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DEFINICION DE LA MONITORIZACION

La monitorizacióndel pacienteha sido un aspectoclave de la aneste-
siologíadesdesuscomienzoscomo especialidadmédica.El usodel térmi-
no monítorizaren anestesiase refiere a la función de «observar»,«vigilar»
o «verificar»conunafinalidad específica.Desdehacetresdécadas,el con-
trol clínico de los pacientessometidosaanestesiageneralse realizaconla
ayudade lo que denominamosmonitores.Su función esencialespropor-
cionarun control de determinadasvariablesfisiológicas,llevandoel «sen-
tidoclínico» y la vigilancia del anestesiólogoa unamejorcuantificaciónde
susvariaciones.Los monitoresno secansany puedenrepetir susmedidas
decontrol con monótonaregularidad,aplicándoseno sólo al pacientesino
tambiéna los aparatosde anestesia(1).

OBJETIVOS DE LA MONITORIZACION

La monitorizaciónde los pacientestienetresobjetivosimportantes:

1. Diagnosticarcualquieralteraciónquese presenteo reconocerpre-
cozmenteunaevoluciónperjudicial.

2. Estimarla gravedadde la situación.
3. Valorar la respuestaal tratamiento,incluyendotanto sueficaciaco-

mo susefectoscolateralesy toxicidad (2).
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La discusióncientífica de cadauno de los estudiosprospectivoso re-
trospectivosdemorbimortalidadanestésicahan permitidodelimitar y di-
ferenciarlos conceptosde errory toxicidad, incorporarla monitorización
básicay avanzada,y programarunaenseñanzapostgraduadamásóptima
en el contenidoy duraciónde los programas(3).

CRITERIOS DE MONITORIZACION

Estudiosdemorbimortalidadanestésicarealizadosenel ReinoUnido,
Francia,Australiay USA, a pesarde lasdificultadesen suinterpretación,
han logrado señalarla importanciade los erroresy técnicasdefectuosas,
de la disponibilidadde monitorizaciónesencialy unidadesde reanimación,
y de la transcendenciadela evaluaciónpreoperatoriadelas enfermedades
asociadas(4).

Comoevolución lógica deestosestudiosepidemiológicos,las socieda-
descientíficasde Anestesiología-Reanimacióndedistintospaiseshanlle-
gadoa la conclusiónde quela monitorizacióndelospacientesayudaapre-
venir los accidentesanestésicos.En 1986, la Harvard Medical School
proponeunoscriteriosmínimosde vigilancia y monitorizacióndurantela
práctica anestésica(5). Unos mesesmás tarde, la American Society of
Anesthesiologist(ASA) publica los estándaresde monitorizaciónbásica
íntraoperatoria(6). Estainiciativa esseguidapor Australia, ReinoUni-
do, Holanday en 1990 la SociedadEspañolade Anestesiologíay Reani-
mación (SEDAR) publica los mínimos demonitorizaciónen la especiali-
dad e instaa los organismosresponsablesde la salud y a todos aquellos
relacionadoscon éstosa queanalicenla necesidadde adoptarestasnor-
mascomo de obligado cumplimiento(7). En la misma,noshablade la im-
portanciadel control y de la monitorizacióndel pacientey del aparataje.
Duranteel-actoanestésicoscdebeevaluarconstantemente-la-oxigcn-ación;
ventilación y estadohemodinámico.La prevencióndel riesgo anestésico
sedebeiniciar yaen el preoperatorio,en el queunasunidadesasistencia-
les que integranla especialidad,que sonlas policlínicasde anestesia,tie-
nencomo uno de suscometidosfundamentalesla valoración del riesgo
preoperatorio.

La duracióndela intervenciónno espor sísolaun criterio de gravedad
ni un riesgo.Una intervenciónde muycorta duraciónpuedeentrañaren
función depatologíasañadidasun alto riesgo.Porlo tanto, todaslas inter-
vencionesquirúrgicassedebenrealizarde acuerdoa los criteriosmínimos
de monitorización.Además,en la misma reuniónse llega a la conclusión
de quetodoslos pacientesdebenpasarpor las salasde recuperaciónpos-
tanestésicaunavez finalizada la intervención.En estassalasseprecisaun
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controlde la tensiónarterial,frecuenciarespiratoriay visualizaciónconti-
nuadel ECO y de la pulsioximetría.Tambiénhay queseñalarqueel con-
trol de la relajaciónmusculartienesuimportanciaen pacientessometidos
a anestesiageneral,duranteel actooperatorioy en las unidadesde recu-
peraciónpostanestésicaqueesténconcebidasparaingresara pacientesin-
tubados.

Lassalasde reanimaciónacogenapacientesconpatologíacríticay, por
tanto,serequiereunamonitorizaciónen función de la patologíay el esta-
do del enfermo,asícomode la infraestructuradel centroy de la evolución
tecnológicadel momento(7).

COSTOECONOMICO DE LA MONITORIZACION

En nuestropaíses el aspectoeconómicoel que suscitamayorinquie-
tudentrelos profesionalesy las autoridadessanitarias.El costeaproxima-
do de la monitorizaciónbásicaintraoperatoriapor quirófanoenEuropay
en 1989 seestimóen 23.700$(Tabla 1) (8).

TABLA 1
Costos de Monitorización Básica (1989) (en dólares USA)

Pulsioxímetro 5.000
Capnógrafo 6.000
Espirómetro 1.000
Esfingomanómetroautomático 5.000
Alarma de desconexión 1.000
Analizador de concentraciónde 02 1.300
Electrocardiógrafo 3.200
Monitor de temperatura 1.200

TOTAL 23.700

La doctrinadel costo/beneficiorazonableafirma queinvertir unacan-
tidad relativamentepequeñade dineroen monitorizaciónpotencialmente
puedeahorrarunagrancantidadde dineroen indemnizacionesjudiciales
por accidentes(9).

Los estudiosde morbimortalidadanestésicaseñalanqueunamonitori-
zaciónno adecuadaes responsableo contribuyeen unaquintapartede las
defuncionesasociadascon la anestesia(10).
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TIPOS DE MONITORIZACION

La monitorizaciónde los pacientesdurantela anestesiay la interven-
ción quirúrgicasepuederealizara dosniveles:

1. Monitorizaciónde rutina,aplicablea todoslospacientescualquiera
queseasuestadofisiológico.

2. Monitorizaciónespecializadaparaciertosproblemaspatológicoses-
pecíficos(por ejemplo,determinacionesdeglucemiaen el paciente
diabético).

3. Monitorizacióngeneral,paratodoslos sistemasprincipalesenel pa-
cienteen estadocritico y en aquellossometidosagrandesinterven-
ciones(porejemplo,cirugíacardíacacon circulaciónextracorpórea).

La monitorizaciónbásicao de rutina comprendeel control del estado
hemodinámico,ventilacióny oxigenación.La cuestióndesi debenono ser
monitorizadosotros parámetrosvienedadapor las condicionesdel paciente
y el tipo de intervención.Los procedimientosinvasivosdc monitorización
tienenmayorincidenciadecomplicaciones,por lo quesiemprequeseapo-
sible sedebedar preferenciaa losprocedimientosno invasivos.

Esconvenientecomentarquela detecciónde la apariciónde hipertermia
maligna constituyeuno de los aspectosque requiereunaatenciónespecial
por partedel anestesiólogo.yaqueexisteun granriesgodemortalidadaso-
ciadoa élla. Porésocreemosquela monitorizacióndela temperaturadebe
de serunaprácticahabitualentodoslospacientessometidosa anestesiage-
neral, exceptoen procedimientosmenoresy/o dc cortaduración.Además,
losmecanismosdetermorregulaciónestánalteradosduranteel períodoope-
ratorio, apareciendopor lo generalunahipotermiaque puedetenerconse-
cuenciasmuygraves(paradacardiacapor fibrilación ventricular)(11).

La monitorizaciónde la función neuromusculardurantey despuésde
la anestesiageneralproporcionauna informaciónclínica valiosa queper-
mite un métodomáspredeciblede utilización de los relajantesmusculares
y mejorar la asistenciaal paciente.Estoesaplicable,no sólo al usorutina-
rio de los relajantesmusculares,sino tambiéna situacionesen las que las
respuestasa estosfármacospuedeestaralteradabien por enfermedado
por medicaciónperoperatoria(12).

Porlo tanto,describiremosfundamentalmentelos métodosdemonito-
rización de la ventilación,oxigenacióny estadohemodinámico,así como
del bloqueoneuromusculary de la temperaturacorporal.

1. Oxigenación

Parala monitorizaciónde la oxigenaciónde lospacientesvamosa des-
tacarenprimer lugarla inspeccióny posteriormentedosmétodosqueper-
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miten medirde forma no invasivatanto la presiónparcial de 02 en la piel,
como la saturaciónde oxígenode la hemoglobina(SO2)en sangrearterial:
la pulsioximetría(Sp0) y la medicióntranseutáneade 02 (PtcO2).

1.1. Exploraciónfísica

La inspecciónvisualdela piel y mucosadel pacientesiguesiendoel mo-
nitor másimportantede la oxigenación.La presenciadecianosises un sig-
no clínico quenos puedealertarhacia la inadecuadaoxigenacióndel pa-
ciente.Parala apariciónde cianosises necesariaal menosla existenciade
5 gr/dl de hemoglobinaen estadoreducido.

La cianosispuedeestarpresenteen pacientesqueno esténhipóxicos,
como por ejemploenpacientespolicitémicos,y estarausenteenpacientes
queesténanémicose hipoxémicos.Frecuentementeobservamosunacia-
nosisperiféricaen pacientescon unavasoconstricciónintensaque puede
estarcausadapor frío o por dolor (13).

1.2. Pulsioximetría

Aunqueel usoclínico dela pulsioximetríaseha hechopopularrecien-
temente,la tecnologíaexistedesdehaceSO años.La medicióndela S02uti-
lizando la absorciónde la luz fue propuestayaen 1930 por Kramery Nat-
hes.

La mediciónde la SO2dela hemoglobinamediantela pulsioximetríaes
un métodofiable y quetiene las ventajasde no serinvasivoy sercontinuo,
fácil de manejary adaptablea todoslostipos depacientes.En el áreade la
anestesiay reanimaciónfigura en los estándaresde monitorizción reco-
mendadospor la SEDAR (14). El oxímetrode pulsoesun instrumentoque
muestrael porcentajede hemoglobinasaturadaqueexisteen la sangrear-
terial, midiendola absorciónde doshacesdeluz de distinta longitudde on-
da (rojae infrarroja) a travésde un lechovasculararterial.Conociendolos
coeficientesespecíficosde absorciónparacadauno delos haces,sepuede
medir la SO2de la hemoglobina(15).

Podemosemplearsensoresdigitaleso deoreja.En estosúltimos las se-
flalesobtenidasson másdébiles,pero lasrespuestasson másrápidas,y a
bajasconcentracioneslos valoressonmás fiables (16).

El oximetro seha convertidoen el instrumentomás útil paradetectar
las hipoxemiasquese producenen el periodooperatorio,duranteel tras-
lado del pacientey en el períodopostoperatorio.

Tambiénexistenlimitacionesen la pulsioximetríay son:

1. Mala perfusiónperiférica:el descensodela presiónarterial,el bajo
gastocardíaco,la disminución del volumensanguíneoy la vaso-
constricciónperiféricahacendisminuir la capacidaddel oxímetropa-
racalcular la SO2.
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2. Los artefactospor movimientosconstituyenel segundoproblemaen
importancia.Lalongitud dela muestra,esdecir la distanciaentrela
fuentede luz y el detector,puedecambiarcon losmovimientos,dan-
do lugar a medidaserróneas.

3. Cualquierfactor que desvíela curva de disociación de la hemoglo-
binacomo la temperatura,el pH y la PCO2.

4. La bilirrubina, yaquecualquier sustanciapresenteen la sangrear-
terial, capazde absorberluz de la misma longitud de ondaa la que
trabajael pulsioxímetropuededarlugar avaloreserróneos.En con-
creto, la lecturadel pulsioximetrodavaloresmásbajosamedidaque
vaaumentandola cifra de bilirrubina.

5. Otras hemoglobinas:la carboxihemoglobinaaumentala lecturadel
pulsioxímetroen unaproporciónigual a suconcentración(debete-
nerseencuentaestaconcentraciónen pacientesfumadoreso queha-
yan estadoexpuestosa CO); la metahemoglobinapuedeserinduci-
da por ciertosfármacos,como los anestésicoslocales(lidocaina,
benzocaina,prilocaina),nitritos y nitratos.

6. Contrastesintravascularescomo el azulde metileno.
7. Luz directasobreel oxímetro,yaque el detectormide la intensidad

de luz querecibesin discriminar la fuentede procedencia.
8. Interferenciaseléctricaspor el electrocauterio.

Tambiénhay queteneren cuentaque la relaciónentrela PaO,y la SO2
no es lineal. La SO,no puedejamáspasarel 100%,por lo quesecomprende
queel pulsioxímetroseaincapazde detectarla hiperoxia (14).

1.3. Medición transcutáneade O,

Se fundamentaen la utilización de un electrodopolarográficoquemi-
de el O, quedifunde desdeeí lechocapilar dérmicohastala superficiede
la piel.

La monitorizaciónde la PtcO2 tieneun limitado interésen adultos,so-
bre todo tras la introducción de la pulsioximetria, ya que a diferenciade
ésta,presentaun tiempo de respuestalargo, quepuedellegar a serde 15’
antesde obtenerunacompletaestabilización.Además,los electrodosde-
ben sercalentadoscon el consiguienteriesgode producir quemadurasen
la piel, y debensercambiadoscada3-4 horas(17).

2. Ventilación

La monitorizaciónde la ventilacióndurantela anestesiase empleaen
gradosvariablesdependiendode la técnicaanestésica,delosdistintospro-
cedimientosquirúrgicos y de la posiciónoperatoria.Convienegarantizar
queen ventilaciónespontánea.la disminucionde dichaventilaciónno su-
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pere unosmínimos tolerablesy quedurantela ventilación controladael
respiradorfuncionecorrectamentey cumpla sufunción (18).

2,1. Exploración física

Serequiereunagranexperienciaparajuzgarunaadecuadaventilación
sólo con la inspeccióny la auscultación,consecuentementees mejorveri-
ficar una adecuadaventilaciónpor otros métodos.

2.1. Espirometría

Conlos métodosespirométricosserealizanmedicionesdel volumenco-
rriente y capacidadvital. Lo primero puedeser realizadocon el paciente
intubado,perola mediciónde la capacidadvital requierela colaboración
del enfermo(18).

2.2. Capnografla.

Es un sistemano invasivoy fácil de aplicar,quefacilita la monitoriza-
ción de la ventilaciónmecánica.Su utilización acrecientala seguridadde
la anestesia,dandoa conocerla cantidadde CO2quecontieneel aireque
inspira y queexhalaun pacientesometidoaventilaciónmecánica.También
esmuyútil en el pacientequetodavíaestáintubado,peroya enventilación
espontánea,ya que los valoresdel CO2espiradoaportanbuenainforma-
ción de la capacidaddel pacientepararegularsuPCO2(19).

La cantidadde CO2en un gasquesedeterminacon el capnógrafopue-
de representarsecomo porcentaje(concentración)o como cifras de pre-
sión (enmml-Ig). El capnógraforepresentala totalidaddel CO2etiminado
por el pulmón, ya que la vía aéreano intervieneen el intercambiogaseo-
so.

El análisis de losgasesespiradosnosayudaa reconocerlossiguientes
hechos:una intubación esofágica(ya queel CO2procedentedel airegás-
trico debeserprácticamenteigual a0) y unadesconexióndel respiradoro
la obstrucciónde la vía aérea.

En resumen,la monitorizaciónde la ventilaciónen un pacientecon ven-
tilación mecánicasebasaráen el control de la naturalezade los gasesins-
piradosy espirados,del volumen insuflado y espiradopor el paciente,así
como de las presionesgeneradasen la vía aéreadurantedichaventilación
mecánica.

3. Monitorización hemodinámica

Existen importantesrazonespara monitorizarel estadohemodinámi-
co durantela anestesia,ya quecasi todos los fármacosque utilizamosen
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un quirófanoalteranen mayoro menormedidala función cardiovascular
La mayoríadelos accidentesrelacionadosconla anestesiatienenunossig-
nospremonitoriosy los cardiovascularessonlos que másfrecuentemente
indican unasituación inminente de riesgovital parael paciente.La posi-
ción del paciente,la manipulaciónquirúrgica,la hemorragiay la redistri-
bución de líquidos durantela intervenciónpuedenprovocarcambioshe-
modinámicosimportantes.Además,Jasinteraccionesdeestadospatológicos
cardiovascularesprevios,quesonmásfrecuentementeen lospacientesge-
riátricos,conlas circunstanciasintraanestésicaspuedendescompensaruna
situaciónhemodinámica(20).

Los principalespuntosdel tratamientohemodinámicosonlos trastor-
nosdel ritmo, la adaptaciónde la volemia,modificacióndel funcionalismo
cardíacoy el control de la resistenciasvasculares(RVS). Desdeel punto
de vista del aparatocirculatorio, la monitorizaciónmásutilizada reco-
mendadaporlos mínimosde la SEDARse refierenal control dela tensión
arterial y a la vigilancia del ECO (7).

Dependiendode lascondicionesclínicasdel pacientey de la necesidad
de utilización de fármacosvasoactivos,puedenestarindicadasla monito-
rización de la presiónvenosacentral (PVC),presionesde llenadodel co-
razón izquierdo,gastocardíaco(OC), curvas de llenadode función ven-
tricular y RVS (21).

3.1. Electrocardiograma(ECO)

Constituyela técnicade monitorizaciónmásfrecuentementeutilizada
en el quirófano. Permiteconstatarla existenciade actividad eléctricadel
corazón,representandoun importantepapelen la identificación y trata-
mientode los trastornosdel ritmo cardíaco,en la detecciónde isquemia
miocárdica,evaluacióncontinuade la actividaddel marcapasosen lospor-
tadoresde los mismosy el diagnósticode lasmodificacionessintomáticas
de los trastornoselectrolíticosgraves(22).

Las finalidadesdel control ECOcontinuoperoperatorioson:
a) Detectartrastornosdel ritmo, precisarsuorigen ventricularo su-

praventriculare investigarsuscausas.
b) Diagnosticarepisodiosde isquemiacoronaria(24). Actualmente,se

realizanintervencionesde todo tipo en pacientescon enfermedad
coronaria,muchosde loscualespresentanantecedentesde infarto
agudode miocardioo angor. En estosenfermos,debeutilizarseel
ECO como medio de detecciónde la isquemiamiocárdicadurante
el estrésde la cirugíay la anestesia(23).

3.2. Monitorizacióndela tensiónarterial (El)

La TA esuna de las constantesvitales más importantespara teneren
cuentala situaciónclínica del paciente.Sudeterminación,junto con la fre-
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cuenciacardíaca(FC), representael conocimientopotencialde la perfu-
sión tisular. Es importantesaberque no esequivalenteal flujo sanguíneo
y quelascifrasdenormalidadavecespuedendarseen situacionesconfun-
ción cardiovascularmuy alterada.

La TA sistólicadependedel volumen de eyecciónsistólico,de la velo-
cidad de eyeccióny de la elasticidadde las arterias.La TA diastólicade-
pendede las RVS y de la duraciónde la diástole (o sea,de la FC). La PA
mediavienedeterminadapor el OC y lasRVS. Tantola TA sistólicacomo
la diastólicarepresentanla medidainstantáneade la presiónmásaltay más
bajarespectivamente,mientrasquela TA mediaes el mejorparámetropa-
ra medir la perfusión.

La monitorizaciónde la TA sepuedehacerpor métodosindirectoso
no invasivosy por métodosdirectoso invasivos(25).

a) Monitorizaciónno invasiva.

Todos los métodosindirectos de la TA incluyen la compresiónde un
segmentode extremidadmedianteunabolsa hinchable,mantenidaen su
lugar por un manguitoinextensible.La presiónobtenidaen la bolsasemi-
de conun manómetro.El conjuntoconstituyeun esfingomanómetro,éste
mide la presiónquesenecesitaparaocluir unaarteriaprincipal de unaex-
tremidad.

Los métodosen usoactualmenteparala monitorizaciónde la TA no in-
vasivason:auscultatorio,oseilométricoy fotoplestimográfico(26).

b) Monitorización invasiva
La cateterizaciónarterial esuna técnicainvasivacuyo uso estaplena-

mentejustificado por la grancantidadde informaciónqueaportay por las
mínimasmolestiasy el pocoriesgoquesuponesi se realizaadecuadamente
(21). La utilizacióno no de un catéterintraarterialduranteunaintervención
quirúrgicadependedelascondicionesclínicasdel pacientey dela extensión
del procesoquirúrgico. Ademásde las ventajasde la medicióndirectade la
TA y del análisisde la forma de la ondadel pulso, la cateterizaciónarterial
facilita la extraccióndemuestrasdesangrearterialparalasdeterminaciones
gasométricas,de electrolitos,glucemias,pruebasdecoagulación,etc.

3.3. Monitorización dela presiónde llenado cardíaco

El fundamentode la monitorización de llenadocardíacoresideen el
hechodeque la función cardiacaglobal depende,enparte,del llenadodel
corazóndurantela diástole.Estetipo de monitorizaciónseaplicamedian-
te el uso de variastécnicasque aportanestainformacióndesdelocaliza-
cionesespecíficasdel corazón(11). Estosmétodosincluyenla monitoriza-
ción de la PVC y la presiónen la arteriapulmonar(PAP).

Paraestamonitorizaciónesnecesariounprocedimientoinvasivo:la ca-
teterizaciónvenosacentral (20). Existen otrasindicacionesparaésta,co-
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mo la necesidadde disponerde unavía segurapara la administraciónde
fármacosvasoactivoso de agentesquepudieranirritar y producir lesiones
en vías periféricasmáspequeñas.

a) Monitorizacióndela PVC

La PVCdependeen granmedidadel estadodel volumenintravascular,
así como del tono intrínsecode los vasos.Otro factor determinantede la
PVC es la capacidadfuncionaldel corazónderecho.Porlo tanto, la moni-
torizacióndela PVCseutiliza paraevaluartantoel volumen sanguíneoco-
mo la función del corazónderecho.

Los cambiosde la PVC durantela anestesiay la cirugíasonmuy útiles
paradeterminarel efectode laspérdidasdeliquido o desangrey paraorien-
tar las necesidadesde la terapiade reposicion.

La respuestade la PVC a la administraciónde cargasde líquido puede
proporcionarinformacióna cercadel estadodel volumenglobal,dela dis-
tensibilidadvenosay de la función y eficienciadel corazónderecho.

b) Monitorización dela PAF

La introducciónhacedosdécadasdeun catéteren la arteriapulmonar
dirigido por el flujo representóun granavanceen la capacidadparamoni-
torizar cl estadohemodinámicode un paciente.Las indicacionesde la ca-
teterizaciónde la arteriapulmonar(CAP) secentranenla presenciade una
disfunciónimportantedel ventrículoizquierdo,o en la sospechadequeés-
ta puedaocurrir De modosimilar, toda enfermedadpulmonarconocida
quepudieraafectarla vasculaturapulmonar

Kaplany Wells comprobaronqueJa CAP eramuy útil paradetectaris-
quemiamiocárdicaen los pacientescon cardiopatíaisquémicaconocida.

La decisióndeaumentarel nivel de monitorizaciónde un pacienteme-
diante el usode la CAP dependedel juicio del médico,quiendebeconsi-
derary sopesarlos pro y los contrasde esteprocesoen el contextoparti-
cular decadapaciente(11).

Un catéterde arteriapulmonarcon oxímetrodefibra ópticapermitela
medicióncontinuade la SO2de la sangrevenosamixta (SvOj, quedepen-
de del consumoy aportede oxigeno a los tejidos. Otra aplicación,igual-
menteimportantedeestecatéter,esla posibilidadde determinarel OCpor
la técnicade termodilución.

En la mayoríade los casos,la presiónpulmonarcapilar de enclava-
miento (PCP)permiteel estimarcon precisióncl llenadodiastólico (pre-
carga)del corazónizquierdo.

4. Temperatura (T)

La monitorizaciónde la T debeserunaprácticahabitual en todoslos
pacientessometidosa anestesiageneral,exceptocuandose trata de pro-
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cedimieritosmenoresdemuy cortaduración.Generalmente,apareceuna
hipotermiaquepuedellegar a tenerconsecuenciasmuy graves,yaduran-
te la propia intervención(27).La ventilaciónprolongadaatravésdel tubo
endotraqueal,la exposicióndegrandessuperficiescorporalesenel campo
quirúrgico y las solucionesde irrigación, pañosmojados,etc,puedenpro-
vocar hipotermia(28).

5. Relajación

La monitorizaciónde la relajación tiene importanciaen pacientesin-
tubados.Se realizamediantela estimulacióneléctricatranseutáneade un
nervio, generalmenteel cubital, permitiendo valorar la función neuro-
musculary el gradode relajación (29).
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