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RESUMEN
El dispositivo BIS® se emplea como monitor de la hipnosis cerebral para incrementar la calidad y seguridad durante la realización 
de procedimientos anestesiológicos. Precisa de un sensor que se adhiere a la frente del paciente. En zona de operaciones es frecuente 
encontrar bajas con trauma craneoencefálico (TCE) donde la ubicación del sensor a nivel frontal es imposible. En este trabajo hemos 
realizado una revisión narrativa de las publicaciones en PubMed desde el año 2000 referentes a posiciones alternativas a la frontal del 
sensor BIS®. De las 5 posiciones que se han estudiado en 7 trabajos, la nasal infraorbitaria parece ser la más adecuada.

PALABRAS CLAVE: sensor BIS, índice biespectral, posición alternativa del BIS, neuromonitorización.

SUMMARY: BIS® is used as a monitor of brain hypnosis to improve quality and safety during the performance of anesthesiological 
procedures. It requires a sensor that adheres to the patient’s forehead. In the area of operations, it is common to find casualties with 
craneoencephalic trauma (TBI) where the location of the sensor at the frontal level is impossible. In this work we have made a narra-
tive review of the publications referring to alternative locations to the frontal of the BIS® sensor. Of the 5 positions that have been 
studied in different works, the infraorbital nasal seems to be the most appropriate.
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INTRODUCCIÓN

El sistema de monitorización basado en el índice biespec-
tral (BIS®), es un método no invasivo para medir la profundi-
dad hipnótica de los pacientes. Se fundamenta en un complejo 
análisis del registro electroencefalográfico obtenido por medio 
de un sensor que consta de cuatro electrodos que se adhieren a 
la frente del paciente, en la región fronto-temporal. El empleo 
del monitor BIS® fue descrito a mediados de la década de los 
noventa del pasado siglo y desde entonces su uso ha demostrado 
importantes beneficios: permite un uso más racional de fárma-
cos anestésicos1,2, disminuye el tiempo para la extubación1,3,4, mi-
nimiza la incidencia de náuseas y vómitos2,5, reduce la incidencia 
de despertar intraoperatorio6,7,8,9 y puede ser predictor de la mor-
talidad postoperatoria10, 11. Por todos estos motivos hay autores 
que recomiendan su uso en todos los pacientes sometidos a anes-
tesia general12. El empleo del BIS® es habitual en las sanidades 
militares de países occidentales ya que la monitorización de una 
baja militar en zona de operaciones debe contar al menos, con 

los mínimos estándares médicos del territorio nacional, por ello 
sería aconsejable el empleo del monitor BIS® aun en situaciones 
que dificultan su colocación (TCE, imposibilidad para retirar 
casco u otra equipación de cabeza, neurocirugía….).

El funcionamiento del sistema BIS® se mantiene en parte 
oculto por motivos comerciales, este hecho hace que sea difícil 
evaluar científicamente la idoneidad del monitor BIS® para fi-
nes más allá de aquellos de los que fue diseñado y validado. No 
obstante, varias ubicaciones alternativas del sensor del BIS® han 
sido estudiadas en los últimos años para obtener registros BIS 
fiables en posiciones distintas a la estándar y poder utilizar esta 
monitorización en situaciones que dificultan la ubicación frontal 
del sensor: alteraciones craneales, TCE, intervenciones quirúrgi-
cas en región frontal, empleo de otros dispositivos de monitori-
zación en la misma localización….

El objetivo de este artículo es hacer una revisión narrativa 
de los trabajos publicados sobre disposiciones alternativas del 
sensor BIS®

 analizando su grado de concordancia respecto a la 
disposición frontal estándar.

La búsqueda bibliográfica fue realizada a través de PubMed 
desde el año 2000 hasta la actualidad incluyéndose las publicacio-
nes más significativas utilizando los siguientes criterios de búsque-
da: sensor BIS®, posiciones alternativas, comparación puntuacio-
nes índices BIS®; tanto en inglés como en castellano. Se encontraron 
un total de 7 artículos relacionados con el tema de estudio, de los 
cuales no se descartó ninguno para realizar está revisión.

Posición nasal infraorbitaria

Nelson et al. realizaron un estudio13 prospectivo el año 2013 
para analizar está ubicación del sensor BIS®. Y hasta la fecha, 
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es el trabajo que más mediciones ha comparado. Se emplearon 
dos monitores BIS VISTA® colocando los sensores BIS Quatro® 
(Aspect Medical Systems, Newton, MA, EE.UU.) en una posi-
ción estándar y en una posición nasal infraorbitaria (Figura 1). 
Se estudiaron 28 pacientes para cirugía programada que no in-
cluía la cabeza y el cuello, haciendo registros cada minuto para 
un total de 2567 minutos de mediciones. El montaje infraorbi-
tario se realizó de forma ipsilateral aproximadamente a 2 cm en 
paralelo y por debajo de la colocación normal recomendada, a 
través del puente nasal, colocando el electrodo 3 lateral a la cola 
de la ceja y medial respecto al electrodo 3 de la posición frontal.

Los pacientes fueron sometidos a distintos procedimientos 
bajo anestesia general (la anestesia no se estandarizó). El mo-
nitor BIS VISTA® registró a intervalos de 1 minuto: un valor de 
BIS, un Índice de calidad de la señal (ICS), y una puntuación 
de EEG. Los datos fueron descargados del dispositivo BIS tras 
cada procedimiento para su posterior análisis.

Los valores del BIS (del montaje frontal estándar y del mon-
taje alternativo) se compararon mediante el método estadístico 
de Bland-Altman y mediante gráficos de dispersión. Se realizó 
un análisis de los datos en general y para cada paciente indivi-
dual. También se realizó una evaluación de la correlación utili-
zando el test de Wilcoxon.

Para determinar si existía algún sesgo en función de la dura-
ción del procedimiento se establecieron 2 subgrupos de pacientes 
(casos con duración menor de 60 minutos y casos con duración 
mayor de 60 minutos).

Se examinaron los datos “en y alrededor” del umbral tera-
péutico de 60 por el riesgo de despertar intraoperatorio (DIO) 
con índice BIS≥60. Tomando como referencia la puntuación de 
montaje frontal estándar se determinó que el sensor nasal po-
dría no detectar el riesgo de DIO en el 2% de los registros con 
BIS≥60.

Los resultados de este estudió determinaron que los valores 
de BIS en el montaje nasal comparados con el montaje estándar 
presentan más variabilidad de la idealmente deseada, pero no 
resulta clínicamente significativo con un error sistemático de la 

medida de 2 unidades BIS a favor del sensor nasal. La concor-
dancia entre ambos sensores fue muy buena (82%) con un 95,8% 
de las medidas dentro de las ±2 desviaciones estándar (DE) se-
gún el método de Bland-Altman (92,8% si en lugar de ±2 DE 
empleamos unos márgenes más reducidos de ±10 unidades BIS). 
De modo que para casos en los que la disposición BIS estándar 
pueda interferir con el campo operatorio, una ubicación alter-
nativa del sensor BIS a través del puente nasal y bajo el borde 
orbitario podría ser utilizada.

El estudio presenta como limitaciones la falta de control por 
tipo de caso o tipo de anestésico utilizado, o etapa de la anes-
tesia, todo lo cual se ha demostrado que afectan a los valores 
del BIS14. Los casos fueron de naturaleza heterogénea con un 
relativamente pequeño tamaño muestral. Por último, aunque los 
resultados demuestran un acuerdo apropiado entre las 2 posicio-
nes, no se pudo confirmar si los registros en tiempo real del EEG 
provenientes de ambas posiciones del sensor eran idénticos, es 
decir, no se pudo comprobar si ambas posiciones interpretan la 
misma señal del electroencefalograma.

Un último trabajo15 (no publicado en el momento actual) que 
también compara la concordancia entre las posiciones frontal y 
nasal infraorbitaria del sensor BIS® se ha presentado como pós-
ter en el último Congreso Europeo de Anestesia (junio de 2017). 
Este estudio turco se ha realizado en 62 pacientes ASA I-III so-
metidos a anestesia tipo TIVA con propofol y remifentanilo para 
neurocirugía programada. Se recogieron los datos cada 15 minu-
tos obteniendo una correlación del 78% (ICC 0,78 con p<0,001) 
y se llegó a la conclusión de que la ubicación nasal infraorbitaria 
del sensor BIS® puede ser una alternativa útil y válida cuando la 
disposición frontal no está disponible.

Posición occipital

Otro grupo16 examinó la disposición occipital del sensor, 
específicamente para casos de neurocirugía, utilizando dos 
monitores BIS A-1050® Versión 3.3; (Aspect Medical Systems, 
Newton, MA) y 2 sensores BIS® de 3 electrodos (Aspect Medical 
Systems Part 186-0100).

Figura 1. Sensor BIS® en posición estándar y en posición nasal 
infraorbitaria.

Figura 2. Sensor BIS® de 3 electrodos en posición occipital.



92    Sanid. mil. 2018; 74 (2)

Puente Barbas J.A., et. al.

El sensor occipital (Figura 2) se colocó de forma que el elec-
trodo 1 quedase a nivel del proceso occipital anterior, el elec-
trodo 2 lateral al electrodo 1, y el electrodo 3 en el área tem-
poral-posterior. Los sensores frontal y occipital se colocaron 
en el mismo lado de la cabeza, pero indistintamente, tanto a la 
izquierda como a la derecha.

Se estudiaron 25 pacientes sometidos a anestesia no proto-
colizada tipo TIVA administrada mediante bombas de infusión 
TCI (target infusión control) de propofol y fentanilo. Sólo se 
compararon valores de BIS en el rango de 40 a 60 y los datos 
fueron recogidos únicamente en varios momentos puntuales: 
antes de la inducción de la anestesia, después de la inducción, 
después de la incisión (inicio de la cirugía), y cada 15 minutos 
después de la incisión.

Se encontró una elevada correlación (96%) entre los registros 
de ambos sensores utilizando para el análisis estadístico el coe-
ficiente de correlación de Pearson. Hay que tener en cuenta que 
el coeficiente de correlación mide la relación entre dos variables 
cuantitativas (es decir, cómo cambia una variable cuando cambia 
la otra), pero no su grado de acuerdo, por tanto, el concepto de 
coeficiente de correlación lineal no es sinónimo de concordancia

Para esta disposición se requiere la ausencia de pelo a nivel 
occipital.

Posición mandibular

También se ha comparado la posición estándar del sensor 
BIS con una disposición a través de la mandíbula17 empleando 
monitores modelo BIS VISTA® y sensores BIS Quatro® mon-
tados en las regiones frontal estándar y mandibular (Figura 3). 
Los sensores mandibulares se aplicaron del mismo lado de la 
cara que el sensor frontal, con el círculo 1 en el centro de la man-
díbula, el círculo 4 adyacente a la cara lateral del labio, y el círcu-
lo 3 en la región temporal del mismo lado.

Se recogió una muestra de 58 pacientes programados para di-
versos procedimientos quirúrgicos que no afectaban a la cabeza 
o al cuello. Los participantes tenían entre 18 y 75 años de edad y 
una clasificación según la Sociedad Americana de Anestesiólo-
gos (ASA, American Society of Anesthesiologists) de I o II. Se 
excluyeron los pacientes con antecedentes de enfermedades del 

sistema nervioso central o enfermedad cerebrovascular, los que 
estuviesen tomando fármacos con actividad a nivel del sistema 
nervioso central o medicación psiquiátrica, y a los que se les 
había sometido previamente a neurocirugía. Desde cada monitor 
BIS, se recogió la puntuación BIS, el índice de calidad de la señal 
(ICS) y el valor de electromiografía (EMG). Cada uno de estos 
tres valores se midió antes de la inducción de la anestesia, a la 
pérdida del reflejo palpebral, después de la intubación, después 
de la primera incisión quirúrgica, cada 30 minutos durante 
el intraoperatorio, y al despertar de la anestesia (apertura 
espontánea de ojos).  No se estandarizó el proceso anestésico 
utilizado. Los datos recogidos se compararon mediante el 
método de Bland-Altman y mediante gráficos de dispersión.

Los valores de BIS no mostraron una buena correlación en-
tre la posición frontal estándar y la posición mandibular alter-
nativa. Sin embargo, durante el período de mantenimiento de la 
anestesia existía una buena concordancia (86,7%) y los autores 
del estudio llegaron a la conclusión de que la posición mandi-
bular podría ser utilizada como una alternativa si la posición 
frontal estándar no está disponible.

Los registros BIS en posición mandibular tienen como limi-
tación el verse influidos por el aumento de la actividad EMG 
de los músculos del cuello y del músculo masetero. La actividad 
electrocardiográfica (ECG) debida a la proximidad a la arteria 
carótida produciría también artefactos en el índice BIS. Todas 
estas interferencias causarían una falsa elevación de los valores 
del BIS en la posición mandibular, con respecto a la posición 
estándar.

Posición auricular

En un estudio tailandés18 sobre 34 pacientes programados 
para neurocirugía se analizó la posición auricular del sensor (Fi-
gura 4). Fueron pacientes mayores de 1 año de edad y sin con-
traindicaciones para la colocación de electrodos en la frente y en 
la región mastoidea (como encontrarse demasiado cerca del sitio 
quirúrgico, pacientes con infecciones de la piel, etc.). Se excluye-

Figura 3. Sensor BIS® en posición estándar y en posición mandi-
bular.

Figura 4. Sensor BIS® en posición estándar y en posición auri-
cular.
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ron los casos en los que la cirugía era probable que se completará 
en menos de 30 minutos.

Para la monitorización BIS se empleó la Infinity BISx 
SmartPod®  (Aspect Medical Systems, Newton, MA, EE.UU.) 
integrada en el monitor de la máquina de anestesia. Los sensores 
BIS fueron del modelo Quatro® tanto en la posición estándar y 
como en la auricular.

El primer electrodo del sensor se colocó aproximadamente 
2.5 cm medial a la zona mastoidea post-auricular junto a la línea 
del cabello. El electrodo 2 se coloca en el mismo lado entre el 
oído y la línea del cabello a nivel de la protuberancia occipital. El 
electrodo 4 se coloca en la zona mastoidea, y el electrodo 3 se 
coloca en el mismo lado, a nivel del área temporal, entre el canto 
lateral y la línea del cabello.

Los registros fueron recogidos en varios momentos (T): des-
pués de que el electrodo se conectase inicialmente (T0); antes de 
la inducción anestésica (T1); en la pérdida del reflejo palpebral 
(T2); antes de intubar (T3); durante la intubación (T4); inmedia-
tamente después de la intubación (T5); durante la colocación del 
paciente (T6); antes de la incisión (T 7); en el inicio de la opera-
ción (T 8); cada 15 min después de la incisión a lo largo la cirugía 
(T 9, T 10, T 11, ...); al final de la cirugía (TEO); y al final de la 
anestesia (TEA). No había ninguna restricción sobre el tipo de 
fármaco anestésico utilizado, que dependía de las consideracio-
nes individuales de cada anestesiólogo.

En este estudio la diferencia en los valores de BIS obtenidos 
a partir de la región frontal y región postauricular fue considera-
da como aceptable (74%). Sin embargo, se encontró una mayor 
concordancia durante la fase de mantenimiento de la anestesia.

Posición lateral

Se ha comparado también la posición estándar del sensor 
respecto a una posición lateral19 utilizando dos monitores BIS 
(Aspect-2000®, P/N 185-0070, Host Rev. 3.12, Aspect Medical 
Systems, Newton, MA) y dos sensores BIS de 3 electrodos (sen-
sor BIS PLUS®, NO. 186-0076).

En la posición lateral (Figura 5) se disponen los electrodos 
de la siguiente manera: electrodo 1 en el proceso cigomático del 

hueso temporal derecho, electrodo 2 en la esquina exterior del 
ojo derecho, y el electrodo 3 justo debajo del electrodo 2 del sen-
sor frontal estándar. Los autores argumentan que la colocación 
lateral del sensor es una disposición a menudo disponible y cer-
cana de la ubicación estándar en la frente.

Se reclutaron 27 pacientes, ASA I ó II programados para ci-
rugía abdominal electiva y cirugía ortopédica.

Todos los pacientes fueron anestesiados con fentanilo y pro-
pofol mediante un sistema de infusión TCI (Bomba TCI TE-
371®, Terumo, Japón). Los valores de BIS de cada sensor (BIS-1 
y BIS-2, respectivamente) eran grabados en los siguientes esta-
dos anestésicos: despierto, pérdida de respuesta a órdenes ver-
bales, infusión de propofol con concentración en la biofase de 
3, 4, y 5 µg (microgramos)/mL(mililitro), apertura de los ojos 
(EO), y después de extubación traqueal. Se registraron los valo-
res de BIS cuando las puntuaciones del índice de calidad de la 
señal eran máximas. Los datos recogidos se procesaron mediante 
análisis estadístico Bland-Altman. Los resultados de este estudio 
sugieren que los valores de BIS obtenidos de un sensor colocado 
en esta posición son fiables sólo cuando la profundidad de la 
anestesia es estable (mantenimiento), no durante la inducción y 
la emergencia de la anestesia.

Otros estudios y límites de acuerdo

Dahaba et al.20, en el año 2010, volvieron a examinar la co-
locación del sensor en la zona occipital en la misma disposición 
empleada por Shiraishi et al. en el año 2004 (Figura 2) pero en 
esta ocasión se emplearon monitores BIS VISTA®  y sensores 
Quatro®. Se estudiaron 20 casos de neurocirugía programada 
sometidos a anestesia general tipo TIVA no protocolizada. Sólo 
recogieron datos en 3 momentos puntuales del acto anestésico. 
La conclusión más relevante de este estudio es que el valor BIS 
constituye ​​una variable dependiente topográficamente que ana-
liza distintas señales del EEG según la posición del sensor y no 
se trataría de un registro único que representa la mejor medida 
global de la actividad electroencefalográfica. Sin embargo, con-
sideraron que el montaje occipital podría ser útil (concordancia 
del 67,1%, mejor en la fase de mantenimiento anestésico) em-

Figura 6. Sensor BIS® en posición estándar y en disposición 
opuesta.Figura 5. Sensor BIS® en posición estándar y en posición lateral.
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pleando como límites de acuerdo las ± 10 unidades BIS. Estos 
límites de acuerdo se han considerado como aceptables desde 
un punto de vista clínico a raíz del estudio de Niedhart et al.21 
en el año 2006 y han sido empleados por todos los autores que 
comparan dos ubicaciones del sensor BIS, excepto lógicamente 
por Shiraishi (en su estudio de la ubicación occipital) al tratarse 
de un trabajo anterior al de Niedhart.

 Niedhart estudió la concordancia que existía entre las pun-
tuaciones del índice BIS obtenidas mediante dos sensores colo-
cados en la misma posición en paralelo (con ambos sensores a 
nivel frontal, en el mismo lado y con la misma disposición pero a 
diferente altura) y opuestos (con ambos sensores a nivel frontal, 
a derecha e izquierda pero con la misma disposición) (Figura 6). 

El estudio se realizó con monitores BISxp® y sensores Quatro® 
en 12 pacientes. La anestesia no se protocolizó pero los pacientes 
se seleccionaron. Recogieron registros cada 5 segundos y encon-
traron una correlación del 80% para los sensores opuestos y del 
83% para los sensores en paralelo. En este estudio se observó una 
correlación del 94% de tomando como diferencia entre ambos 
registros frontales ±10 unidades mantenidas durante 30 segun-
dos o menos (el 94% de los registros estaban dentro de las ±10 
unidades). Se aceptó esa diferencia de ±10 unidades como esta-
dísticamente significativa, pero sin relevancia clínica. Aunque por 
otro lado, si una lectura precisa de BIS se considera importante, 
hay que tener en cuenta que hay un 6% de las lecturas que no son 
coincidentes, son sostenidas (> 30 segundos) y son significativas 

Tabla 1. Estudios sobre la posiciones alternativas del sensor BIS® en Anestesiología.

Estudio y Nº Tipo de cirugía Recogida de datos Tipo de anestesia Tipo de monitor Resultados
localización pacientes BIS® y sensores
alternativa del 
sensor

SENSOR NASAL 28 Programada Cada minuto para General no BIS VISTA® Concordancia del 
Nelson et al. 2013 que no incluya un total de 2567 protocolizada con sensores 82%, mejor la fase 

cabeza y/o minutos Quatro de mantenimiento 
cuello anestésico

SENSOR 34 Neurocirugías En 11 momentos General no INFINITY® Concordancia del 
AURICULAR de más de 30 puntuales del protocolizada BISX® SMART 74%, mejor la fase 
Akavipat et al. 2014 min. acto anestésico y POD® integrado de mantenimiento 

cada 15 minutos en la máquina anestésico
tras la incisión. de anestesia con 

Sólo registros con sensores Quatro
ics=100

SENSOR 58 Cirugía que no En 5 momentos Pac. BIS VISTA® Concordancia del 
MANDIBULAR incluyan cabeza puntuales del acto seleccionados con sensores 86,7%, en la fase 
Lee SY et al. 2014 y/o cuello anestésico y cada para anestesia Quatro de mantenimiento 

30 min.en la fase general no anestésico
de mantenimiento. protocolizada

SENSOR 20 Neurocirugías En 3 momentos Pac. BIS VISTA® Concordancia del 
OCCIPITAL puntuales del acto seleccionados con sensores 67,1%, mejor la fase 
Dahaba et al. 2010 anestésico para anestesia Quatro de mantenimiento 

general tipo anestésico
TIVA (TCI) no 
protocolizada

SENSOR 27 Programadas En 7 momentos Pac. BIS ASPECT La mayor 
LATERAL abdominales y puntuales del seleccionados 2000® con concordancia es en la 
Horiuchi et al. 2007 traumatológicas acto anestésico. para anestesia sensores de 3 fase de mantenimiento 

Sólo registros con general TIVA electrodos anestésico.
ics=100 (TCI) no 

protocolizada

SENSOR 12 Programada Cada 5 segundos Pac. BIS XP® con Concordancia del 80% 
FRONTAL seleccionados sensores Quatro para sensores opuestos 
Niedhart et al. 2006 para anestesia y del 83% para 

general no sensores en paralelo
protocolizada

SENSOR 25 Neurocirugía En 3 momentos General tipo BIS A-1050® Correlación del 96%*
OCCIPITAL (clampaje de puntuales del acto TIVA (TCI) no con sensores de 3 
Shiraishi et al. 2004 aneurismas no anestésico y cada protocolizada electrodos

rotos) 15 min. Tras la 
incisión

* Único estudio que empleó el coeficiente de correlación de Pearson en lugar de la prueba de Bland-Altman para comparar los re-
sultados.
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(> 10 unidades BIS). Los límites de acuerdo de ±10 unidades BIS 
a la hora de comparar los registros obtenidos en dos posiciones 
distintas del sensor se han tomado como clínicamente válidos aun 
teniendo en cuenta que los valores del índice BIS pueden estar in-
fluenciados por la ubicación del sensor, es decir, se trataría de un 
valor topográficamente19 dependiente como ya se ha comentado.

A la hora de establecer comparaciones entre diferentes es-
tudios hemos de tener en cuenta que tanto el posicionamiento 
del sensor19 como el empleo de versiones distintas22 del monitor 
BIS® pueden provocar registros dispares, por tanto lo más co-
rrecto es comparar los resultados obtenidos con monitores que 
emplean el mismo software y las mismas localizaciones del sen-
sor BIS®. Desde un punto de vista estadístico, para comparar los 
resultados obtenidos entre la posición estándar y la alternativa 
todos los autores (excepto Shiraishi T et al.) han optado por el 
Test de Correlación Intraclase para medidas individuales (ICC) 
junto con la representación gráfica de ambas medidas emplean-
do el método de Bland-Altman (Tabla 1).

Colocar el sensor del dispositivo BIS en una posición alter-
nativa a la estándar en la región frontal, puede tener importantes 
repercusiones en el medio militar por dos motivos. El primero es 
que la mayoría de las sanidades militares occidentales cuentan 
con este dispositivo a la hora de monitorizar a los pacientes y/o 
heridos. En segundo lugar, por la incidencia de traumatismo cra-
neoencefálico en la baja de combate.

En los últimos años la utilización del monitor de hipnosis ce-
rebral BIS se ha ido generalizando entre las sanidades militares 
aliadas23. Las fuerzas armadas estadounidenses han analizado 
el empleo de dispositivos de monitorización no invasivos en ba-
jas de combate (entre ellos el monitor BIS®), que proporcionen 
una medición continua y dinámica permitiendo un diagnóstico 
más precoz del herido24, 25. La experiencia militar británica con 
el monitor BIS® comenzó en 2004 cuando se empieza a emplear 
este dispositivo en centros hospitalarios ubicados en Reino Uni-
do. En 2008 se utiliza por primera vez este monitor en el Role 
3 de Kandahar (Afganistán)26,27,28. La sanidad militar francesa 
también dispone de la monitorización BIS en terreno nacional y 
se prevé su empleo en los escalones quirúrgicos desplegados en 
el área del Sahel29. Por último, el empleo del monitor BIS® en el 
cuarto escalón sanitario español comenzó en el año 2010. Desde 
entonces su utilización por parte de los miembros del Servicio 
de Anestesiología es habitual. En 2014 fue probado de forma 
satisfactoria en bajas de combate en el Role 2E español de Herat 
(Afganistán) y se ha solicitado su inclusión para futuros desplie-
gues en zona de operaciones30.

La incidencia del traumatismo craneoencefálico en la baja de 
combate de los recientes conflictos de Irak y Afganistán se puede 
considerar alta. El departamento de defensa de Estados Unidos 
del año 2000 al 2014 registró que 307.283 militares norteame-
ricanos sufrieron algún tipo de traumatismo craneoencefálico. 
Concretamente el traumatismo penetrante afectó a 4.538 bajas 
(1,5%), el traumatismo grave a 3.088 (1%), el moderado a 25.370 
(8,3%), el leve 253.350 (84,2%) y no clasificable 20.937 (6,8%)31. 
La experiencia española de bajas en combate con traumatismo 
craneoencefálico es de 211 heridos del año 2006 al 2014, la mayor 
parte de ellos por artefacto explosivo improvisado32. Este tipo de 
heridos presenta una elevada incidencia de lesiones frontales y 
precisan en muchas ocasiones de procedimientos neuroquirúrgi-

cos con abordaje frontal que pueden dificultar la monitorización 
con el sensor BIS a ese nivel.

CONCLUSIÓN

El empleo de la monitorización biespectral es aconsejable 
tanto en bajas atendidas en escalones médicos desplegados en 
zona de operaciones, como en hospitales en territorio nacional, 
ya que incrementa el nivel de seguridad durante la realización de 
procedimientos anestesiológicos.

El monitor BIS® precisa de un sensor que se adhiere a la 
frente del paciente. En zona de operaciones es frecuente encon-
trar bajas con trauma craneoencefálico (TCE) donde la ubica-
ción del sensor a nivel frontal es imposible. Para estas situaciones 
se han estudiado posiciones alternativas a la frontal estándar.

La posición nasal infraorbitaria es la que más se asemeja a la 
posición estándar, la que presenta una mayor concordancia con 
ésta y la que está avalada por un estudio estadístico más amplio y de 
mayor calidad de entre todas las posiciones alternativas que se han 
estudiado. Además la colocación del sensor BIS en esta posición 
nasal infraorbitaria no se ve dificultada por la presencia de cuero 
cabelludo como ocurre en otras localizaciones, aunque exige unas 
mínimas precauciones para no dañar la zona ocular. En todo caso 
hacen falta estudios más amplios que confirmen estos resultados.
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