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2.- ¿Son necesarias las unidades de 
Neurocríticos?

Como pueden explicarse estos resultados?

1.- Mayor volumen de pacientes

2.- Mayor adherencia a protocolos

3.- Interpretación habitual de los datos de neuromonitorización

4.- Evalución pronóstica menos nihilista…
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Neurocríticos?

Cortesía Dra María Magro



2.- ¿Son necesarias las unidades de 
Neurocríticos?

Datos HSA UPN CHUT.

Cortesía Dra María José Sánchez Carretero

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

QX (%) EMB (%) GENERAL

GOS 1-2

GOS 3

GOS 4-5

70%

30%
40%

7%
14%

11%

50%
40%

33% 14%

11% 10%
20%

43%

7% 10%

60%

29%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Grado I Grado II Grado III Grado IV Grado V

GOS 1

GOS 2

GOS 3

GOS 4

GOS 5

Embolización

NQX



3.- ¿Qué 

neuromonitorización

puede hacer el 

intensivista en una 

unidad polivalente?

Indicaciones de 
Neuromonitorización en críticos:

- Detección precoz de lesión secundaria después 

de una lesión cerebral:
- Hipertensión intracraneal.

- Disminución presión de perfusión cerebral

- Alteraciones metabólicas cerebrales. 

- Hipoxemia cerebral. 

- Crisis  convulsivas y no convulsivas. 

- Guiar de forma específica la terapia al paciente:
- Optimizar PIC y PPC.

- Optimizar oxigenación cerebral

- Optimizar a portes metabólicos cerebrales

- Monitorizar flujo sanguíneo cerebral

- Optimizar tratamiento anticonvulsivo. 

- Pronóstico



3.- ¿Qué 

neuromonitorización

puede hacer el 

intensivista en una 

unidad polivalente?

Tipos de neuromonitorización:

- Monitorización de Presiones:
- PIC invasiva.

- Estimación de la PIC

- DTC e IP.

- Diámetro del Nervio óptico por ECO o TC

- Oxigenación cerebral:
- NIRS.

- PtiO2

- SjO2

- Autorregulación cerebral:
- ICP +: PRx, Orx, Mx, COx

- Flujo sanguíneo cerebral:
- DTC

- Flujometría por difusión térmica

- Actividad bioeléctrica cerebral:
- EEG continuo y discontinuo

- BIS

- Monitorización despolarizaciones corticales

- Metabolismo cerebral:
- Microdiálisis cerebral



3.- ¿Qué 
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Sin olvidar…

- Exploración clínica

- Pruebas de imagen: TC
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Duplex transcraneal (DTC)

Fortalezas:

- A pie de cama y reproducible . No invasiva

- Alta resolución a bajo coste

- Relativamente fácil de interpretar.

Debilidades:
- Variabilidad interoperador

- Necesidad de entrenamiento

- Resolución espacial limitada.

- Un 20% pueden tener mala ventana acústica

Indicaciones:
- HSA

- Estimación de la PIC

- Diagnóstico de muerte encefálica

- Monitorización de autorregulación cerebral

- Evaluación morfológica cerebral
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3.- ¿Qué 

neuromonitorización

puede hacer el 

intensivista en una 

unidad polivalente?

Duplex transcraneal (DTC)

• Monitorización DTC o DTC-color para predecir vasoespasmo 

angiográfico después HSA aneurismática. 

• Tendencias DTC o DTC-C pueden predecir déficits neurológicos 

secundarios isquemia tardía por VSC tras HSA aneurismática.  

• DTC-C es superior a DTC en la detección de vasoespasmo 

angiográficamente significativo después HSA aneurismática. 

• DTC o DTC-C pueden ayudar a predecir vasoespasmo después 

de HSA traumática. 

• Screening con DTC mediante índice Lindegaard o comparación 

de VM en ambas ACM para mejorar la sensibilidad para la 

detección de isquemia cerebral secundaria a vasoespasmo.  

• Flujometría de difusión térmica (FDT) podría emplearse en 

pacientes con riesgo de isquemia cerebral focal.  

• Sonda FDT empleada para valorar riesgo de isquemia tras HSA 

aneurismática debería ser colocada en el territorio vascular del 

aneurisma roto. 

Cortesía Dra María Magro



3.- ¿Qué 

neuromonitorización

puede hacer el 

intensivista en una 

unidad polivalente?

El NIRS está pensado para uso como monitor adyuvante 

de la saturación regional de oxígeno de la hemoglobina 

sanguínea en el cerebro o en otros tejidos bajo el sensor. 

NIRS

Actualmente indicado para monitorizar situaciones 

de isquemia cerebral en cirugía cardiaca



3.- ¿Qué 

neuromonitorización

puede hacer el 

intensivista en una 

unidad polivalente?

Buena correlación en la medición de la 

autorregulación comparado con la Mx

NIRS



3.- ¿Qué 

neuromonitorización

puede hacer el 

intensivista en una 

unidad polivalente?

En TCE grave la ptiO2 y la rSO2 estas relacionas, mejor en 

hipoxemias graves que en moderadas, pero no puede 

sustituir a la medida invasiva. 

NIRS
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Monitorización EEGc

9% of electrographic seizures showed clinical signs 

detected by medical personnel in Neonatal ICU 9

8-20% of all ICU patients show NCSE 1,2,3

48% of patients after Generalised Convulsive 

Status Epilepticus (GCSE)  presented NCSE 6

NCSE are 20-47%of all the SE 4,5

Showing NCSE after CSE increases mortality x2 
6,7,8



Non-Convulsive Status Epilepticus (NCSE)

20-47% of all SE

8-20% of all the ICU patients

Dunni 1987, Rudin 2011, Leccheo 2015, Towne, Vespa, Claasen
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EEGc: Buscando descargas periódicas o puntas onda



3.- ¿Qué 

neuromonitorización

puede hacer el 

intensivista en una 

unidad polivalente?

Monitorización EEGc

• EEG en todos los pacientes con daño cerebral agudo y 

alteración del nivel de consciencia inexplicable y persistente. 

• EEG urgente en estatus epiléptico 60 minutos tras administración 

de FAEs y en estatus epiléptico refractario.  

• EEG durante hipotermia terapéutica y dentro de las primeras 24 

horas de recalentamiento para excluir crisis no convulsivas en 

todo paciente en coma tras PCR.  

• EEG en pacientes en coma sin sustrato neurológico con nivel de 

consciencia o déficits neurológicos inexplicables para excluir 

crisis no convulsivas, sobretodo en sepsis severa y fallo renal y/o 

hepático.  

• EEG para detectar DCI en paciente en coma tras HSA cuando la 

exploración neurológica no es fiable.  

• EEG continuo sobre EEG rutinario en pacientes en coma sin 

sustrato neurológico y nivel de consciencia o déficits 

neurológicos inexplicables para excluir crisis no convulsivas. 

Cortesía Dra María Magro
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Cortesía Dra María Magro

• Monitorización PIC y PPC cuando hay riesgo de PIC elevada de 
acuerdo con la clínica y/o hallazgos radiológicos. 

• Monitorización PIC y PPC para guiar intervenciones médicas y 
quirúrgicas y detectar herniación inminente. El valor PIC incierto. 

• Indicación y método para monitorizar PIC deben ser adaptados 
al diagnóstico.  

• Monitorización PIC es un prerrequisito para la interpretación de 
otros datos proporcionados por otros dispositivos.  

• Uso de protocolos de inserción y mantenimiento que aseguren la 
seguridad y fiabilidad del procedimiento. 

• Sensor PIC y DVE proporcionan información fiable y exacta, se 
recomiendan para monitorizar PIC. Si hay hidrocefalia, usar DVE. 

• Monitorización continua PIC y PPC. Mediciones intermitentes PIC 
deben ser interpretadas en el contexto clínico.   

• HTIC refractaria es un predictor de mortalidad, pero PIC aislada 
no es buen marcador pronóstico funcional. No emplear PIC como 
parámetro único, no es un buen marcador pronóstico. 

Monitorización 

Presión 

intracraneal



4.- ¿Qué neuromonitorización puede 

hacer el intensivista en una unidad de 

neurocríticos?

INDICACIONES MONITORIZACIÓN PIC Y PPC EN PACIENTES SIN TCE 

SCG <8         Edema cerebral         Deterioro neurológico         Efecto masa  

•En HSA, las únicas indicaciones son hidrocefalia obstructiva , monitorización 

perioperatoria, drenaje LCR y prerrequisito para MMM. DVE, método de 

monitorización preferido en HSA con hidrocefalia aguda . 

•En HIC, las  indicaciones son volumen HIC >30cc , hemorragia cerebelosa e 

hidrocefalia obstructiva y HIV e hidrocefalia obstructiva. 

•Podría ser considerada en meningitis/encefalitis, hipoxia cerebral, infarto 

isquémico y encefalopatía hepática.

• PIC y PPC deberían usarse en HSA, ICH y otras patologías no-TCE con 

riesgo de HTIC en función de los hallazgos clínicos y/o radiológicos. 

• PIC debería considerarse en pacientes con riesgo de hidrocefalia o en 

aquellos con evidencia clínica y/ o radiológica de hidrocefalia. 

• Todos pobres grados HSA deberían ser monitorizados y considerados 

para monitorización cerebral  multimodal.  

Cortesía Dra María Magro
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Presión 

intracraneal
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Cortesía Dra María Magro

Monitorización 

oxigenación 

cerebral
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Cortesía Dra María Magro

Monitorización autorregulación cerebral
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Cortesía Dra María Magro

Monitorización 

metabolismo 

cerebral



5.- ¿Qué patologías son susceptibles de 
neuromonitorizar?

Traumatismo craneoencefálico:

- Exploración e imagen TC

- Monitorización multimodal. 

- Monitorización de presión y oxigeno invasiva vs no invasiva.

- Monitorización autorregulación: Recomendable.

- Microdiálisis. Recomendable en centros con experiencia e investigación. 

- DTC. En fases iniciales y coadyuvante a la autorregualción. 

- EEG: Si coma no bien explicado. Si comicialidad



5.- ¿Qué patologías son susceptibles de 
neuromonitorizar?

Hemorragia subaracnoidea:

- Exploración e imagen TC

- Monitorización multimodal en altos grados (HH III a V). 

- DTC. A lo largo de todo el proceso en busca de vasoespasmo

- Monitorización de presión y oxigeno invasiva vs no invasiva.

- Monitorización autorregulación: Recomendable.

- Microdiálisis. Posible en centros con experiencia e investigación. 

- EEG: Si coma no bien explicado. Si comicialidad. 



6.- ¿Qué patologías son susceptibles de 
neuromonitorizar?

Hemorragia intraparenquimatosa:

- Exploración e imagen TC

- Monitorización multimodal poca evidencia clínica. 

- DTC. Monitorizando FSC

- Monitorización PIC, con valores de PIC no muy bien establecidos

- EEG: Si coma no bien explicado. Si comicialidad. Valorar EEGc



5.- ¿Qué patologías son susceptibles de 
neuromonitorizar?

Ictus isquémico:

- Exploración e imagen TC

- Monitorización multimodal: poca evidencia clínica. 

- DTC. Monitorizando FSC y arterias reperfundidas

- Monitorización PIC, con valores de PIC no muy bien establecidos

- EEG: Si coma no bien explicado. Si comicialidad. Valorar EEGc



5.- ¿Qué patologías son susceptibles de 
neuromonitorizar?

Encefalopatía anóxica:

- Exploración e imagen TC

- Monitorización multimodal: no evidencia clínica. 

- DTC. Evaluación de la PIC

- EEG: Valorar EEG o EEGc. Altos niveles de comicialidad



5.- ¿Qué patologías son susceptibles de 
neuromonitorizar?

Meningitis/encefalitis:

- Exploración e imagen TC

- Monitorización multimodal: no evidencia clínica. 

- DTC. Evaluación del velocidades y posible desarrollo de hidrocefalia

- EEG: Pacientes con riesgo de comicialidad. Si comicialidad. Valorar EEGc



5.- ¿Qué patologías son susceptibles de 
neuromonitorizar?

Encefalopatía hepática:

- Exploración e imagen TC

- Monitorización multimodal: evidencia clínica en la monitorización de PIC. 

- DTC. Evaluación de la PIC y posible desarrollo de edema cerebral

- Monitorización PIC continua. Evidencia clínica en grado III IV. 

- Monitorización oxigenación cerebral. 

- EEG: Si coma no bien explicado. Si comicialidad. Valorar EEGc



5.- ¿Qué patologías son susceptibles de 
neuromonitorizar?

Encefalopatía séptica, metabólica:

- Exploración e imagen TC

- Monitorización multimodal: Ninguna evidencia. 

- EEG: Alto riesgo de crisis no convulsivas. Si comicialidad. Valorar EEGc

- Podría tener lugar aquí el NIRS?



6.- ¿Cuáles son 

mis conclusiones? 

 Debemos pensar en el cerebro de 

nuestros pacientes.

 Tenemos que  saber “mirar” el 

cerebro como exploramos otros 

órganos y sistemas de nuestros 

pacientes

 El desarrollo de atención a enfermos 

neurocríticos puede mejorar el 

pronóstico de algunos grupos de 

pacientes. 

 Los intensivistas debemos estar 

adiestrados en nuestra formación en 

neuromonitorización avanzada en 

enfermo neurocrítico.


