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INTRODUCCION

El ambiente dentro de las unidades de cuidados intensivos es por si mismo un
ambiente que evoca una respuesta importante de ansiedad y miedo; por lo tanto, proveer un
adecuado nivel de sedacion y analgesia es esencial como parte del manejo del paciente
criticamente enfermo. La falla en este punto puede traer efectos deletéreos en ¢l
paciete.(1,2) Entre los mismos se citan. 1) Un aumento en el nivel de catecolaminas
circulantes, con la traduccidon en el consumo miocardico de oxigeno, alteraciones en los
liquidos y electrolitos, alteraciones metabdlicas y en los sistemas de coagulacién e inmune;
2) Alteracion en el acoplamiento al ventilador y, 3) La presencia de alteraciones

neuropsiquiatricas posteriores al egreso de los pacientes de la UTI.(1,2)

Durante los ultimos 15 afios ha habido un verdadero cambio en la percepcion del
paciente en la Terapia Intensiva desde el punto de vista del control del doler y de la
ansiedad, situaciones comunes en los pacientes ingresados en dichas unidades y que come
se menciond anteriormente pueden traer efectos delétereos en los mismos. Esto, junto al
advenimiento de nuevas técnicas ventilatorias ha puesto de manifiesto la importancia del

adecuado control de la anstedad y el dolor. (3)

OBJETIVOS DE LA SEDACION Y ANALGESIA EN EL
PACIENTE EN TERAPIA INTENSIVA

Afios antes de que se reconociera la importancia de la sedacion y la analgesia en el
paciente en Terapia Intensiva, muchos médicos dedicados a esta rama de la Medicina
optaban por niveles profundos de sedacion y analgesia, inclusive se inclinaban por el uso de
relajantes musculares, esta iltima hoy en dia utilizandose con indicaciones precisas debido
principalmente debido a: 1) al surgimiento de nuevas técnicas ventilatorias, 2) la relajacion
excesiva puede ocasionar mayor tiempo en el ventilador, 3} la paralisis excesiva aumenta el

riesgo del desarrolio de fendmenos trombaoticos, la aparicion de ulceras por presion, esto
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ademas de los riesgos intrinsecos al medicamento, entre los cuales esta la miopatia por

relajantes musculares. (2,4)

El adecuado nivel de sedacion y analgesia en el paciente en Terapia Intensiva
dependera de la condicion del mismo, pero en términos generales se acepta que debe de ser
aquel en el cual el paciente sea aliviado del “stress”, que no comprometa el estado
pulmonar y hemodinamico del paciente y que permita su valoracion neurologica
periodica.(3,4) Por otro lado, el uso racional de los medicamentos para proveer sedacion,
analgesia y relejacion muscular se traduce en un descenso de los costos en el paciente en
Terapia Intensiva, Actualmente existen algunos articulos que se pueden utilizar como guias

para el empleo de estas drogas.(2,5,6)

SEDACION Y ANALGESIA EN LA TERAPIA INTENSIVA

Sedacion e Hipnosis: Sedacion se refiere a la capacidad de un farmaco para
disminuir la actividad, moderar la excitacion y tranquilizar en general a la persona que los
recibe, Todo fairmaco que presenta estas caracteristicas se denomina Sedante. Hipnosis es
la capacidad de inducir, facilitar y mantener el desarrollo de un suefio de caracteristicas
similares al suefio natural y del cual se puede despertar facil al individuo. Todo farmaco
capaz de producir estos efectos se denomina Hipndtico. Entre las drogas utilizadas con este
proposito en los pacientes en la Terapia Intensiva se citan a las Benzodiazepinas,

Barbitiricos, Antipsicoticos y otras drogas individuales.(7)

Benzodiazepinas: Son el grupo de drogas prototipo de los sedantes e hipnoticos.
Las mismas ejercen practicamente todos sus efectos a nivel del Sisterna Nervioso Central;
entre estos se citan sedacion, hipnosis, disminucion de la ansiedad, actividad
anticonvulsiva, amnesia anterograda y cierto grado de relajacion muscular. Entre sus
efectos adversos concomitantes se citan la presencia de hipotension, principalmente

mediada por vasedilatacion, también citindose de importancia la depresién respiratoria. Las
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mas utilizadas en el paciente criticamente enfermo son el Midazolam y el Lorazepam por

sus caracteristicas.(2,6)

* Midazolam: Se caracteriza por un inicio rapido de su accion (2-3 minutos), asi
como un cese relativamente ripido de la misma una vez que cesa su infusion,
aunque en algunas situaciones sus efectos se pueden prolongar. Los efectos
hemodinamicos de la droga se minimizan si el estado de volemia es adecuado. Su
dosis de mantenimiento es de 0.03 mg/kg/hr, debiendo utilizarse una dosis similar
de impregnacién al inicio de la terapia. Segun el Colegio Americano de Medicina
Critica de la Sociedad de Medicina Critica (SCCM), esta droga, junto con el
Propofol son las de eleccion para la hipnosis y el alivio de la ansiedad en el paciente
en Terapia Intensiva, de preferencia en aquellos pacientes que recibiran sedacion

por corto tiempo (< de 24 hrs).(1,6,7)

® Lorazepam: Es una benzodizazepina de accion intermedia, menos lipofilica que el
Diazepam y Midazolam, lo cual disminuye su acumulacion en el tejido adiposo.
Comparado con el Midazolam, tiene un inicie de accion mas prolongade, causa
menos alteracion hemodinamica, es igualmente efectivo en su efecto amnésico,
menor costo y cuando se usa por periodos prolongados, el despertar del paciente es
mas rapido. Se puede indicar en bolos, aunque también se ha utilizado en infusion a
dosis de 0.02 a 0.04 mg/kg/hr, con un rango de variabitidad muy amplio. Debido al
lento inicio de su accidn, a veces es necesario utilizar un bolo de Midazolam previo
a su infusion, Segun el SCCM es la droga recomendada para la sedacién por tiempo

mayor a 24 hrs.(6.9)

Barbitiricos: El prototipo de esta clase de drogas es el Tiopental. Es efectiva como

sedante pero carece de efectos amnésicos. Presenta varios inconvenientes como lo son la
induccién del sistema microsomal hepatico, vasodilatacion y depresion miocardica. Es util
en el manejo de las crisis convulsivas y de la hipertension intracraneal, que representan las

unicas 2 para su uso en el paciente criticamente enfermo (SCCM).(2,6)
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Haloperidol: Es una Butirofencna utilizada para el manejo del Delirium en el
paciente en Terapia Intensiva, la cual representa su Unica indicacion (SCCM). En Estados
Unidos no se ha recomendado para su uso intravenoso, sin embargo en otros paises se
utiliza y se ha reportado como una droga segura por esta via. Ejerce sus efectos bloqueando
la transmision Dopaminérgica postsinaptica. Entre sus efectos colaterales y adversos se
citan la presencia de Sindrome de Parkinson, Sindrome Neuroléptico Maligno y

alteractones en el segmento QT. {2,4,6)

Propofol; Droga del grupo de los Alquifenoles, que al igual que las
Benzodiazepinas activa al receptor GABA de! Sistema Nervioso Central para producir sus
efectos. A pesar de que es una droga lipofilica, se ha observado un descenso de sus
concentraciones plasmaticas en un 50% en un periodo tan rapido como 10 minutos,
observado cese de su accion en aproximadamente 2-3 minutos despues del cese de su
infusion, esto sugiriendo un metabolismo en el compartimiento central. Causa mayores
efectos hemodinamicos que las Benzodiazepinas, incluyendo entre estos efectos
hipotension y reduccion del gasto cardiaco en un 30% en un paciente anestesiadoe. Debido a
su corta vida media y a los efectos hemodinamicos descritos, este medicamento se emplea
en infusion, iniciando a una dosis de 0.5 mg/kg/hr, ajustando la dosis en base a la respuesta
clinica del paciente, por lo general manteniendo la velocidad de infusion de 0.5 a 3
mg/kg/hr. Entre los efectos adversos de la droga se citan las alteraciones hemodinamicas
mencicnadas anteriormente, disliptdemia, hipercarbia y mayor riesgo para el desarrollo de
sepsis debido a su vehiculo de administracion, y, depresion respiratoria. Junto con el
Midazolam, es de primera eleccion para la sedacién en el paciente criticamente enfermo por

un periodo menor a 24 (SCCM).(1,6)

Etomidate: Hipnotico, sedante y con propiedades analgésicas que media sus

efectos a través de la estimulacion de Jos receptores GABA, con un inicio rapido de accion
y que se utiliza para induccién de la anestesia y para procedimientos cortos. Su dosis de
induccion es de 0.15 a 0.3 mg/kg en dosis Unica, con un inicio de accidén de 2 a 3 minutos.

Puede causar inhibicion transitoria de la sintesis de hormonas adrenocorticales. Asi también
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puede causar niusea y vomito posterior a su uso. No presenta efectos hemodinimicos
significativos. Debido a los efectos en el sistema adrenal, no es recomendado para su en
Terapia Intensiva en forma prolongada, aunque puede ser utilizado para procedimientos

cortos (SCCM).(6.8)

Ketamina: Es un compuesto derivado de la Fenilciclidina que tiene propiedades
analgésicas vy produciendo un estado disociativo. Entre sus principales efectos colaterales
estan la presencia de aumento en el tono simpatico, ocasionando broncodilatacion e
hipertension aunque produce depresién miocardica; también se ha observado hipertension
pulmonar, incremento de la presion intracraneal, hipersecresion de las vias aéreas
superiores y alucinaciones. Es 0til para el manejo de pacientes con inestabilidad
hemodinamica y con broncoespasmo. La dosis es de 1-1.5 mg/kg cada 10 minutos,
dependiendo de la respuesta clinica. Debe de se utilizada en conjunto con Benzodiazepinas.
Indicado para induccion en el paciente con inestabilidad hemodindmica o broncoespasmo

(SCCM).(6.8)

Analgesia: Término que connota la ausencia de sensibilidad a! dolor o al estimulo
doloroso en la persona consciente. Para el control del mismo, existen dos métodos (tiles
descritos, estos son la administracion de drogas a la circulacién sistémica o bien las
técnicas de blogqueo regional. Con respecto a los farmacos utilizados para el control del

dolor se citan dos clases de ellos, los narcoticos y los antiinflamatorios no esteroideos.(6,7)

Narcéticos: Término de origen griego que significa estupor. Al principio, cualquier
sustancia que indujera este efecto se denominaba asi. Mas tarde se relaciond este efecto con
la ausencia de dolor. Actualmente se denomina también para connotar sustancias ilegales.
Los medicamentos de esta clase se obtienen aan del Opio, por lo que reciben el nombre de
Oﬁiéceos. Para su efecto, esta clase de compuestos interactoan con los receptors especificos
para estas sustancias que se encientran localizados en Encéfalo, Médula Espinal e Intestino
entre otros. Existen 3 clases de receptores, los denominados receptores p, k y d. La mayor

parte de los farmacos utilizados en la clinica presentan selectividad relativa con los
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receptores |, lo cual refleja su semejanza con la Morfina. Entre los farmacos de esta clase
més utilizados en el paciente criticamente enfermo se citan a la Morfina y al Fentanyl.
Entre los efectos colaterales de esta clase se citan depresion ventilatoria, tos, nailsea y
vomito, efecto vagolitico, disminucion de la motilidad gastrointestinal y retencion
orina.(6,7)

« Morfina: El prototipo de estas drogas, presenta hidrosolubilidad con un pKa alto,
lo cual lo hace relativamente impermeable a las membranas en pH normal, por lo
tanto penetra la barrera hematoencefalica mas lentamente que el Fentanyl pero con
mayor duracion en su efecto. Comparte los efectos colaterales de estas drogas pero
se caracteriza por liberar Histamina. Su metabolito activo puede acumularse en
casos de Insuficiencia Renal. La dosis de esta drogaes de 0.1 a 0.5 mg/kg cada 2 a 4
hrs. Al igual que el Fentanyl su costo es bajo. Segun el Colegio Americano de
Medicina Critica y Terapia Intensiva y la Sociedad de Terapia Intensiva es el agente

de eleccion para el contro] del paciente criticamente enfermo.(6,7)

» Fentanyl: Opioide sintético, su liposulibilidad le confiere la propiedad de un
inicio mas rapido de su accion que la Morfina (2 a 3 minutos V.S. 30 minutos} y un
cese de su actividad también més rapida, aunque con su uso prolongado se puede
depositar ¢n el tejido adiposo. Presenta menor indice de efectos cardiovasculares
que la Morfina que pueden acentuarse en pacientes con tono estado simpatico
elevado. Puede producir vasodilatacion y disminuir la frecuencia cardiaca por sus
efectos vagoliticos. No aumenta su vida media en presencia de Insuficiencia
Hepatica y/o Renal. Se emplea en bolos o en infusidn para el paciente en Terapia
Intensiva. Su dosis es de 1 a 2 pcg/kg/hr con una dosis de impregnacion similar en
bolo. En el paciente criticamente enfermo y con inestabilidad hemodinamica es el

agente de eleccion para el control del dolor (SCCM).(6,7)



Antiinflamatorios No Esteroideos: Farmacos que tienen su mecanismo de accion

mediante la inhibicién de la ciclooxigenasa y con el consiguiente descenso de la cantidad
de Prostaglandinas y mediadores del dolor relacionados. Presentan varios efectos
caolaterales como lo son la presencia de Hemorragia de Tubo Digestivo Alto, disminucién
de la 1asa de filtracién glomerular y disminucién en la adhesion plaquetaria con el
consiguiente riesgo de sangrado. Todas estas situaciones se pueden presentar con relativa
frecuencia, lo que junto con una menor eficacia en ¢l control del dolor con respecto a los
Opiaceos restringen su uso en el paciente criticamente enfermo y por lo tante no se

recomiendan en el paciente criticamente enfermo(SCCM).(6,7)

MONITOREQ DE LA SEDACION EN TERAPIA INTENSIVA

Un adecuado nivel de sedacion en el paciente en Terapia Intensiva es de suma
importancia. Ya s¢ han citado los problemas que se pueden presentar por la falta del empleo
de estas técnicas en el paciente ingresado en las unidados de cuidados criticos, sin embargo,
un nivel de sadacion mas profundo que el necesario puede también llevar efectos deletéreos
en ¢l paciente que lienen impacto en los puntos clinicos, econémicos y sociales como lo son
ventilacion mecanica prolongada, aumento de los requerimientos de aminas y liquidos,
aumento en los costos por el uso de medicamentos y aumento en los dias-estancia en la
Terapia Intensiva con los riesgos que conlleva por riesgo de infecciones agregadas y con el

consiguiente aumento significativo en los costos de hospitalizacion.(10,11,12)

Hace 25 afios aproximadamente, Ramsay y colaboradores presentaron una escala
clinica para medir e nivel de sedacién en los pacientes en Terapia Intensiva; esta escala ha
sido hasta el momento la mas utilizada por varias razones, es sencilla, se puede por tanto
emplear facilmente y satisface las demandas del personal dedicado al cuidado de los
pacientes en estado critico. Sin embargo presenta también inconvenientes, entre los que se

citan por ejemplo que sus puntos pueden en un momento determinado no ser excluyentes
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entre si y no ha sido validada en estudios clinicos. A pesar de esto, al momento se erige

como la principal escala clinica de sedacion en el paciente en Terapia Intensiva.{2,13)

Posterior a la descripcion de la primera escala clinica de sedacion realizada por
Ramsay hace 25 afios, han surgido nuevas escalas clinicas de sedacién para el paciente en
Terapia Intensiva, entre las cuales citamos la escala COMFORT para pacientes pediatricos,
la Escala de Sedacidon y Agitacion (SAS), la Escala de Actividad Motora (MAAS), la
Escala del Observador para medir estado de estado de Alerta/Sedacion (OAA/s) y la escala
de Harris, sin embargo, todas ellas, seglin estudios presentan puntos a favor y puntos en
contra, todas presentando un mayor grado de complejidad que la escala de Ramsay y que
por lo tanto, quizas sean mas fieles y reproducibles que la escala de Ramsay pero que

pierden su simplicidad y por lo tanto se tornan menos practicas.(12,13,14,15)

Aunque con el advenimiento de nuevas técnicas ventilatorias, como los modos
asistidos, han permitido tener un nivel de sedacion menos profundo y utilizar menos
frecuentemente los bloqueadores neuromusculares, también nuevas técnicas ventilatorias
todavia mas recientes como lo son la ventilacidn en posicidon prono y la ventilacién de alta
frecuencia entre otras han nuevamente revertido esta tendencia. Es por esto, que durante la
administracion de drogas bloqueadoras neuromusculares es necesario el uso de medidas
objetivas para medir ¢l nivel de sedacion como lo son los dispositivos para medir la
actividad cerebral. Entre estos dispositivos se encuentran el E.E.G. y el Analisis Bispectral
(BI1S). Con respecto al primero, se tiene el acuerdo de que seria el arma mas objetiva, sin
embargo presenta los inconvenientes de que es caro, es Necesario COMtar con un €quipo
especializado el cual es costoso y voluminoso, es complejo en su instalacion en el paciente

y es necesaria la interpretacion por una persona experta entre otros.(16,17)

A partir de esto, se han realizado muchos intentos para integrar de manera mas
simple la informacion obtenida a través del E.E.G. El BIS, incorpora fa informacion
obtenida en el E.E.G. en un solo nimero derivade de una ecuacuion denominada Analisis

Bispectral. Las bases teoricas de esta técnica se basan en:

8



1) Una porcion de la actividad cortical del cerebro refleja la actividad de
estructuras mas profundas, término denominado Bicoherencia.

2) El BIS fue creado mediante un analisis estadistico en ¢l cual se estudiaron los
diferentes patrones electroencefalograficos de diferentes sujetos que habian
recibido hiponoticos y sedantes, y en base a esto, estos datos se transformaron
en la dptima combinacion de estos patrones para poder dar el rango de sedacion,

el cual se expresa en porcentaje que varia del 0 al 100%.(17)

3) El BIS mide la actividad cerebral y no como esta fué alterada, es decir no mide
concentraciones de drogas. El nivel de BIS puede ser afectado desde el suefio

fisiologico, por dafio estructural o bien por una gran variedad de drogas.(17)

Un buen nirmero de estudios prospectivos se han desarrollado para validar el uso de
este dispositivo en las salas de quirofano, demostrando que el nivel de BIS predice de mejor
manera que la frecuencia cardiaca y la presion artenal el despertar del paciente posterior 2
la cirugia. Sin embargo, los objetivos de la sedacion, la hipnosis y la analgesia en los
quirofanos pueden variar con respecto a los pacientes en Terapia Intensiva e inclusive entre
estos también hay objetivos diferentes dependiendo de su condicion clinica; en Terapia

Intensiva hay pocos estudios al respecto.(17)

El paciente es conectado un monitor a traves de un electrodo que se coloca en la
parte frontal y temporal de la cabeza de la persona y en este monitor se desplega un numero
que comrespode al nivel de BIS obtenido. Este numero es calculado cada 30 segundos sobre
el reporte electroencefalografico obtenido. aunque puede ser ajustado para medirse de 2
hasta 5 segundos. También desplega una grafica para medir la calidad de la sefal (ICS)y

en base a esta inferpretar correctamente el nivel de BIS reportado.{17)

Existen condiciones que s¢ deben de tomar en cuenta cuando se monitoriza el nivel
de sedacion de un paciente con este dispositivo. Entre ellas se citan la isquemia cerebral, la

hipotermia y 1a fibrilacion o fasciculaciones en el sitio de colocacion del parche conductor.

9



Las primeras deben de ser tomadas en cuenta, ya que disminuiran el nivel de BIS que puede
ser atribuido a la droga utilizada; con respecto a la segunda puede ser detectada por un bajo

indice de ICS.(17)
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

De acuerdo con lo mencionado, se puede entonces inferir que en los pacientes en
Terapia Intensiva es cada vez mas necesario el seguir una monitorizacion directa y
fidedigna del grado de sedacién que estos tienes. Asi pues, es que nos surge la interrogante
de si el analisis biespectral es una técnica de monitorizacion equiparable a las escalas
clinicas existentes, y si se justificaria su uso clinico en la poblacién de pacientes de la

Terapia Intensiva del Instituto,

HIPOTESIS

La medicion de la profundidad de la sedacion mediante analisis bispectral correlaciona con

las escalas clinicas habituales empleadas (Ramsay, Cook y QAA/S),

OBJETIVO

Evaluar la correlacion entre 3 escalas clinicas diferentes (Ramsay, OAA/s, Cook) y entre el
Analisis Bispectral, utilizados para medir el nivel de sedacién en los pacientes ingresados

en la Unidad de Cuidados Intensivos.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, transversal analitico.
UNIVERSO DEL ESTUDIO

Se realizo en los pacientes bajo sedacion y analgesia internados en la sala de Terapia
Intensiva de la Divisién de Medicina Critica del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

Nutricion Saivador Zubiran en la Ciudad de México en el periodo comprendido del 1° de

Abril al 30 de Mayo del 2000.
CRITERIOS DE INCLUSION
« Pacientes bajo ventilacion mecanica.

« Pacientes bajo sedacion y analgesia.

= Pacientes de edad igual o mayor a 16 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes que recibieron relajantes musculares.
= Pacientes con encefalopatia metabdlica al ingreso
» Pacientes con transtornos primarios del Sistema Nervioso Central.

CRITERIOS DE ELIMINACION

+ Falta de las 4 mediciones simultaneas.



METODO

Se incluyeron un total de 9 pacientes a los cuales se les realizaron como minimo 9
medicicnes a horarios preestablecidos, realizadas estas por personal médico de la unidad
(3), los cuales fueron estudiados previamente para determinar la variabilidad
interobservador. Las mediciones fueron realizadas primero midiendo el nivel de sedacion
mediante las escalas clinicas (Ramsay, DAA/s y Cook) y posteriormente anotando el nivel
de BIS y el Indice de Calidad de Seiial de la misma, exluyendo todas las medicicnes de BIS

con un ICS menor al 50%.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd el analisis univariado medianie estadistica descriptiva. El analisis
bivariado se realizd mediante correlacion de Pearson y Spearman y coeficientes de
determinacion, considerando como significativos valores mayores de 0.75 y 0.11
respectivamente de acuerdo a Colton, con un nivel de significancia al 93%. Se analizaron

los datos empleando el programa estadistico SPSS para Windows 9.0.



RESULTADOS

DEMOGRAFIA

Se analizaron un total de 85 mediciones, 9 a cada paciente a intervalos establecidos,
3 en cada turno de trabajo, la primera medicion se efectio al inicio del turo, {a segunda
medicion después de movilizarlo y la tercera medicion se efectio al final del tumo. Se
efectuaron mediciones adicionales a 4 pacientes, posteriores a traslado para estudio de
gabinete. Un paciente de los nueve estudiados requirid menor tasa de infusion de los
medicamentos en el turno nocturno, esto por niveles profundos de sedacion, tanto por BIS
como por las escalas clinicas, los otros 8 pacientes mantuvieron mieveles de sedacion y de
infusion constantes a lo largo de las 24 hrs del dia. No encontramos diferencia con respecto

a la edad y al consumo de droga en 24 hrs,

Los pacientes tenian los diagnosticos de Sepsis Abdominal, Lupus Eritematoso
Generalizado, Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda y Cancer Abdominal. La edad
promedio fué de 58 afios con un minimo de 23 afios y un maximo de 76 afios. Los
requerimientos de ventilacion mécanica fueron FiO2 de 40%, PEEP de 6. sin relacion
inversa y Vit de 6 a 8 ml/kg. Los medicamentos utilizados fueron Midazolam y Fentanyl
con una dosis inicial de 0.3 mg/kg y 03 mcg/kg respeciivamente;, la dosis de
mantenimiento fué en promedio para el Midazolam de 0.3 mg/kg/hr v para el Fentanyl de

0.2 a 0.4 meg/kg/hr

ANALISIS UNIVARIADO

Del total de las 85 mediciones, los resultados univariados medidos en cada una de
las diferentes escalas s¢ muestran en la tabla 1. Se observa que el BIS es la unica medicion
cuya distribucion es no Gaussiana, a diferencia del Ramsay, Cook y OAA/S, cuya

distribucion es aproximadamente Gaussiana.{Tabla 1)



Tabla 1.

Estadistica descriptiva.

Media |Desviacion| Varianza| Sesgo | Kurtosis
estindar
BIS 58.2000 | 17.5959 | 309.614 | .397 -.547
Ramsay 4.8000 1.3610 1.852 | -1,223 .837
Cook 6.1294 3.1198 9.733 1.257 -018
OAA/S 3.9529 1.2335 1.522 -.805 -752

La variabilidad interobservador encontrada fué de 0.62 para la escala de Ramsay,
encontrando que esta mejoraba hasta 0.79 cuando la escala de Ramsay era compactada,
uniendo los estadios 2-3 y 3-4, manteniendo los estadios 1 y 6 independientes. No se
realizaron determinaciones de variabilidad interobservador para el resto de las escalas, y no

se evaluo la variabilidad intraobservador para ninguna escala (por problemas técnicos).
ANALISIS BIVARIADO DE CORRELACION

Cuando se compararon las escalas de sedacion como variable independiente contra

BIS encontramos los siguientes resultados, resumidos en la tabla 2:

La correlacion de la escala de Ramsay con el nivel de BIS fué de 0.689 y de 0.681
segun Pearson y Spearman respectivamente, con un valor de r’ de 0.4746, con un valor de p
<0 0001 La correlacion de la escala de Cook con el nivel de BIS fué de 0.733 y de 0.623
segin Pearson y Spearman respectivamente, con un valor de r’ de 0.5367, con un valor de p
<0.0001. La correlacion de la escala de QA A/s con el nivel de BIS fué de 0.735 y de 0.675
segan Pearson y Spearman respectivamente, con un valor de r* de 0.5402, con un valor de p

<0.0001.



Tabla 2.

Correlacion de las diferentes escalas con el anilisis bispectral.

ESCALA * r Pearson * r Spearman wx *p |
RAMSAY - 0,689 - 0.661 0.4746 <0.0001
COOK 0.733 0.623 0.5367 < 0,0001
OAA/S -0.735 - 0.675 0.5402 < 0.0001

*.* coeliclente de determinacion.

BIS. Variable dependiente.

OTRAS OBSERVACIONES

La modificacion en la velocidad de la infusion de las drogas se baso en el nivel de

BIS, aunque en algunas ocasiones hubo necesidad de aumentarla por desacoplamiento en el

ventilador a pesar de tener un nivel de B1S bajo, reflejando esto la variabilidad encontrada

con respecto al BIS v las escalas clinicas de sedacion. Encontramos que un paciente de los

9 estudiados mantuvo niveles de sedacion profundos en las 3 escalas clinicas estudiadas,

correspondiendo esto con nieveles de BIS inferiores a 70, excepto en 2 mediciones



DISCUSION

Tradicionalmente se ha utilizado la escala de Ramsay para evaluar el nivel de
sedacion de los pacientes en Terapia Intensiva. Sin embargo esta escala presenta
inconvenientes como lo son que sus categorias pueden no ser mutuamente excluyentes una
de ofra en ciertas condiciones. Asi también se han ideado otras escalas clinicas de sedacion,
con resultados unos mas alentadores y otros menos. Lo cierto, es que todas las escalas
clinicas utilizadas para evaluar el nivel de sedacion son escalas subjetivas por su mismo
caracter clinico y por lo tanto tienen sus limitacioncs. Sin embargo, la clinica, en esta,
como en todas las areas de la Medicina, nunca debe de perder su valor como sitio primario

de valoracion.

En este trabajo, encontramos que la correlacion entre las 3 escalas clinicas utilizadas
es buena, siendo la mejor de ellas la escala de OAA/s, sin embargo, puede haber una
variabilidad del 54% con respecto a los resultados obtenidos por el BIS. Por otro lado, las
escalas clinicas de sedacion no deben de ser utilizadas para evaluar estc en algunos
pacientes, como aquellos en los cuales existe la necesidad de utilizar blogueadores de la

union neuromuscular.

Analizando lo encontrado en la variabilidad interobservador, puntualizamos lo
comentado por otros autores, que una escala clinica de sedacién debe de ser simple y por
consiguiente facilmente reproductible, y, que el personal que la empice debe de estar

familiarizado con la misma.

Por ultimo, nosotros sugerimos que la utilizacion de escalas clinicas de sedacion es
ail y cada unidad debera de utilizar la escala que logre mas reproductibilidad. También
opinamos que dispositivos como el BIS son (tiles para el seguimiento de la sedacion en los

pacientes en los cuales las escalas clinicas pierdan su valor.



CONCLUSIONES

* Las escalas clinicas mostraron una correlacion buena, siendo la mejor OAA/S (=-
0.735), pero esto no explica mas alla del 50% de la varianza y por lo tanto al igual

que las otras clinicas evaluadas, tiene sus limitaciones.

» Una escala clinica de sedacion que sea sencilla, que sus puntos sean mutuamente
excluyentes y gue sea facilmente reproductible para el personal que fa maneja,
facilitaria mucho la evaluacion del nivel de sedacién en los pacientes en Terapia

Intensiva.

+ El BIS es un buen instrumento de evaluacion de sedacién tanto en pacientes sin

pero sobretodo, con relajacion.



ESCALAS CLINICAS PARA MEDIR EL NIVEL DE

SEDACION
ESCALA DE RAMSAY

NIVEL DESCRIPCION
Despierto

1 Ansioso y agitado

2 Cooperador, onientado y tranquilo

3 Responde a drdenes
Dormido

4 Respuesta enérgica a estimulos*

5 Respuesta lenta a estimulos*

6 Sin respuesta a estimutos*

*Estimulo verbal enérgico o estimulacién glabelar.

ESCALA DE OAA/s
Respuesta Habla Expresion Facial Ocular Score
Adecuada Normal Normal Normal 1
Letargica' Lenta Relajacion leve Ptosis + i
Letargica® Muy lenta  Relajacion severa Ptosis ++ 3
Letargica® Palabras 4
Sin respuesta 5

I.;- Orden verbal normal
2.- Orden verbal enérgica
3.- Estimulo ocal
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ESCALA DE COOK

Comando Respuesta Puntuacion
Apertura Ocular Espontanea 4
Orden verbal 3
Al dolor 2
Sin respuesta 1
Tos Espontanea (Fuerte) 4
Espontanea (Débil) 3
Con la aspiracion 2
Sin respuesta 1
Motora Obedece ¢rdenes 4
Localiza dolor 3
Retira al dolor 2
Sin respuesta 1
Respiracion Extubado 5
Intubado (Esponténea) 4
Ventilacion asistida 3
Contra el ventilador 2
Ventilacion controlada 1
Grado de Sedacion Despierto 17
Dormido 15-16
Sedacion leve 12-14
Sedacién moderada 8-11
Sedacion profunda 5-7

Anestesia 4
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'RELACION ENTRE EL ESTADO CLINICO,EL PATRON
ELECTROENCEFALOGRAFICO Y EL NIVEL DE BIS CORRESPONDIENTE

NIVEL DE BIS ESTADO CLINICO

PATRON ELECTROENCEFALOGRAFICO

100 Despierto
Sedado
60 Nivel hipnético moderado
40 Nivel hipnético profundo

0 Supresion total

Actividad sincronizada y de alta frecuencia

Actividad normal de baja frecuencia

Grado moderado de supresién
electroencefalogrifica

Isoeléctrico
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CORRELACION BIS-RAMSAY

ESCALA DE RAMSAY

r=-0.689
1 Rsq=0.4746
30 40 50 60 70 80 90 100

BIS
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CORRELACION BIS-COOK

ESCALA MODIFICADA DE COOK

18
16
14
12

10

30 40 50 60

BIS

80

r=0.733

Rsq = 0.5367
90 100
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CORRELACION BIS QAA/S

ESCALA OAA/S

BIS

r=0.735
Rsq = 0.5402
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