos visto ningtin paciente con un BIS de 0 que se
haya recuperado puntualmente tras alguna medida
terapéutica antihipertensiéon endocraneal. Quiza sea
debido al menor nimero de pacientes estudiados y
que al ser un grupo de poblacién de edad avanzada,
y con un alto nivel de gravedad tanto clinica como
por neuroimagen, (en muchos casos desestimados
previamente por el Servicio de Neurocirugia) no se
consideraron medidas terapéuticas muy agresivas.

Azim et al* describen un paciente con parada car-
diaca en el postoperatorio inmediato de cirugia co-
ronaria, en el cual el valor BIS va descendiendo pro-
gresivamente hasta valores de 0 en el momento de la
asistolia. Tras reanimacién cardiopulmonar y cirugia
urgente, el paciente se recupera, objetivindose de
forma paralela un incremento del BIS hasta valores
de 60, 15 minutos después de la reanimacién. En
este caso el BIS reflejo fielmente los cambios secun-
darios a la disminucién de flujo y perfusion cere-
bral.

El EEG estudia sélo la actividad eléctrica de los
hemisferios cerebrales, sin valorar el tronco del en-
céfalo, y su principal inconveniente es la interferen-
cia por farmacos depresores del sistema nervioso
central, como el tiopental, que puede llegar a produ-
cir un silencio eléctrico cerebral cuando se emplea a
dosis de “coma barbitidrico”. A pesar de sus limita-
ciones”, el EEG es la prueba instrumental mds utili-
zada en la actualidad para el diagnéstico de ME. En
las UCI no esta generalizada la monitorizacién con-
tinua electroencefalogréfica, y en la practica diaria
se suele realizar en el mejor de los casos un registro
diario. El BIS presenta los mismos inconvenientes
que el EEG, a los que hay que afiadir, que s6lo estu-
dia la actividad eléctrica cerebral de una zona mds
limitada de la corteza cerebral.
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Otra de las limitaciones es la contaminacién que
se puede provocar por actividad electromiografica.
Este problema no es especifico del BIS, ya que apa-
rece con relativa frecuencia en el registro de EEG
convencional y es un hecho conocido desde hace
muchos afios®™. Las sefiales del EEG se recogen en
una banda de 0,5-30 Hz, mientras que las del EMG
se encuentran en una banda de 30-300 Hz. El BIS
utiliza sefiales de hasta 47 Hz* lo que explicaria en
algunas ocasiones que la actividad electromiogréfica
de baja frecuencia pueda artefactar los resultados
sobreestimando los valores en la escala BIS, sobre
todo y especialmente cuando no existe ninguna acti-
vidad electroencefalografica como ocurre en la ME.
Esto justifica el caso clinico encontrado en nuestra
serie y descrito previamente como un falso negativo.
En estos casos es necesario administrar un relajante
muscular, para obtener un valor BIS sin interferen-
cias o un registro electroencefalografico isoeléctrico.
Este problema, ha sido comunicado de igual manera
y en casos clinicos similares por otros autores®**.

Dado el disefio del estudio, al no disponer de un
grupo control, con evolucién a ME y no monitoriza-
dos con BIS, no podemos demostrar una disminu-
cién del tiempo dedicado al diagnéstico de ME.
Aunque cabria esperar que la monitorizacién conti-
nua con BIS, al detectar precozmente situaciones de
inactividad electroencefalografica, puede optimizar
este pardmetro, y contribuir por tanto a un mejor
mantenimiento de los érganos que van a ser trasplan-
tados. Consideramos importante y necesario com-
pletar y ampliar estos pardmetros en estudios poste-
riores.

La ventaja fundamental del BIS con respecto al
EEG convencional es su monitorizacién continua,
en tiempo real, lo que permite al médico intensivista
detectar el momento en que el EEG es isoeléctrico e
ir “ganando tiempo”. Esta informacién se traduce en
la posibilidad de tomar decisiones clinicas como
suspender la sedacion, el tratamiento con barbitiri-
cos, o si el paciente no tiene interferencia por depre-
sores del sistema nervioso central poner en marcha
el protocolo diagndstico de ME o valorar la limita-
cioén del esfuerzo terapéutico. Otra de las ventajas
serfa la no dependencia inicial del Servicio de
Electrofisiologia, ya que su uso no requiere personal
especializado.

En todos nuestros pacientes estudiados, excepto
el falso negativo transitorio comentado, y en los cua-
les se confirmé el diagnostico de ME, el BIS era 0.

Creemos que, a pesar de sus limitaciones, en la
practica clinica diaria el BIS es una herramienta
muy util, ya que sirve como “sefial de alarma” del
enclavamiento cerebral. Al ser un estudio regional
de la actividad eléctrica cerebral obviamente, no
puede ser utilizado exclusivamente como prueba
confirmatoria de ME.

Valores de BIS de O y TS de 100 deben ser consi-
derados como una especie de “semaforo en rojo”
que nos alerta sobre la situacién del paciente y nos
ayudan a decidir el momento de poner en marcha el
diagndstico clinico e instrumental de ME.

00

Dado el nimero de pacientes estudiados y las es-
casas referencias al tema en la literatura médica, con-
sideramos necesario ampliar las investigaciones para
confirmar los hallazgos obtenidos en este trabajo.
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