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RESUMEN

TITULO: El p0.1 una medida eficaz de asociacion del drive respiratorio con la

profundidad de sedacion medida con la escala clinica RASS y el sistema BIS

OBJETIVO: Determinar si el P0.1 tiene una asociacién con la profundidad de la
sedacion medida con una escala clinica RASS y con el indice biespectral.
ANTECEDENTES: La ventilacion mecanica se usa como soporte de la funcion
respiratoria misma que ocasiona cambios organicos asociados a dano.
Usualmente este soporte se usa en conjunto con sedacién la cual se titula con
base en escalas clinicas y objetivas las cuales se fijan metas con base en el
objetivo terapéutico a obtener. El concepto de lesion pulmonar autoinfligida nos
muestra que la ventilacibn mecanica asistida puede ser perjudicial cuando el
impulso respiratorio es alto sobretodo cuando la sedacién no esta ajustada al
trabajo respiratorio. Es dificil encontrar un marcador confiable del drive respiratorio
en el enfermo critico por o que encontrar la asociacion entre la profundidad de la
sedacion y el indice biespectral pudiese ayudar a titular la profundidad de la
sedacion con base en el requerimiento ventilatorio.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio de cohorte prospectivo en el que
se incluyeron los pacientes sometidos a ventilacion mecanica sin distrés
respiratorio ni neurocriticos en un periodo comprendido entre el 1 de abril del 2023
al 30 de septiembre del 2023 Se recabaron datos demograficos, de severidad, asi
como escalas clinicas y objetivas de sedacion junto con la medicion del drive
respiratorio. Se usaron como recursos e infraestructura: Primer piso del bloque B
del hospital de Especialidades de CMN SXXI, asignados al piso de terapia
intensiva. La experiencia del grupo fue personal experimentado y adiestrado en
metodologia de la investigacion, personal capacitado en medicina del paciente en
estado critico.

Tiempo en el que se desarrollé: 1 afo

Palabras clave: sedacion, BIS, RASS, drive respiratorio, P0.1

Resultados. Se reunieron un total de 233 pacientes de los cuales el 55.8% fueron

hombres y 44.2% mujeres con una edad promedio de 55.8 +18 afios. De los



cuales la causa principal de intubacion fue el choque séptico con 60% y el choque
hipovolémico la segunda causa con 18.5%. Se aplico correlacion de Pearson
comparando el nivel biespectral medido de manera simultanea con la presion de
oclusién en los primeros 100 ms encontrando una correlacion del 0.67 con una
p<0.001. La correlacion de la evaluacion clinica con RASS comparado con las
dosis de los sedantes usados arrojé una correlacion del -0.155 con el propofol
p=0.018, con las benzodiazepinas del -0.10 p=0.09, con el opioide del -0.09
p=0.14 y la dexmedetomidina del 0.20 con una p=0.001.

Conclusiones.

Se tuvo una correlacion mas fuerte del P0.1 con el indice biespectral
comparado con el RASS y las dosis de los farmacos usados y podria ser una
herramienta mas para la titulacion de la sedacion en los pacientes no neurocriticos

que ameritan sedacion y ventilacidon mecanica.
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Introduccion

Marco teérico

La ventilacibn mecanica es una intervencion mundialmente usada la cual tiene la
finalidad de dar soporte a la funcién respiratoria. Se estima que alrededor de 15
millones de pacientes alrededor del mundo se someten a esta intervencion
anualmente ("), esta terapia no esta exenta de darfio por lo que se debe de tener en
cuenta los mecanismos por los que se produce este.

La sedacion es una practica comun en las unidades de cuidados intensivos
y que comunmente se lleva a cabo en conjunto con el soporte ventilatorio. Solo
una minoria de los pacientes en la unidad de cuidados intensivos tienen indicacién
para sedacion profunda; las cuales se pueden limitar al tratamiento del craneo
hipertensivo, distrés respiratorio severo, estado epiléptico refractario y como
coadyuvante cuando se requiere relajacion neuromuscular @ por lo que la
indicacion de sedacion debe ser cuidadosamente seleccionada con base a cada
escenario clinico en el cual se encuentra el paciente. Se han usado diferentes
parametros para evaluar el nivel de sedacidon en los pacientes que van desde
escalas clinicas como la Richmond Agitation Scale o algoritmos informaticos que
analizan la composicién del electroencefalograma y lo traducen en un indice,
como el indice biespectral y que tiene la finalidad de dirigir la profundidad de la
sedacion y con ello el uso de la menor cantidad de farmacos para alcanzar un
estado objetivo.

Cuando se inicia la sedacién en un paciente se asume que el impulso
respiratorio se elimina, esto lleva a que se usen modos ventilatorios que ignoran el
impulso respiratorio el cual puede ser mayor o menor dependiente del soporte y
limitacion que imponga el ventilador. Este impulso respiratorio genera un estrés en
muscular el cual se explica como una lesién pulmonar autoinfligida por el paciente
(P-SILI), la cual surgio recientemente de la literatura, nos muestra que la
ventilacion asistida puede ser perjudicial cuando el impulso respiratorio es alto, ya

que se asocia con fuertes esfuerzos inspiratorios y a un aumento de la presion
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pleural negativa lo que resulta en un trabajo respiratorio demasiado alto, mismo
que se reconoce como factor de riesgo para desarrollar lesion diafragmatica ©

El impulso respiratorio representa la intensidad del estimulo neural de la
respiracion. En pacientes bajo ventilacion mecanica puede ser anormalmente bajo,
puede estar suprimido o ser insuficiente o puede estar anormalmente alto lo que
puede resultar en dano a los musculos respiratorios (por ejemplo, en miotrauma) o
dafio directo pulmonar. @)

Una alta incidencia de impulso respiratorio alto puede explicar la incidencia
de disfuncién diafragmatica evidenciada al momento del retiro de la ventilacién
mecanica. Ademas de que un impulso respiratorio excesivamente alto también
puede causar disnea ¥, ademas de generar asincronias en la interaccion del
paciente ventilador lo que puede tener efectos clinicos adversos.

El pulmén normal es un sistema elastico continuo, que exhibe un
comportamiento de modo que la presion de distension aplicada a una region local
de la pleura se generaliza en toda la superficie pulmonar. Esta distribucion
uniforme de fuerzas, conocida como interdependencia, parece ser una
consecuencia de la disposicion especial de las fibras dentro del intersticio
pulmonar y la libre transmision de presiones pleurales negativas entre Iébulos
encerrados dentro de una pared toracica. El esfuerzo respiratorio espontaneo
expone el pulmoén a presidn pleural negativa generada por la contraccion
diafragmatica: si el paciente se somete a ventilacion mecanica, entonces también
esta presente la presidn positiva en la via aérea que es generada por el ventilador.
Por lo tanto, una contraccion diafragmatica reduce uniformemente la presion
pleural en la misma cantidad en todos los puntos de la superficie pulmonar,
creando un aumento uniforme en la presion transpulmonar que es la presién neta
que impulsa el inflado del pulmén, lo que puede ocasionar dafo pulmonar en
diferentes zonas pulmonares al considerarse heterogéneo @

De lo anterior se desprende el estudio de Telias et. al., analizé la capacidad
del P0.1 para detectar los niveles de esfuerzo potencialmente perjudiciales
encontrando una buena correlacion entre el PO.1 medido por el ventilador con el

producto de presion-tiempo esofagico con R=0.8, con una sensibilidad del 80% vy

10


https://www.zotero.org/google-docs/?fHkQz2
https://www.zotero.org/google-docs/?ImSUjo

especificidad del 77% para detectar esfuerzos mayores >200 cmH20*s*min-1
cuando este era mayor a 3,5 cmH20 ®

Varias caracteristicas hacen al P0.1 una buena medida del impulso
respiratorio como que no hay reaccion consciente o inconsciente en el aparato
respiratorio durante los primeros milisegundos ante una oclusion inesperada, por
lo que al ocluirse en este tiempo tan corto la presidn generada es independiente
de la resistencia y la elastancia pulmonar y puede ser una medida para identificar
el esfuerzo respiratorio en un paciente bajo sedacion, ademas de que el P0.1 es
una medida confiable de la fuerza muscular diafragmatica cuando la respiracion
espontanea esta conservada, permitiendo titular el soporte proporcionado por el
ventilador mecanico en relacion con el esfuerzo generado con el paciente con lo
que se puede evitar que se generen esfuerzo muscular diafragmatico que genera
darfio inducido por el drive neural del paciente ©7)

Se ha demostrado que la medicion de la presion de oclusion a 100 ms,
definida como la presion negativa medida 100 milisegundos después del inicio de
un esfuerzo inspiratorio realizado contra un circuito cerrado se correlaciona con el
impulso respiratorio central y el esfuerzo respiratorio. Ademas, dado que la
medicion de P0.1 se realiza durante una oclusién al comienzo de la respiracion, el
flujo y el volumen insuflado son iguales a cero por lo que no esta relacionado con
la mecanica ventilatoria. La medicion de P0.1 es factible y confiable en presencia
de debilidad de los musculos inspiratorios, un impulso respiratorio ya sea
demasiado bajo o demasiado alto, se ha asociado recientemente como en factor
de riesgo para lesiones pulmonares y diafragmaticas ©

En este sentido en el estudio de Alberti et al., los pacientes dependientes
de ventilador con insuficiencia respiratoria aguda mostraron un valor de P0.1 de
0.8+-0.5 cmH20 cuando estaban totalmente apoyados con presion soporte y de
4.2 +-2.7 cmH20 cuando la presién soporte se redujo al 50% del valor inicial, lo
que sugiere que pudiese existir una presion soporte para lograr un impulso
respiratorio ideal que evite el sobreesfuerzo y con ello la lesion pulmonar inducida
por el paciente, y asociado al uso de sedacion se pudiese identificar la presencia

de un esfuerzo respiratorio inapropiadamente alto que pudiese generar este dano
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y demostrar con esto que no siempre sedacion esta asociado a la lisis del impulso
neuronal respiratorio ©®

Derivado de las guias de PADIS se recomienda un nivel ligero de sedacion
sobre una sedacion profunda para pacientes con ventilacién mecanica en adultos
recomendando las interrupciones diarias de las misma o un protocolo de sedacion
guida por enfermeria. No obstante, a estas recomendaciones la sedacién profunda
es muy comun en la unidad de cuidados intensivos lo que puede derivar en
complicaciones a corto, mediano y largo plazo que son deletéreas para los
pacientes. ©)

Cuando se decide iniciar la ventilacibn mecanica en un paciente
criticamente enfermo, se debe elegir conforme a las necesidades clinicas; el
analgésico y la sedacion con base en el dolor estimado y la agitacion, poniendo
como meta la sedacion ligera siempre que sea posible y esté indicada ©. No
obstante, en gran parte de las ocasiones se profundiza la sedacion para facilitar la
ventilacion pulmonar protectora con la finalidad de evitar asincronias. Aunque
abolir completamente la respiracion en algunos pacientes pudiese facilitar alcanzar
las metas de proteccion pulmonar se pueden presentar efectos adversos y
ademas pueden contribuir con atrofia diafragmatica y debilidad muscular, asi como
el aumento de la incidencia de procesos infecciosos pulmonares, retrasando el
destete de la ventilacion mecanica. Entender la relaciéon entre el grado de
sedacion y el impulso respiratorio es importante para asegurar la ventilacion
protectora pulmonar y diafragmatica y minimizar los dafos colaterales de la
sedacion (9. El grado de interaccion entre sedacion y ventilacion mecanica no se
evalua en los protocolos de sedacion recientes, por lo que pudiese ser una forma
de titular la profundidad de la sedacién con la finalidad de establecer un impulso
neural protector diafragmatico que someta a poco o nulo estrés muscular y que
ademas de prevenir las complicaciones musculares asociadas a la sobre sedacion
de los pacientes (")

La valoracion de la profundidad de la sedacion es desafiante, tal como lo

demostré Splechtna, los valores del indice de BIS incluyen una amplia variedad de
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grados en las diferentes escalas de sedacién y concluy6 que probablemente dirigir
las estrategias de sedacién en un solo indice puede ser imposible. ('2)

Por otro lado, Dewhurst comparé la profundidad de la sedacién medida con
el valor de indice biespectral BIS contra una escala clinica y observé que valores
de BIS mas bajos se asociaban a escalas clinicas asociadas a un estado mas
profundo de sedacion. '3

La profundidad de la sedacion segun Ontario Health Technology con base
en los estudios realizados en sus dispositivos definen la sedacion ligera o
moderada cuando el valor del indice biespectral es mayor de 80, la sedacion
profunda de 70-80 y sea alcanza un nivel de anestesia general entre 40-60,
incluyendo un estado de hipnosis profunda con un BIS <40. (¥

Este sistema usa calculos matematicos complejos del electroencefalograma
y se asocia directamente con el estado de alerta. En valor entre 65-70 y 80-85 se
han recomendado como valores para sedacion consciente para reducir la
posibilidad de infra o sobre sedacién lo que puede asociarse a depresion

cardiorrespiratoria o aumento del tiempo de recuperacion (17

13


https://www.zotero.org/google-docs/?q3dm7q
https://www.zotero.org/google-docs/?BFTrKn
https://www.zotero.org/google-docs/?Txj9Me
https://www.zotero.org/google-docs/?4fJz0q

Justificacién

El uso de sedacion durante la ventilacidn mecanica no siempre suprime el impulso
respiratorio por lo que usar modalidades ventilatorias que limitan el soporte
pueden generar impulsos respiratorios que generan presiones pleurales que
pueden ser lesivas asi como poner en estrés la musculatura diafragmatica, el
presente estudio busca determinar la asociacidon entre el drive respiratorio neural
medido con el PO.1 y la profundidad de la sedacion medida con BIS y escala
RASS con la finalidad de identificar impulsos respiratorios excesivos que generen
dano.

Planteamiento del problema

Cuando se administra sedacién profunda a un paciente se asume que se suprime
el esfuerzo respiratorio, mientras que un grado de sedacion mas ligero lo preserva.
El presente estudio evaluara la asociacion entre el drive respiratorio con la
profundidad de la sedacion y los dias libres de ventilacion mecanica en la unidad
de Cuidados intensivos de centro médico Nacional Siglo XXI.

Pregunta de investigacién

¢, Cual es la correlacion del P0.1 con la profundidad de sedacion en pacientes no
neurocriticos?

Hipétesis

La correlacion del P0.1 con la profundidad de sedacién en pacientes no
neurocriticos es negativa.

Hipétesis nula

No existe correlacion del P0.1 con la profundidad de sedacién en pacientes no

neurocriticos.
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Objetivo general

Determinar si existe correlacién del P0.1 con la profundidad de sedacion en

pacientes no neurocriticos.

Objetivos especificos

e Determinar el tipo de sedantes usados.

e Determinar el tipo de analgésico usado.

e Determinar el BIS al ingreso

e Determinar BIS a las 48 horas

e Determinar BIS a las 72 horas

e Determinar el PO.1 al ingreso

e Determinar P0.1 a las 48 horas

e Determinar P0.1 a las 72 horas

e Determinar dias libres de ventilacion mecanica

e Determinar prevalencia de modos ventilatorios en la UCI

15



Material y Métodos

Diseiio experimental

Este serd un estudio descriptivo, observacional, prospectivo, longitudinal,

comparativo, de fuentes primarias.

Universo de Trabajo

Pacientes que cuenten con diversas patologias clinicas, admitidos a la Unidad de
Cuidados Intensivos del hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda

Gutiérrez” Centro Médico Nacional siglo XXI

Lugar

Este estudio se llevara a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social. Avenida Cuauhtémoc 330 Col.
Doctores, Cuauhtémoc, C.P. 6720. Cd. de México.

16



Criterios de seleccion

e Criterios de Inclusion

1. Hombres o mujeres mayores de 18 afios

2. Hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el en el periodo del
1 de abril 2023 al 30 de septiembre de 2023.

3. Requerimiento de ventilacidn mecanica invasiva.

4. Uso de medicamentos sedantes (benzodiacepinas, propofol), analgésicos

opioides (fentanilo, buprenorfina, tramadol)

e Criterios de exclusion

—

. Mujeres embarazadas

N

Pacientes neurocriticos postquirirgicos 0 no quirdrgicos que requieran
sedacion profunda.

Pacientes que cumplan la definicién de Berlin para distrés respiratorio.
Pacientes con uso de relajante neuromuscular.

Pacientes con muerte encefalica.

2B -

Pacientes postparto.

17



Calculo de tamaino de muestra

TAMANO DE MUESTRA 1 PROPORCION POBLACION FINITA

___Z ‘N-pg
i'(N-D+Z -p-q

Z 1.96 significacia

N 550 Numero de sujetos con ventilacion mecanica en un ano
p 0.66 No neurocriticos

q 0.34 Neurocriticos

i 0.05 (Presicion) PRECISION

233 con el 10% de perdidas
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Variables y escalas de medicién

NOMBRE DE | TIPO DE | ESCALA DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION
VARIABLE VARIABLE OPERACIONAL
PO.1 Cuantitativa Continua Presion  negativa medida 100 | Valor numérico
milisegundos después del inicio de un
esfuerzo inspiratorio realizado contra
un circuito cerrado
Edad Cuantitativa Discreta Medida cronolégica que abarca el | Valor numérico expresado
tiempo  transcurrido desde el | en afios referido por el
nacimiento hasta el ingreso | expediente clinico
hospitalario
Sexo Cualitativa Nominal Se refiere a las caracteristicas | Hombre
bioldgicas y fisioldgicas que definen al | Mujer
hombre y a la mujer,
Razén de | Cualitativa Nominal Criterio por el cual se inicia el soporte | Hipoxemia
intubacién ventilatorio. Hipercapnia
Proteccién de via aérea
Apache I1 Cuantitativa Discreta Medida en puntaje
APACHE 11 es un sistema para | humerico.
predecir la mortalidad, uno de los
varios sistemas de puntuacién de la
UCI. Mediante el valor numérico
obtenido se transforma en su funcién
logit para convertirla en probabilidad
de muerte hospitalaria.
Dependencia  de | Cuantitativa continua Uso de norepinefrina con la finalidad | Medida en mcg/min al
vasopresor de mantener presion arterial media | momento de la
encima de 60 mmhg. intervencion.
Perfusion de | Cualitativa Nominal Uso de propofol para mantener | Medida en presencia o
Propofol sedacion. ausencia de la misma.
Tasa de infusiéon | Cuantitativa Continua Dosis expresada en mcg/kg/min Dosis expresada en
mcg/kg/min mcg/kg/min
Infusién de | Cualitativa Nominal Farmaco sedante usado comunmente | Presencia o ausencia de
benzodiazepina en uci con acciéon GABA perfusion de midazolam
Tasa de infusién de | Cuantitativa Continua Dosis expresada en mg/kg/hra Dosis expresada en
benzodiazepina mg/kg/hra
mg/kg/hra
Infusion de opioide | Cualitativo Nominal Farmaco opioide agonista Mu usado | Presencia o ausencia de
para analgesia en UCI perfusion de analgésico
opioide
Tasa de infusién de | Cuantitativo Continua Farmaco opioide agonista Mu usado | Dosis expresada en
opiode para analgesia en UCI mcg/kg/min
mcg/kg/hra
Richmond Cuantitativa Ordinal
agitation sedation La escala RASS es una escala validada +4 Combativo.
scale (RASS)

en Espafia que a través de 10 niveles,
puede identificar el estado del

Ansioso, violento
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paciente desde la sedacion muy
profunda a un estado de ansiedad y
agitacion, pasando por el estado de
alerta y tranquilidad.

+3Muy agitado.
Intenta retirarse los
catéteres, el tubo
orotraqueal, etc.

+2 Agitado.
Movimientos
frecuentes, lucha con
el respirador

+1Ansioso.
Inquieto, pero sin
conducta violenta ni
movimientos
excesivos

0 Alertay
tranquilo

-1 Adormilado.
Despierta con la voz,
mantiene los ojos
abiertos mas de 10
segundos

-2 Sedacién
ligera. Despierta a la
voz, no mantiene los
ojos abiertos mas de
10 segundos

-3 Sedacién
moderada. Se mueve y
abre los ojos a la
llamada, no dirige la
mirada

-4 Sedacién
profunda. No
responde a la voz
abre los ojos a la
estimulacién fisica

-5 Sedacion muy
profunda. No hay
respuesta a la
estimulacion fisica

BPS Behavioral
Pain Scale (BPS)

Cuantitativa

Discreta

Se trata de una Escala para intentar la
evaluacion del dolor de los pacientes
en Cuidados Intensivos que no
pueden manifestarlo con otros tipos
de escalas, debido a que estan
sedados y/o sometidos a ventilaciéon
mecanica.

Escala que suma puntos

dependiendo de:

. Expresion facial
o Relajada 1 punto.
o Parcialmente
tensa 2 puntos.

o Totalmente
tensa: 3 puntos.

o Muecas 4 puntos.
. Movimiento de
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miembros superiores:

o No movimiento 1
punto.

o Parcialmente
doblados: 2 puntos.

o Totalmente

doblados con flexion de
dedos: 3 puntos.

o Permanente
mente retraidas. 4 puntos.

. Adaptaciéon  al
ventilador:

o Tolera el
movimiento 1 punto.

o Tose, pero tolera
la mayor parte del tiempo 2
puntos.

o) Lucha, 3 puntos.
o Imposible

controlar la ventilacion 4
puntos.

BIS Cuantitativa Discreta Analogo electroencefalografico que se | Medido del 0-100 sin
determina por medios informaticos y | unidades.
que se usa en la actualidad para
vigilar el nivel de hipnosis de los
pacientes bajo sedacién o anestesia
P0.1 inicial Cuantitativa Continua La presion de oclusion (P0.1) es la | Medido en cmH20.
presion observada en la via aérea 100
milisegundos (ms) después del inicio
de un esfuerzo inspiratorio
Ventilador Cualitativa Nominal Un modo ventilatorio es un patrén | *Controlado por presién
controlado por predeterminado de interaccion entre | * Controlado por volumen
volumen o presiéon el paciente y el ventilador
Volumen Corriente | Cuantitativa Continua Es el volumen de gas que entray sale | Medido en  mililitros,
de los pulmones en una respiraciéon | registrado por el ventilador
basal. mecanico.
Driving Pressure Cuantitativa Continua Indica el tamafio funcional de un | Medida en CmH20.
pulmén y es una medida de
proteccién pulmonar, la cual surge del
calculo de presién meseta - PEEP
PEEP Cuantitativa Continua Es la presion positiva al final de la | Medida en CmH20
espiracion
PAFI Cuantitativa Continua La PaFi (Pa02/Fi02) es un indice para | Medido en mmH20,
evaluar el intercambio de oxigeno resultado de la divisién
entre la Presion arterial de
oxigeno y la fraccién
inspirada  de  oxigeno
proporcionada  por el
ventilador.
Dias de ventilacion | Cuantitativa Continua Unidad de tiempo que cursa desde el | Medida en dias.
mecanica dia de la intubacién hasta la
extubacién.
Estancia en UCI Cuantitativa Discreta Unidad de tiempo que va desde el | Medida en dias.

ingreso a la unidad de cuidados
intensivos hasta el alta por mejoria,
maximo alcance o defuncidn.
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Muerte antes del
alta

Cuantitativa

Nominal

Defuncién por cualquier causa antes
de que se produzca el alta de la
unidad de cuidados intensivos por
mejoria o por maximo alcance.

Medida en presencia o

ausencia de esta.

Técnica de muestreo

Se tomara en cuenta la totalidad de pacientes con requerimiento de sedacion con

la necesidad de ventilacion mecanica invasiva, que cumplan los criterios de

seleccién, admitidos a la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital de

especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, en el periodo del 1 de abril

2023 al 30 de septiembre de 2023.
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Metodologia

Este estudio fue sometido al comité local de investigacion en Salud (CLIS) 3601
del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Ciudad de
México, asi como al comité de ética en investigacion. Al obtener la aprobacién del
protocolo, se inici6 la recoleccién de datos.

Una vez que los sujetos de investigacion cumplieron con los criterios de
inclusién, el colaborador del presente estudio, con lenguaje sencillo y entendible
para los representantes legales, expondra el consentimiento informado para
obtener la autorizacion de su participacion en la investigacién, por medio de una
firma. Dicha autorizacion fue obtenida de parte del representante legal del sujeto
de investigacion donde cada uno de los representantes legales contara con pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se
sometera, con la capacidad de libre eleccién y sin coaccidn alguna. Se explicé
ampliamente al representante legal que el riesgo es minimo pues los
investigadores solamente consultaron los datos del expediente clinico del sujeto
de investigacion, también que este estudio no ofrece ningun beneficio para la
salud del participante.

Durante el presente estudio nos guiamos por los principios bioéticos de
beneficencia, no maleficencia, autonomia vy justicia; apegados al respeto de éstos,
asi como discrecionalidad de los datos personales.

Fue necesario hacer énfasis que no se obtendra ningun beneficio
econdmico y el presente estudio tiene la unica finalidad de ser de caracter
cientifico. Se reiter6 la confidencialidad absoluta con los datos de los sujetos de
investigacion, la cual se garantizdé al no identificar a través de nombre, ni de
numero de seguro social.

Posteriormente a obtenerse la autorizacion de la participacion en la
investigacion por medio de la firma del consentimiento informado, los
investigadores revisaron el expediente clinico del sujeto de investigacion, y de esta
forma se obtuvo la informacién demografica de cada uno de los pacientes desde el
ingreso a la unidad de cuidados intensivos y el inicio de la ventilacibn mecanica

invasiva, obteniendo los datos necesarios para la descripcidon poblacional (sexo y
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edad) asi como comorbilidades con la finalidad de establecer la severidad con la
que ingresa a la unidad de cuidados intensivos.

A continuacién, se obtuvo de forma diaria desde el ingreso hasta el dia 3 o
la suspension de la sedacion, lo que ocurra primero, datos como estado de
sedacion obtenida de manera clinica mediante escalas como el RASS y grado de
analgesia como el BPS, asi como el uso de farmacos tipo de sedante y/o
analgésico; dosis reportada como mg/kg/hra para el midazolam y mcg/kg/min para
el propofol en el caso de ser dosis en perfusién y en caso de bolos intermitentes
se reportara como la dosis diaria administrada acumulada. También se recabaron
el uso de farmacos vasoactivos como la norepinefrina y dobutamina los cuales se
reportaron en microgramos/kilogramo/minuto.

Ademas, se obtuvo la informacién de la profundidad de la sedacion con un
dispositivo que se coloco a juicio del médico tratante el cual consiste en un parche
que se coloca en la frente del paciente el cual procesoé la informacién de las ondas
cerebrales y determiné que tan profundamente sedado se encuentra el paciente y
se recabara el valor numeérico lanzado el cual se obtiene del monitor de los signos
vitales!'”

Posteriormente se procedié a obtener el P0.1, el cual equivale al impulso
respiratorio, dicho de otra manera, equivale al estimulo cerebral que hace mover el
diafragma, el cual se obtiene en los ventiladores con los que contamos en la
unidad Puritan Bennet 840 y Puritan Benet 980 ("'® en los cuales es necesario
entrar a la pantalla de maniobras y pulsar el botdn de maniobra de oclusién
inspiratoria mientras que el SV600 Mindray ® ofrece esta maniobra desde la
pantalla principal, en la seccién de maniobras al pulsar el botén de la maniobra, el
ventilador hace un cierre temporal de la valvula de inspiracion durante 100 ms y
calcula la presién generada en el circuito y la reporta en unidades de cmH20, las
cuales se registraron en la hoja de recoleccion de datos.

Estos dos ultimos datos se recabaron al ingreso a las primeras 24, 48y 72
horas, o en el momento en el que se decidié suspender los farmacos sedantes.

Al completar la fase de recoleccion de pacientes se procedid al analisis

estadistico el cual se describe en la siguiente seccion.
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Analisis estadistico

Para el analisis de los datos se utilizo estadistica descriptiva para la presentacion
de los datos. Las variables nominales y/o categéricas se expresaron como
porcentajes. Las variables continuas fueron expresadas como promedio *
desviacién estandar para los datos paramétricos y como medianas con rango
intercuartilar (RIC) para los no paramétricos. Se determiné la normalidad de los
datos mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnof. Se utilizara la prueba T de
Student para la comparacién de los datos paramétricos y la prueba U de
Mann-Whitney para comparar los no paramétricos y se utilizé la prueba Chi? para
comparar las variables categéricas.

Se estimaron las prevalencias necesarias dividiendo el numero de sujetos con el
evento entre el total de sujetos estudiados y se expresara en porcentaje.

En todos los casos, un valor de p <0.05 fue considerado estadisticamente
significativo. El analisis de los datos se realizé utilizando el Statistical Package for
Social Science version 24.0 para Windows (IBM SPSS Statistics v.20.0 para
Windows, Armonk, NY).
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Cronograma de actividades

May Jun Jul Ago Sep Oct
2023 | 2023 | 2023 | 2023 | 2023 | 2023

Seleccién y
delimitacion
del tema
busqueda
de
informacion
bibliografica.

Or0o0O0—-10X T

Desarrollo
del protocolo
de
investigacio

n.

Ajuste de
acuerdo con
profesores.

Revision de
protocolo.

Ingreso de
protocolo a
SIRELCIS

Autorizacién
de
protocolo.

ZOoO—o0oroo——ouom<zZz—

Recoleccion
de datos

Redaccion
de informe
final.

Conclusione
S.

Revision
final de
asesores.

Presentacio
n de
examen
final.

Realizado NN En proceso NN
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Consideraciones éticas

Aspectos éticos

Este protocolo de investigacidon fue realizado con la previa aprobacion del Comité
Local de Etica e Investigacion del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” CMN siglo XXI, con el propésito de generar conocimiento
que nos permita realizar estrategias en el manejo de los pacientes bajo ventilacion
mecanica y sedacion asi prevenir complicaciones asociadas a dafio pulmonar

inducido por el paciente (P-SILI).

De acuerdo a la Declaraciéon de Helsinki de 1975, promulgada por la Asociacion
Médica Mundial, cuyos principios éticos, tal como el respeto por el individuo citado
en el Articulo 8, su derecho a la autodeterminacion y el derecho a tomar
decisiones informadas (Articulos 20, 21 y 22) incluyendo la participacion en la
investigacion, tanto al inicio como durante el curso de la investigacion, haciendo
hincapié en el deber del investigador hacia el paciente, como lo estipula el
Articulo 4, el bienestar del sujeto debe ser siempre precedente sobre los intereses
de la ciencia o de la sociedad dispuesto en el Articulo 5, y las consideraciones
éticas estipuladas en el Articulo 9, es deber del médico proteger la vida, la salud,
la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la
confidencialidad de la informacién personal de las personas que participan en

investigacion.

Conforme a normas éticas, basadas en el trabajo de la Comisidon Nacional para la
Proteccion de los Sujetos Humanos ante la Investigacion Biomédica y de
Comportamiento (1974-1978) que el Departamento de Salud, Educacion y
Bienestar de los Estados Unidos de Norteamérica publica en 1978 bajo el nombre
de Informe Belmont: "Principios éticos y pautas para la proteccion de los
seres humanos en la investigacion”,?" el cual explica y unifica los principios

éticos basicos que se detallan a continuacion:
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. Respeto a la Autonomia; el cual permitira que los sujetos que ingresen al
estudio lo hagan de forma voluntaria y con informaciéon adecuada, sin
repudiar sus juicios, ni negarle la libertad de actuar sobre la base de estos,
con contribucidon en el estudio, en caso de asi solicitarlo, recalcando la

confidencialidad de la informacion proporcionada.

. No maleficencia: se realizara un analisis riesgo/beneficio ante el riesgo de
dafio moral no contemplado que eventualmente pudieran perjudicar directa
o indirectamente al paciente participante durante o posterior a la realizacion

de la encuesta.

. Beneficencia: todo participante sera tratada éticamente respetando sus
condiciones, haciendo esfuerzos para asegurar su bienestar, defendiendo

sus derechos.

. Justicia: con procedimientos razonables y bien considerados para
asegurarse que se realizan las evaluaciones correctamente a los
participantes, en igualdad de condiciones, evitando bajo toda circunstancia,
procedimientos de riesgo, por motivos de raza, sexo, estado de salud
mental, equidad de género con oportunidades de mejora de forma

equitativa.

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud ), dltima reforma DOF 02-04.2014. TiTULO SEGUNDO De los

Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, CAPITULO | el cual

establece Disposiciones Comunes conforme a los siguientes articulos:

e Atrticulo 13.- Que toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de

estudio debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la

proteccion de sus derechos y bienestar.
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e En el Articulo 14.- Que expone las bases en las que debera desarrollarse la
investigacion, adaptandose a los principios cientificos y éticos que justifican
la investigacion meédica, con su posible contribucién a la solucion de
problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia meédica;
realizandose soélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro medio idéneo, contando con el consentimiento
informado del sujeto en quien se realizara la investigacion, o de su
representante legal, y ser realizada por profesionales con conocimiento y
experiencia para cuidar la integridad del ser humano, bajo la
responsabilidad de una institucion de atencién a la salud y la supervision de
las autoridades sanitarias competentes, que cuente con los recursos
humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de
investigacion, previo dictamen favorable de los Comités de Investigacion,

de Etica en Investigacién y de Bioseguridad, en los casos que corresponda.

e EI Articulo 17, enfatiza, como riesgo de la investigacién la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algun dafo como consecuencia
inmediata o tardia del estudio, acorde al disefio del protocolo, corresponde
a un con riesgo minimo: debido a que es un estudio prospectivo que
emplea el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en
examenes fisicos o psicolégicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios.
Un estudio con riesgo minimo de acuerdo con la ley general de salud

amerita el uso de consentimiento informado.

e Articulo 20, el cual especifica, la realizacion del estudio de investigacion
siempre y cuando exista el consentimiento informado, autorizando su
participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza
de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad de

libre eleccion y sin coaccion alguna.
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e Articulo 21. Que para que el consentimiento informado se considere
existente, el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
debera recibir una explicacion clara y completa, de tal forma que pueda

comprenderla.

e Y conforme al Articulo 22, que establece los requisitos para el
consentimiento informado, el cual debe ser elaborado por el investigador
principal, sefalando la informacién a que se refiere el articulo anterior y
atendiendo a las demas disposiciones juridicas aplicables; revisado y, en su
caso, aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la institucion de
atencion a la salud; indicando los nombres y direcciones de dos testigos y
la relacion que éstos tengan con el sujeto de investigacion; en caso de que
el sujeto de investigacion no supiere firmar, imprimira su huella digital y a su
nombre firmara otra persona que él designe, y se extendera por duplicado,
quedando un ejemplar en poder del sujeto de investigacion o de su
representante legal. %2

Basado en la NOM-012-SSA2-2012, Criterios para la Ejecucion de Proyectos
de Investigacién para la Salud en Seres Humanos *), norma que es de
observancia obligatoria que establece los criterios normativos de caracter
administrativo, ético y metodoldgico, que en correspondencia con la Ley General
de Salud y el Reglamento en materia de investigacién para la salud, establecen
los requerimientos minimos para investigacién y realizacion de protocolos de
investigacion. La misma refiere como requisitos la Autorizacion de una
investigacion para la salud en seres humanos por la institucién, contar con Carta
de consentimiento informado en materia de investigacion, la aprobacion por los
comités en materia de investigacién para la salud, garantizar que no expone al
sujeto de investigacion a riesgos innecesarios y que los beneficios esperados son
mayores que los riesgos predecibles, inherentes a la maniobra experimental.
Ademas, establece que en todo protocolo se debe estimar su duracion, por lo que
es necesario que se anoten las fechas tentativas de inicio y término, asi como el

periodo calculado para su desarrollo; la justificacion para la realizacion de
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protocolos debe incluir la informacion y elementos técnicos suficientes para
suponer, que los conocimientos que se pretenden adquiri, no es posible

obtenerlos por otro medio, haciendo necesaria la investigacion. ©®

Conforme a la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion
Publica titulo primero en donde se establecen las disposiciones generales en el
Capitulo I, que tiene como Objeto de la Ley establecer los principios, bases
generales y procedimientos para garantizar el derecho de acceso a la informacioén
en posesion de cualquier autoridad, entidad, 6rgano y organismo de los
poderes Legislativo, Ejecutivo y Judicial, érganos auténomos, partidos politicos,
fideicomisos y fondos publicos, asi como de cualquier persona fisica, moral o
sindicato que reciba y ejerza recursos publicos o realice actos de autoridad de la

Federacion, las Entidades federativas y los municipios. %
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Aspectos financieros

Recursos fisicos

El Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” y la unidad de
cuidados intensivos cuenta con los equipos necesarios que se requieren para la

realizacion de este proyecto.

Recursos humanos

El investigador responsable, los investigadores asociados, los colaboradores y los
estudiantes que participan en este proyecto tienen experiencia en el manejo con

los pacientes criticos.

Materiales

Contamos con acceso a los expedientes y bases de datos que nos permitiran

obtener la informacion necesaria para la realizacion del estudio.
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Resultados

Se reunieron un total de 233 pacientes de los cuales el 55.8% fueron hombres y
44.2% mujeres con una edad promedio de 55.8 +18 anos. De los cuales la causa
principal de intubacién fue el choque séptico con 60% y el choque hipovolémico la

segunda causa con 18.5%.

Tabla 1: Razdén de intubacion

Causa Frecuencia
Choque séptico 140 (60%)
Choque hipovolemico 43 (18.5%)
Postquirurgico 16 (6.9%)
Falla hepatica 8 (3.4%)
Neumonia 7 (3%)
Hemorragia alveolar 4 (1.7%)
Absceso de cuello 4 (1.7%)
Insuficiencia cardiaca descompensada 3 (1.3%)
Trauma 2 (0.9%)
Cetoacidosis Diabetica 2 (0.9%)
Otros 4 (1.7%)
Total 233 (100%)

Otros: Estado asmatico (n=1), Choque anafilactico (n=1), Atelectasia (n=1),
Estenosis traqueal (n=1)
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Grafico 1: Razén de intubacién en los paciente estudiados

Choque séptico G 140
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La gravedad de los pacientes se describié con la escala de APACHE Il el
promedio fue de 18.5 £ 9.2. Con un porcentaje de dependencia de vasopresor al
ingreso del 77.3%. De los farmacos usados para sedar a los pacientes el mas
usado fue el propofol con un porcentaje del 47.6% seguido del midazolam con un
41.2% y el menos usado fue la dexmedetomidina con un 23.4% con dosis de
14.2+ 16.8 mcg/kg/min, 0.18 £ 0.3 mg/kg/hra y 0.1 mcg/kg/hr. El porcentaje de uso
de opioide fue del 95.3% con una dosis de infusion promedio de 0.25+0.12
mcg/kg/hra.

Se evaluaron los modos ventilatorios siendo el parametro de control mas
frecuente por presién con un 70.8% seguido de volumen con 29.3%. Siendo el
volumen corriente promedio de 0.46+ 0.09 litros. Con presién positiva al final de la
espiracion de 6.3 + 2 cmH20. La relacion entre la presion parcial de oxigeno y
fraccidn inspirada de oxigeno promedio fue de 217 £ 92.8 mmhg.

Se evalud la profundidad de la sedacién de manera clinica con un RASS
promedio de -3 £ 1.5 y el nivel de analgesia con un BPS promedio de 3.1 £ 1.6.
Ademas, se hicieron tres mediciones de BIS. El promedio de la medicion de BIS 1
a las primeras 24 horas de 46.7 + 16.8, BIS 2 a las 48 horas con promedio de
53.5+ 18.2 y BIS 3 a las 72 horas con una medicién promedia de 55.3 + 18.6.
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Se hicieron tres mediciones de P0.1 de manera simultanea a las tres

mediciones de BIS con promedio de mediciones -0.7 £ 1.1,-1.2+1.2,-14 +1.2

cmH20.

La ventilacion mecanica dur6 en promedio 6.2 + 6.1 dias con una estancia

promedio en la unidad de cuidados intensivos de 7.6 £ 6.9 dias.

La mortalidad de los pacientes estudiados fue del 32.2%.

Tabla 2. Caracteristicas basales demograficas y clinicas de sujetos

_analizados
Total
Hombre n (%) 120 (55.8)
Mujeres n (%) 103 (44.2)
Edad (afios) 558+18
Apache Il (puntos) 185+ 9.2
Dependencia de vasopresor n (%) 180 (77.3)
Uso de propofol n (%) 111 (47.6)
Tasa de infusion meg/kg/min 14.2+16.8
Uso de benzodiazepina n (%) 96 (41.2)
Tasa de infusion mg/kg/hr 018+0.3
Uso de dexmedetomidina n (%) 59 (25.3)
Tasa de infusion meglkg/min 0.1+0.18
Uso de opioide n (%) 222 (95.3)
Tasa de infusion mcg/kg/hra 025+0.12
Modo ventilatorio
Volumen n (%) 68 (29.3)
Presion n (%) 165 (70.8)
RASS -3x15
BPS 311186
BIS1 46.7 + 16.8
BIS 2 535+18.2
BIS 3 56 IC (40-68)
P01 -0.7+11
P0.2 -12+1.2
P0.3 14412
Volumen tidal (litros) 0.46+0.09
Presion de conduccion 125+3
PEEP 6312
PaFiO2 2121C (155-268)
Dias de ventilacién mecanica 62+61
Dias de estancia en UCI 76169
Mortalidad n (%) 75(32.2)

mg: miligramos, kg: kilogramos, hr: hora, min: minuto, mcg: microgramo,
RASS: Richmond Agitation Sedation Scale, BPS: Behavioral Pain Scale,
PEEP: presion positiva alfinal de la espiracion, IK: indice de kirby, IC rango
intercuartil
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Grafico 2: Proporcion de sedante usado en los pacientes investigados.

m Usode propofol n (%) = Uso de benzodiazepina n (%)

u Uso de dexmedetomidina n (%)

Se aplicéd correlacion de Pearson comparando el nivel biespectral medido
de manera simultanea con la presion de oclusion en los primeros 100 ms
encontrando una correlacion del 0.67 con una p<0.001, se describié también la
correlacién de otras variables relacionadas con la profundidad de la sedacién
encontrando una correlacién con la escala de RASS del 0.33 p<0.001, la tasa de
infusion del propofol de -0.14 p=0.03, de benzodiazepinas de -0.23 p<0.001 vy la

dosis de infusion de dexmedetomidina de 0.24 con p<0.001.

Tabla 3: Corrrelacion de p0.1 con diferentes variables asociadas a la sedacion.

PO0.1 inicial

BIS1 0.672**

<.001
RASS 0.334**

<.001
Dosis de infusion de propofol mcg/kg/min 0.140*

0.033
Tasa de infusion de benzodiazepina mg/kg/hra -0.231**

<.001
Dosis de infusion de opiode mcg/kg/hra -0.237**

<.001

Dosis de infusion de dexmedetomidina mcg/kg/hra  0.244**
<.001
** La correlacién es significativa en nivel de 0.01 (dos colas).
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Tabla 4: Correlacién del nivel de sedacién con respecto a las dosis usadas de sedantes.

BIS1 RASS

RASS 0.377%*

<.001
P0.1 inicial .B72** .334**

<.001 <.001
Tasa de infusién de propofol mcg/kg/min -0.236** -0.155*

<.001 0.018
Tasa de infusion de benzodiazepina mg/kg/hra -0.252** -0.109

<.001 0.097
Tasa de infusidn de opiode mcg/kg/hra -0.258** -0.096

<.001 0.143
Tasa de infusién de dexmedetomidina mcg/kg/hra 0.308** 207**

<.001 0.001

** La correlacion es significativa en nivel de 0.01 (doscolas).

Ademas se aplicod correlaciéon de pearson comparando la evaluacién de la
profundidad de la sedacién con método objetivo con el indice biespectral asi como
escala clinica con RASS. Se encontré una correlacion del -0.23 del BIS con la
dosis de infusion del propofol, del -0.25 con la dosis de benzodiazepinas, del -0.25
con la dosis del opioide y del 0.20 con la dosis de la dexmedetomidina todas las
variables con una p<0.001 (Grafico 2-6)

La correlacion de la evaluacion clinica con RASS comparado con las dosis
de los sedantes usados arrojé una correlacion del -0.155 con el propofol p=0.018,
con las benzodiazepinas del -0.10 p=0.09, con el opioide del -0.09 p=0.14 y la

dexmedetomidina del 0.20 con una p=0.001.

BIS1

PO.1 inicial

Grafico 3 de dispersion comparando PO.1 dentro de las primeras 24 horas con el BIS tomado
simultaneamente.

37



BIS 2

Grafico 4 de dispersion comparando P0.1 de 48 horas con el BIS tomado simultaneamente.

100

BIS3

Grafico 5 de dispersion comparando P0.1 de 72 horas con el BIS tomado simultaneamente.
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Grafico 6 de dispersion comparando el primer P0.1 con horas con el BIS tomado simultdneamente.
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Grafico 7 de dispersion comparando el RASS con el P0.1 tomado simultaneamente.
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Grafico 8 de dispersiéon comparando el P0.1 con el BIS tomado simultaneamente.

Discusion

En el presente estudio se estudiaron las principales caracteristicas demograficas

de los pacientes sedados con ventilacion mecanica. Se encontré que el principal

agente usado para la sedacion de los pacientes fue el propofol seguido del uso de

midazolam ademas de que la principal causa de sedacion del paciente fue el

choque séptico. Esto present6 condiciones para la evaluacion del drive respiratorio

y compararlo con la medicion simultanea del indice biespectral.

Al aplicar estudio de correlacion de Pearson se encontré que al evaluar el

nivel de sedacion con el indice Biespectral y compararlo con la dosis de la

sedacion de los diferentes farmacos se encontré correlacion con el propofol,

benzodiazepinas, opioide y dexmedetomidina, con una correlacién débil del -0.23,
-0.25, -0.25 y 0.30 respectivamente (tabla 2).
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Se puede apreciar en los graficos de dispersion 3-8 cdmo se alcanzé una
correlaciéon mas fuerte entre la medicion del PO1. con el BIS que del mismo BIS
con las escala clinica del RASS lo que puede sugerir que la medicién del indice
biespectral puede ser una medida mas util de titulacion del nivel de sedacion en
comparaciéon a una escala clinica, aunque también se puede deber a la naturaleza
subjetiva y a las variaciones interobservador de la escala, defecto que no presenta
el indice biespectral.

La correlacion del P0.1 con los diferentes dosis de farmacos usados se
reportaron con correlacion débil para el propofol, benzodiazepinas, opioide y
dexmedetomidina con valores de 0.14, -0.23, -0.23 y 0.24 respectivamente (tabla
1)

Sin embargo se encontré una correlacion fuerte del P0.1 del 0.67 con el
indice biespectral y 0.33 con la escala clinica de RASS.

El nivel de sedacion medido con indice biespectral no tuvo una correlaciéon
clinicamente significativa con las dosis de los farmacos sedantes usados pero si
con el P0.1 alcanzado, esta fue una tendencia que no se apreci6 como en el
estudio de Ling Liu en el 2017 ?® donde se encontré que un aumento de la dosis
del propofol usado disminuy6 de manera significativa el P0.1 alcanzado.

En nuestra cohorte de pacientes analizados no se encontré una correlacion
significativa de la dosis del farmaco sedante con el indice biespectral ni con la
escala de RASS tal y como se aprecia en el estudio llevado a cabo por Junyo
Zheng en 2018 ©® sin embargo se considera que el disefio de nuestro estudio no
consideraba la toma de mediciones seriadas si no solo la escala de RASS y BIS
alcanzada al momento de la toma de las mediciones de manera aislada lo que se
puede considerar una limitacion del estudio.

Resultados similares se encontraron en el estudio de Dzierba en el 2022 (¥
en donde no se encontré una correlacién débil (r=0.02 p=0.8) entre el nivel de
sedacion medida por la escala de RASS comparada con el drive respiratoria
medido por el P0.1 concluyendo que el nivel sedacidn medida por una escala

clinica no es un marcador confiable del drive respiratorio en enfermos criticos,
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resultado que se repitid en nuestra cohorte de pacientes en la cual el RASS
medido comparado con el P0.1 se correlacioné de manera débil-moderada.

Llamoé la atencion que se alcanzd una correlacion positiva la comparacion
entre el indice biespectral y el P0.1 demostrando una tendencia del numero
detectado por el BIS con la presion de oclusion alcanzada a mayor indice BIS
mayor fue la presién de oclusién en los primeros 100 milisegundos.

Limitaciones: Al tomar una medicion aislada del p0.1 y del BIS no se tiene
en cuenta las caracteristicas dinamicas del paciente, ademas, el estado de choque

puede condicionar alteraciones en las mediciones del BIS y del P0.1.

Conclusiones:

Se tiene una correlacion mas fuerte del P0.1 con el indice biespectral
comparado con el RASS y las dosis de los farmacos usados y podria ser una
herramienta mas para la titulacion de la sedacién en los pacientes no neurocriticos

que ameritan sedacion y ventilacidn mecanica.
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