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l. INTRODUCCION

La presente investigacion se basa netamente en la comparacion de la escala de
coma de Glasgow, frente al método del indice Biespectral (BIS), queriendo
demostrar las ventajas del mismo sobre la Escala de Coma de Glasgow.
Beneficios que pueda obtener el paciente como es: menor tiempo de estadia en la
UTI, menor tiempo de ventilacion mecanica; menor agresividad al momento de
valorar su nivel de conciencia; evitar consecuencias de la infrasedacion y
suprasedacion; disminuir la cantidad de sedantes y analgésicos. Debido a que la
administracion de sedantes, es fundamental para el tratamiento en pacientes
criticos y adquiere especial relevancia en los pacientes que se encuentran con
ventilacion mecanica. Tanto la infra sedacion como la sobre sedacion tienen

efectos no deseados y de fatal consecuencia.

La infrasedacién producira estrés, ansiedad y agitacion al igual que la
desadaptacion del paciente a la ventilacion mecanica, y consecuentemente
producira hipoxia e hipercapnea que suponen un alto riesgo de autorretirada del
tubo endotraqueal, de catéteres, drenajes, sondas, etc. Esto a su vez incrementa
la ansiedad, produciendo un circuito cerrado que empeora los problemas mas
frecuentes como son la sobre-sedacion retraso del despertar, dificil destete de la
ventilacion mecanica, prolongando la asistencia por ventilacibn mecanica, y por
tanto el aumento de las complicaciones asociadas a ventilacion mecéanica como

neumonia asociada a servicios de salud.

También indicar que las guias de la Society of Critical Care Medicine (SCCM)
sobre la sedacion y analgesia contienen recomendaciones para el 6ptimo manejo
de la sedacion en pacientes criticos incluyendo el uso de las escalas subjetivas
gue incluyan la gradacion del nivel de conciencia. Aunque algunas escalas de
sedacion (escala de Ramsay, Sedacion y agitacidon SAS, Richmond, RASS, entre
otras, fueron validadas para su empleo en pacientes criticos. Existe la necesidad

de medir la funcion cerebral de una manera cuantitativa, objetiva y fisiolégica, que



nos permita asegurar los cuidados, particularmente en pacientes con sedacion
profunda, miorelajacion o en coma farmacoldgico; como sucede en el coma

barbiturico en pacientes en estatus epiléptico.

El analisis del indice Biespectral (BIS), actualmente, debe ser el método mas
estudiado y extendido para la monitorizacion objetiva de la sedacién en el paciente
critico. Aunque el BIS fue desarrollado a partir de una extensa base de datos de
pacientes bajo anestesia general e inicialmente fue introducido en la préactica
clinica como herramienta para la valoracion de la profundidad anestésica en
quiréfano, su uso se ha extendido también a la valoracion de sedacién en las UCI.
La utilidad del BIS ha sido, tanto apoyada, como cuestionada. Cuando las guias
del 2002 de la SCCM fueron publicadas no existian datos concluyentes a cerca de

la eficacia en cuidados intensivos.

Por tanto, estas guias han recomendado la valoracion de la sedacién mediante
escalas de sedacion validadas, pero establecen que son necesarios mas datos
para recomendar la monitorizacion BIS de rutina, posteriormente, el 2008, un
grupo de trabajo de la sociedad espafiola de medicina critica y unidades
coronarias, recomienda la monitorizacion del BIS en pacientes criticos que
requieran sedacion profunda y en aquellos tratados con blogqueantes
neuromusculares para evitar los fenomenos RECALL (recuerdo explicito). Al
mismo tiempo propone un algoritmo de monitorizacion de la sedacion en donde la

monitorizacion BIS adquiere un papel relevante.

El paciente critico se define por la existencia actual o probable de una alteraciéon
en la funcion de uno a varios 6rganos o sistemas, que pueden comprometer a su
supervivencia en algin momento de su evolucion por lo que la muerte en estos

casos es una alternativa posible.

La consideracion de estos elementos en el paciente critico es determinante en el

sostén vital, y hoy en dia, ya que la tecnologia avanza a pasos agigantados, los
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monitores vienen incorporados con tecnologia menos invasiva y de mayor
precision, ofreciéndonos una monitorizacibn con mayor efectividad que nos
permite la toma de decisiones a favor del paciente. Esto generard mayor interés

para conocer mejor las nuevas técnicas de monitoreo y al autoestudio.

La Enfermera Especialista en Medicina Critica y Terapia Intensiva, como personal
que trabaja y presta sus servicios en la unidad de terapia intensiva es el centro del
accionar, debido a que ella vigila y comunica los mas minimos cambios que pueda
presentar el paciente critico, ademas posee el criterio suficiente para asumir tal
responsabilidad y confronta los programas determinados en cada paciente que
estan de acuerdo al diagnostico del mismo. De esta manera disminuir la tasa de
morbi - mortalidad en la U.T.l., el mejor uso de insumos, material y tiempo del
mismo personal que es capacitado con el fin de atender pacientes criticamente
enfermos y de alta complejidad, como son los pacientes que se encuentran en

coma inducido, coma barbiturico y psedoanalgesia.

11



. ANTECEDENTES

Los estudios mas importantes en relacion al efecto de drogas anestésicas en el
EEG comienzan alrededor de 1950. Una de las caracteristicas fundamentales que
permite su incorporacion en esta area es que los cambios de la sefial se producen
gradualmente en relacion a la dosis de los distintos anestésicos usados. Estos
cambios se caracterizan en general por un aumento de la amplitud, un
enlentecimiento de la frecuencia y aparicion de periodos de silencio. La
cuantificacion de estos cambios a través de algoritmos matematicos y analisis
estadisticos ha permitido incorporar parametros derivados del EEG calculados en
tiempo real en la monitorizacion del grado de hipnosis durante la anestesia.
Existen diferentes formas de analizar los cambios de la sefal

electroencefalografica producida por agentes anestésicos.”)

El monitor BIS fue introducido al mercado en 1997. El pardmetro entregado por
este monitor es el indice Biespectral (BIS) que es el resultado de la integracion de
varios sub-parametros derivados de distintos analisis del EEG. En su algoritmo se
incluyen analisis en el dominio del tiempo, en el dominio de la frecuencia y
biespectral. La combinacion de estos sub-parametros utilizando un algoritmo

basado en la observacion clinica produce el valor BIS. &

Los pacientes criticos y con posibilidad de recuperacion merecen el maximo de
esfuerzo terapéutico que se debe realizar, pero de inmediato surge el problema de
gqué debe entenderse por recuperacion; entonces, se trata de una reversion
fisiopatoldgica que es necesaria para que se produzca una mejoria clinica. Dicha
recuperacion deberia ser lo mas pronta posible y evitar secuelas por infrasedacion

y/o sobresedacion.

El grupo de Schuber de Cleveland investigé en 50 pacientes mayores de 50 afios
gue se programaron para cirugia ortopédica, espinal, abdominal y pélvica si la

profundidad hipnoética de la anestesia controlada con BIS entre 50 y 60, afectaba

12



la tasa de empeoramiento cognitivo. Encontraron que los pacientes mantenidos
con un nivel mas profundo de hipnosis durante la anestesia podian tener un mayor

deterioro cognitivo postoperatorio inmediato.?

En la Universidad de Florida presentan un trabajo disefiado para evaluar si la
profundidad de la hipnosis y sedacion intraoperatoria, medida mediante el BIS,
podria tener implicaciones sobre la mortalidad postoperatoria en el primer afio.
Para ello estudian 907 pacientes adultos sometidos a anestesia general de al
menos de 2 horas de duracidon. No encontraron diferencias en el promedio de BIS
intraoperatorio entre los sobrevivientes y no sobrevivientes, pero la mortalidad
tendié a ser mas alta en el grupo de méas de 40 afios y con BIS < 40. Es decir que
la relacion edad, morbilidad y profundidad de la anestesia parece estar
comprobado que aumenta la mortalidad en el primer afio del postoperatorio. Estos
datos obtenidos del estudio han sido recientemente certificados por el grupo de
Lennmarken de la Universidad de Linkoping, Suecia, sobre 5,057 pacientes
mayores de 16 afos. Este estudio concluyé en que la edad avanzada y el
aumento de duracion de anestesia profunda (bajos valores de BIS intraoperatorio)
se relacionan en forma significativa con la mortalidad postoperatoria del primer

afo.®

El BIS se ha validado como medida de la sedacion y la hipnosis inducida por los
anestésicos en voluntarios y pacientes adultos. Los nifios y los lactantes pueden
beneficiarse también de esta tecnologia; sin embargo, no esta claro si el equipo
adulto y el algoritmo de BIS adulto pueden aplicarse a los pacientes pediatricos. El
EEG del recién nacido es diferente al de un adulto, con maduracién cerebral y

formacion sinaptica que todavia contintia hasta los 5 afios.

Simplemente no se dispone de datos pediatricos relativos a los cambios en el EEG
producidos por la mayoria de los anestésicos. El BIS durante la anestesia general
de rutina de lactantes y nifios. Registraron el BIS en varios momentos clinicos,

durante la administracion de la anestesia. Los datos se compararon con
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«controles» adultos histéricos, porque se habian medido previamente los valores
medios para el BIS en momentos representativos similares en pacientes adultos.
Después de determinar que no habia diferencias grandes o constantes en las
respuestas BIS en la poblacion pediatrica, se evaludé la relacion del BIS con

concentraciones tele-espiratorias especificas de sevofluorano.®”

En las poblaciones pediatrica y adulta, los valores de BIS en vigilia se encontraban
entre noventa y cien, luego, después de la induccion, disminuian
precipitadamente. Los valores de BIS normalmente aumentaban desde el valor
mas bajo (nadir) durante la fase de mantenimiento y luego aumentaban
rapidamente durante el despertar. No se observo diferencia en los valores de BIS
antes de la induccion, durante el mantenimiento o en el despertar, entre los nifios
y los adultos no premedicados. El nadir BIS fue menor en nifios que en adultos, y
esta diferencia fue estadisticamente significativa. Este tamafio de muestra tenia
una potencia > 90% para detectar una diferencia verdadera en el BIS de 10
unidades en los cuatro puntos de comparacion. Cuando los datos se estratificaron
por edad, los lactantes y los nifios no tuvieron valores de BIS estadisticamente
diferentes en los hitos de caso, sin embargo, la potencia estadistica se reduce a <
70% en los tamafios de muestra menores. El BIS disminuy6é de manera monétona
en lactantes y nifilos a medida que aumentaba la concentracion de sevofluorano.

Se encontrd6 que los valores de BIS en los nifios y lactantes despiertos vy
anestesiados eran comparables a los valores de los adultos, si se comparaban
con adultos que recibian un anestésico IV o un anestésico inhalado. Esto se
esperaba, pero no se sabia, ya que los hallazgos EEG son diferentes en nifios y
lactantes cuando se comparan con adultos. Si se hubiera demostrado que los
niveles de BIS eran sistematicamente diferentes de los pediatricos, habria sido
necesario «recalibrar» el monitor de BIS. La creacion del algoritmo BIS para
adultos se hizo de manera empirica con una enorme base de datos, y esto habria
resultado extremadamente dificil de reproducir en nifios. Ademas, en la poblacion
adulta, se hicieron estudios de comportamiento y recuerdo. Estos estudios no son

posibles en nifios, lo que nos hace confiar en indicadores clinicos menos
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especificos. En esos anestésicos generales tipicos, no controlados, los valores de
vigilia estaban en el intervalo de noventa a cien, y los valores de mantenimiento,
normalmente entre cuarenta y cincuenta, igual que vimos en adultos. En este
estudio, el sujeto mas joven tenia 5 semanas; sin embargo, incluso este lactante

tenfa una respuesta aparentemente «adulta».®

Se ha observado también que al descender la temperatura corporal en la CEC, el
BIS es en promedio 6.5% menor que en normotermia real (si bien no tiene
significacion estadistica) esto se puede deber a la disminucion del metabolismo
neuronal que la hipotermia produce. Esto indica que en la evaluacion del estado
de conciencia de los pacientes, a través del BIS es necesario tener en cuenta
ademas de los efectos farmacoldgicos de los medicamentos empleados y aquellas
condiciones que per se pueden afectar al estado del sistema nervioso central,
como la hipotermia o el descenso de la presion arterial. De acuerdo con lo anterior
Mathew y cols., demostraron disminucion en los valores del BIS en 1.12 unidades

por cada grado centigrado de disminucién en la temperatura corporal.
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[l. PLANTEAMIENTO DELPROBLEMA

La valoracion que realiza enfermeria a pacientes criticos a través del uso de la
Escala de Coma de Glasgow que es la que actualmente se utiliza en las unidades
de terapia intensiva, las que fueron validadas para su empleo en pacientes criticos
por la necesidad de medir el nivel de conciencia en forma cuantitativa realizando
un proceso subjetivo, puesto que con este método se debe elevar la voz muy alta
para hablar al paciente, en algunos casos se los debe pellizcar para observar el
nivel de conciencia; sin embargo, en muchos casos no brinda los resultados

esperados.

En cambio el uso del método indice Biespectral ofrece mejores resultados de la
conciencia del paciente de forma objetiva, puesto que la maquina donde se mide
la conciencia es efectiva y no hay necesidad de gritar o pellizcar asegurandose de
esta manera de que el paciente reciba los cuidados de enfermeria de manera
oportuna y pertinente puesto que los procedimientos como la de elevar la voz,
provocar movimientos bruscos como se menciond anteriormente no logran una
respuesta verbal y motora, a su vez, provocan un mal despertar del paciente luego

de una sedaciéon o un coma.

En la actualidad la valoracion subjetiva que se aplica al momento de la evaluacion
de los pacientes con la Escala de Coma de Glasgow, por las maniobras bruscas o
elevacion del tono de voz para obtener la puntuacién de 15 si el paciente se
encuentra despierto y la puntuacibn de 3 cuando no responde, con estos
pardmetros se determina una muerte encefalica, pero estos procesos no son

seguros ni objetivos.
Por otro lado, el indice Biespectral (BIS) que a través de un sistema monitorizado

muestra las ondas eléctricas del cerebro e indica el nivel de conciencia en el que

el paciente se encuentra a la monitorizacibn con el BIS, se observan ondas
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eléctricas cerebrales se tornan planas e indicara una frecuencia baja de 3 a 0,

llegando a una determinacion objetiva de muerte encefalica.

Es por esa razon, que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuél de los métodos entre el indice Biespectral (BIS) y la Escala de Coma de
Glasgow sera el mas adecuado para la valoracién del nivel de conciencia y trato
humano a los pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital

Materno Infantil de la C.N.S.?

IV. JUSTIFICACION

La motivacion para realizar de la presente tesis es debido al alto indice de
pacientes neurolégicos que se atienden en la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Materno Infantil, que en su mayoria requieren ventilacibn mecénica y se
encuentran bajo psedoanalagesia, analgesia o coma barbiturico, el control de este
tipo de pacientes es dificil y de mucho cuidado, ademas se encuentran indefensos
bajo el cuidado humanitario que debe tener la enfermera quien realiza los

controles cada hora para saber su evolucion.

El mayor de los problemas de usar el método de la Escala de Coma de Glasgow
para medir la conciencia es que el paciente tiene un despertar traumatico, con
mucha perturbacion, puesto que al hablar con voz elevada o realizar pellizcos los
pacientes se aturden mas y en muchos casos no responden y los gritos deben ser
mas fuertes, en tal caso se cae en cuidado con trato inhumano, por esta razon se
considera importante mostrar la efectividad de método indice Biespectral (BIS),
por considerarse mas adecuado por el trato humano que ofrece y la medicion

objetiva de la conciencia.
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5.1.

5.2.

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar el método mas adecuado para la valoracion del nivel de
conciencia y trato humano entre el indice Biespectral (BIS) y la Escala de
Glasgow pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Materno Infantil de la C.N.S.

Objetivos Especificos

Conocer los dias de uso de asistencia respiratoria mecanica en pacientes
monitorizados con la Escala de Coma de Glasgow en la UTI — A y pacientes
monitorizados con el indice Biespectral (BIS) del Hospital Materno Infantil
CNS.

Describir los dias de internacion en pacientes monitorizados con la Escala
de Coma de Glasgow en la UTI — A y pacientes monitorizados con el indice
Biespectral (BIS) del Hospital Materno Infantil CNS.

Demostrar el consumo de medicamentos en pacientes bajo analgesia,
psedoanalgesia, coma barbitlrico en pacientes monitorizados con la Escala
de Coma de Glasgow en la UTI — A y pacientes monitorizados con el indice
Biespectral (BIS).
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VI.  LIMITACIONES Y DELIMITACIONES

6.1. Delimitacion

La presente investigacion fue realizada en la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Materno Infantil de la ciudad de La Paz, dependiente de la Caja Nacional
de Salud, en el periodo comprendido entre el mes de julio del 2011 hasta julio de
2013.

6.2. Limitaciones

La presente investigacion tiene como limitante la descripcion de las caracteristicas

de los métodos en estudio; sin embargo, no se experimentard nada ni se

manipulara ninguna variable.
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7. MARCOTEORICO
7.1. indice Bi espectral

El indice Biespectral es un sistema de monitorizacion no invasiva que permite una

cuantificacién del nivel de conciencia del paciente.”)

El despertar bajo anestesia general es una complicacion seria, que puede llevar a
alteraciones psiquiatricas. Como ejemplo, la incidencia de despertar en pacientes
sometidos a algun tipo de cirugia. El indice Biespectral (BIS), monitoreo derivado
de la actividad electroencefalogréfica, se usa para medir el componente hipnotico
del estado de anestesia. Los valores menores de BIS (su escala total va de 100 a
0) indican mayor sedacion e hipnosis, y de acuerdo a estudios realizados en
voluntarios con distintos agentes (propofol, tiopental, isofluorano, midazolam, etc.)
se ha determinado que los valores < de 60 se correlacionan con ausencia de
conciencia. El BIS ha demostrado relacion con las acciones farmaco dinamicas de
los agentes sedantes e hipnéticos y guiar de manera segura la dosificacion de

estos farmacos.®
7.1.1. Fundamentos del BIS

El electroencefalograma (EEG) registra fundamentalmente la actividad eléctrica
proveniente de la corteza cerebral a través de electrodos en el cuero cabelludo.
Los potenciales postsinapticos generados a nivel de las células piramidales
corticales constituyen la base de este registro. Centros talamicos no especificos
han sido identificados como los probables marcapasos del EEG. Estos centros
reciben estimulacién desde la sustancia reticular y su patron de gatillo asincrénico

se ve reflejado en la apariencia aleatoria caracteristica del EEG.®

Los estudios mas importantes en relacion al efecto de drogas anestésicas en el

EEG comienzan alrededor de 1950. Una de las caracteristicas fundamentales que
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permite su incorporacion en esta area es que los cambios de la sefial se producen
gradualmente en relacion a la dosis de los distintos anestésicosusados. Estos
cambios se caracterizan en general por un aumento de la amplitud, un
enlentecimiento de la frecuencia y aparicion de periodos de silencio. La
cuantificacion de estos cambios a través de algoritmos matematicos y analisis
estadisticos ha permitido incorporar parametros derivados del EEG calculados en
tiempo real en la monitorizaciébn del grado de hipnosis durante la anestesia.
Existen diferentes formas de analizar los cambios de Ila sefal

electroencefalogréafica producida por agentes anestésicos.

7.1.2. Anélisis Biespectral

El andlisis biespectral es un método de procesamiento de sefiales de mayor
complejidad que los sefalados anteriormente. En la sefial del EEG este método
cuantifica el acoplamiento entre las fases de las distintas harmdnicas de

frecuencia.”

Es decir, se correlacionan las fases o puntos de partida de los distintos
componentes de frecuencia y se cuantifica subcoherencia y magnitud. En forma
tedrica una fuerte correlacion o acoplamiento de fases implicaria menos
marcapasos independientes, es decir existiria un generador comun en las ondas
analizadas. En anestesia esto se asociaria a estados mas profundos capaces de

reducir el nUmero de marcapasos activos.

El indice biespectral (BIS) es un parametro procesado a traumatico del EEG que
mide directamente el efecto que los farmacos hipnéticos y sedantes tienen sobre
el organo afectado- el cerebro. El BIS se basa en el EEG del cerebro frontal, el
cual refleja el nivel hipnético. Se calcula a partir de una seleccion de las
caracteristicas sobresalientes de los espectros energéticos y biespectrales del

EEG que mejor pueden distinguir los distintos niveles de hipnosis o de sedacion.
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El BIS permite conocer el grado exacto de hipnosis de un paciente que va a ser
intervenido y determinar asi con mayor precisiéon la dosis que le debe ser
suministrada, a través de la medicion, con una escala de 0 a 100, del nivel de
inconsciencia del enfermo, informacion que actualmente, ademas de la
monitorizacion tradicional, proporciona parametros clinicos, como la dilatacion de

la pupila, la vascularizacién periférica y el ritmo cardiaco.”

El monitor BIS fue introducido al mercado en 1997. El parametro entregado por
este monitor es el indice biespectral (BIS) que es el resultado de la integracion de
varios sub parametros derivados de distintos andlisis del EEG. En su algoritmo se
incluyen analisis en el dominio del tiempo, en el dominio de la frecuencia y
biespectral. La combinacién de estos sub-parametros utilizando un algoritmo

basado en la observacion clinica produce el valor BIS.

Este indice puede fluctuar entre 100 (despierto) y 0 (actividad cerebral minima).
Los indices de 0-100 representan valores promedios de los dltimos 15 a 30
segundos de sefial que van siendo entregados en tiempo real (aproximadamente
cada 1 seg). Los valores recomendados para una anestesia quirdrgica estan entre
40 y 60. Este monitor entrega ademas un indice de actividad electromiogréafica
(EMG) y de tasa de supresion del EEG.®

El aparato consta de un electrodo triple que se conecta a la frente y al hueso
parietal del paciente, adherido a la piel y conectado a un monitor que, a través de
una escala traducida por un electroencefalograma, precisa exactamente el grado

de hipnosis del paciente y como evoluciona su situacion.

El principal objetivo de la sedacion en paciente critico es proveer ansiolisis y
amnesia, asi como disminucion, en algunos casos, del consumo metabdlico de
oxigeno. Hasta ahora la evaluacion de la sedacion. Sin embargo puede que
estos procedimientos no sean suficientes para conseguir una valoracién éptima

del paciente. Recientemente se desarroll6 el indice biespectral el cual es un
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nuevo parametro de monitorizacion del estado cerebral que funciona mediante
datos a partir de las sefales electroencefalogréficas y se relaciona con el grado de
sedacion del paciente. En pacientes criticos el monitor de BIS se utiliza para
conseguir una valoracién objetiva de la sedacidén durante la ventilacion mecanica,
coma barbiturico, bloqueo neuromuscular y otros procedimientos realizados junto
a la cama del paciente. Ademas que sigue en vigor las recomendaciones de las
guias de la Society Of Critical Care Medicine Sedation de 2002. Estas guias
recomiendan evaluar la sedacion usando escalas validadas en pacientes con
sedacion profunda y en tratados con bloqueo neuromuscular. EIl BIS podria ser,
también un test (til, asociado a la exploracion clinica y neurolégica en el cuidado
de pacientes con sospecha de muerte cerebral acortando el periodo de

observacion.®

La administracion de sedantes es un componente fundamental del tratamiento de
los pacientes criticos y adquiere mayor relevancia en los que se encuentran con
ventilacibn mecanica tanto en la infrasedacion, como en la sobre sedacion, lo que
tiene efectos en la morbimortalidad, con la consecuencia de hipoxia e hipercapnia
y supone un riesgo potencial de autorretirada del tubo Orotraqueal, catéteres y

drenajes, esto a su vez incrementa el disconfort y la ansiedad.

7.1.3. Andlisis a partir de las ondas cerebrales

El electroencefalograma es el registro de la actividad eléctrica de las neuronas
piramidales del cortex. Esta actividad eléctrica atraviesa los tejidos hasta la piel y
es recogida por los electrodos. Tras un proceso de filtrado para eliminar los
artefactos y de amplificacion, la sefal se representa de forma gréafica en forma de
ondas. Las ondas del registro se caracterizan por su frecuencia (niumero de ondas
por segundo o hertzios [Hz]), por su amplitud (altura de la onda medida en
microvoltios [1V]) y por su fase (decalaje de inicio de cada tren de ondas respecto
al punto de angulo cero). Tradicionalmente, las ondas se clasifican atendiendo a

su frecuencia.®®
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e Ondas ! (beta): 13-45 Hz: ondas de pequefio voltaje que aparecen con el
paciente en estado vigil, con los ojos abiertos.

e Ondas " (alfa): 8-13 Hz: aparecen en pacientes despiertos con los ojos
cerrados.

e Ondas # (theta): 4-7 Hz: se presentan con en el paciente somnoliento o
sedado.

e Ondas $ (delta): 0.5-4 Hz: suefio profundo (fisiolégico o inducido por

farmacos).®

Como se puede apreciar en la clasificacion anterior, desde el punto de vista
electroencefalogréafico, el estado vigil se caracteriza por un registro en el que
predominan ondas rapidas (de alta frecuencia) y de pequefio voltaje (ondas "y !).
El paso a un estado de hipnosis profunda va transformando el EEG en ondas cada
vez mas lentas y de mayor amplitud (ondas# y $). Otro patron tipico relacionado
con la hipnosis y la profundidad anestésica son los complejos “salvasupresion” o
“rafaga-supresion” (burst-suppression), que aparecen por disminucion del
metabolismo cerebral (por ejemplo, secundario a isquemia 0 a concentraciones
altas de anestésicos). Se muestran como rafagas de ondas de gran amplitud,

seguidas de periodos de silencio eléctrico.

Si se profundiza aun mas la anestesia, se puede encontrar un registro isoeléctrico
(EEG plano), que coincide con el que aparece con la hipotermia profunda o la
muerte cerebral. El valor del EEG “bruto” en la monitorizacion de la profundidad
anestésica se ve afectado por la gran complejidad del registro, cuyo analisis

precisaria mucho tiempo y un entrenamiento especializado.

Para que los datos electroencefalograficos puedan ser utilizados como
herramientas en quir6fano es preciso filtrarlos, computerizarlos y simplificarlos, de
forma que se traduzcan en un valor digital o en una escala faciimente
interpretable. Para conseguir este objetivo, es necesario analizar

matematicamente las ondas del EEG, utilizando complicados algoritmos.
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De forma muy simplificada, el monitor del BIS utiliza una escala numérica que va
desde el 0 (EEG isoeléctrico) hasta el 100 (el paciente esta totalmente despierto).

Los valores entre 40 y 60 indican un grado adecuado de hipnosis profunda. Todas
las condiciones, que puedan afectar el EEG en el ser humano, pueden mostrar
alteracion en el registro del BIS. Las posibles interpretaciones erroneas de este

monitor se resumen a continuacion:

e Cambios paraddjicos con los anestésicos.

e Oxido nitroso: el primer caso de cambios paradojicos en el BIS fue en
€1998, en el que se objetivd un descenso en los valores del BIS tras la
interrupcion de la administracion de Oxido nitroso. Esto es debido al
incremento de laondas #y $.

e Ketamina: este anestésico sigue un patron electroencefalografico diferente
al resto de los anestésicos, presentando un aumento paradojico en los
valores del BIS, debido a un incremento de las ondas !.

e Halotano: este agente inhalatorio, sobrevalora los valores del BIS obtenidos
durante una anestesia general, en comparacion con el sevoflurano.

e Relajantes musculares: la administracion de tanto los despolarizantes como
los no despolarizantes, puede dar lugar a un valor obtenido con el BIS
menor que si el paciente no estuviera bajo los efectos de dichos farmacos.
Esto es debido a que la frecuencia que crea el electromiograma se solapa
con las ondas !, propias del paciente despierto o bajo los efectos de una
anestesia superficial.

e Interferencias con aparatos: algunos equipos, empleados habitual
habitualmente en los quir6fanos, como las mantas de aire convectivo,
marcapasos epicardicos colocados durante cirugia cardiaca, campos
electromagnéticos, pueden dar lugar a valores falsamente positivos.

¢ Condiciones fisiopatoldgicas diferentes: la hipoglucemia puede producir una
subestimacion de los valores del BIS en un paciente, por incremento de las

ondas # y $ en el registro electroencefalografico. Asi mismo, el shock
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hipovolémico grave, la parada cardiorrespiratoria 0 un evento isquémico

cerebral pueden disminuirlo por decremento en la perfusién cerebral.®®
7.2. Indice Biespectral en enfermeria

Desde siempre, los profesionales sanitarios, que desempefian su labor en
quiréfano y en areas criticas, han intentado conocer si un paciente que era
sometido a una anestesia 0 sedacion moderada-profunda la recibia de forma
Optima, si se realizaba una hipnosis profunda que controlase el nivel de conciencia
de la persona que evitase que guardase recuerdo de ese momento y se
despertase bruscamente de forma no esperada, manejando la administracion de
anestésicos durante el proceso en funcion del paciente al que se atiende y no de

forma generalizada.®

Pero, como controlar la anestesia o sedacién que se esta realizando, como medir
el nivel de conciencia del paciente que se somete a ella. Estas preguntas pueden
ser contestadas, si durante un procedimiento anestésico se monitoriza al paciente
con un nuevo parametro, relativamente nuevo, que aparece en 1996, el indice
biespectral (BIS), que es un parametro desarrollado a partir del analisis biespectral
del electroencefalograma, que analiza el patrén de las ondas cerebrales y lo
convierte en un nimero. Su utilidad se esta descubriendo dia a dia, en numerosos

estudios publicados y revisiones sistematicas.®

La enfermeria participa de forma activa en su utilizacién, al tratarse de una
monitorizacion no invasiva, realizando la misma, pero debe aprender también a
interpretarla para favorecer la atencion dada al paciente durante la anestesia o
sedacion. Este trabajo se realiza para mostrar a la enfermeria, qué es el indice
biespectral BIS, de qué componentes consta, como se utiliza y su funcionamiento.
Mejorar nuestra atencién, descubriendo y conociendo métodos nuevos, aumenta
la calidad asistencial que prestamos. Nuestra labor, debe discurrir en favorecer

una atencion mas personalizada, en colaboracion con el resto del equipo
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asistencial, tratando a cada persona que sea sometida a una anestesia o0 sedacion
moderada- profunda de forma individualizada y la monitorizacion del indice
biespectral BIS favorece a que se pueda detectar anticipadamente lo que cada

paciente pueda necesitar para mantenerla de forma éptima.®
7.2.1. Consumo de medicamentos con el método indice Biespectral

El indice Biespectral demostré una mejoria tanto en la administracion de anestesia
como en la recuperacion postoperatoria, asi como una reduccion de la incidencia
de alerta consciente intraoperatorio. El uso de los signos clinicos, como la presion
arterial y la frecuencia cardiaca, para guiar las dosis de anestésicos puede resultar
en una dosis excesiva o insuficiente de agentes anestésicos. El indice biespectral
(BIS) es una escala derivada de la actividad eléctrica cerebral para medir el efecto
de farmacos anestésicos especificos en el cerebro. Puede ser util para ajustar las
dosis de los anestésicos y asi lograr una adecuada profundidad de la anestesia.

La revision de literatura hallé que la anestesia guiada por el BIS, para mantenerla
dentro del rango recomendado (40 a 60), podria disminuir la utilizacién de
anestésicos y mejorar la recuperacion de la anestesia relativamente profunda. Es
mas, el BIS podria reducir la incidencia del alerta consciente perioperatorio en

pacientes quirirgicos con alto riesgo de estado de alerta.*?

La monitorizacion de la hipnosis disminuye el consumo de farmacos durante el
mantenimiento de la anestesia. Los tiempos de recuperacion anestésicos dentro

el quiréfano se reduce sensiblemente con indice BIS como monitor de la hipnosis
frente a los grupos donde se usaron los signos clinicos. Por otro lado, el indice
biespectral reduce el riesgo de acuerdo intraoperatorio desapercibidas por los

signos clinicos.®”

La monitorizacién hipnética facilita a los clinicos una mejor comprension del

concepto de anestesia moderna basado en un grupo de efectos paralelos, cada

27



uno de los cuales, puede idealmente monitorizado. El uso del BIS como medida
del efecto anestésico puede interesar a los anestesidlogos hacia otras

aplicaciones de la monitorizacion de la funcion cerebral perioperatoria.

Segun un estudio realizado a 4.056 participantes, la anestesia guiada por el BIS
redujo la necesidad de propofol en 1,30 mg/kg/h en 578 participantes; y para los
anestésicos volatiles (desflurano, sevoflurano, isoflurano) en 0,17 equivalentes de
concentracion alveolar minima (CAM) en 689 participantes; IC del 95%: -0,27 a -
0,07. En conclusion la anestesia guiada por el BIS dentro del rango recomendado
(40 a 60) podria mejorar la administracion de anestesia y la recuperacion

postoperatoria de la anestesia relativamente profunda.®®
7.2.2. Cantidad de dias de hospitalizacion con uso del indice Biespectral BIS

A partir de la revision de un estudio realizado en 4.056 participantes se supo que
el BIS redujo los tiempos de recuperacion: el tiempo hasta la apertura de ojos a
2,43 min en 996 participantes; IC del 95%: -3,60 a -1,27), la respuesta a las
ordenes verbales a 2,28 min (717 participantes; IC del 95%: -3,47 a -1,09), el
tiempo hasta la extubacién a 3,05 min (1 057 participantes; IC del 95%: -3,98 a -
2,11) y la orientacion a 2,46 min (316 participantes; IC del 95%: -3,21 a -1,71). El
BIS redujo la permanencia en la unidad de cuidados postanestésicos a 6,83 min
(584 participantes; IC del 95%: -12,08 a -1,58) aunque no redujo el tiempo hasta la
disponibilidad para regresar al domicilio (329 participantes; IC del 95%: -30,11 a
16,09). La anestesia guiada por el BIS redujo significativamente la incidencia del
alerta consciente intraoperatorio en los pacientes quirdrgicos con alto riesgo de
estado de alerta (OR 0,20; IC del 95%: 0,05 a 0,79). En conclusion, la anestesia
guiada por el BIS tiene un impacto significativo en la reduccion de la incidencia de
alerta consciente intraoperatorio en los pacientes quirdrgicos con alto riesgo de

estado de alerta.??
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Conforme la medicina basada en evidencias, las nuevas tecnologias tendran un
papel importante en demostrar de una forma objetiva su eficacia y utilidad, la
monitorizacion BIS ha abierto una nueva modalidad de vigilancia neurologica en el
paciente en estado critico y consecuentemente se encuentran nuevas
aplicaciones. Se sabe que la introduccion de esta tecnologia en el pais es
reciente, consecuentemente no hay mucha experiencia del uso del monitoreo BIS
en las unidades de terapia intensiva, lo que motiva a realizar estudios y crear a

propia experiencia.
7.2.3. Protocolo monitorizacion indice Biespectral BIS en enfermeria

El BIS es un pardmetro desarrollado a partir del andlisis biespectral del
electroencefalograma (EEG), analiza el patréon de las ondas cerebrales y lo
convierte en un numero de “profundidad de sedacion”, obteniéndose mediante la
aplicacion de un sensor especifico sobre la frente del paciente y se refleja en el

monitor en forma de cuatro parametros.?

e BIS (indice Biespectral); reflejado como una cifra de 0 a 100, desde la
ausencia total de actividad EEG (cero), hasta una actividad EEG normal —
paciente despierto-(cien). Esta complementado por la visualizacion en el

monitor de la onda del EEG de la zona frontal. Asi:
o 100: paciente despierto.

Los profesionales, que desempefian su labor en quiréfano y en areas criticas, han
intentado conocer siempre, si un paciente que era sometido a una anestesia o
sedacion moderada-profunda la recibia de forma 6ptima. Controlarla y saber cémo
se esta realizando, midiendo el nivel de conciencia del paciente mientras se
someta a ella es posible monitorizando el indice biespectral BIS, parametro que se
desarrolla a partir del andlisis biespectral del electroencefalograma.®?

29



Este trabajo se realiza para mostrar a la enfermeria, qué es el indice biespectral

BIS, de qué componentes consta, cdmo se utiliza y su funcionamiento.

e 100-70: despierto/sedacion ligera moderada.

e 70: estado hipnatico ligero (por debajo de este rango, baja probabilidad de
recuerdo explicito).

e 70-60: sedacion profunda o anestesia ligera.

e 60: hipnosis moderada (por debajo, baja probabilidad de recuerdo explicito).

e 60-40: anestesia general.

e 40: hipnosis profunda.

e 40-0: anestesia profunda.

0: supresion de EEG.®?

Entre los objetivos de la monitorizacién indice Biespectral BIS en enfermeria se

tiene los siguientes:

e Medir de forma continua el nivel de conciencia de un paciente sometido a
anestesia general o a sedacion moderada-profunda.

e Evaluar la profundidad hipnética durante la anestesia.

e Monitorizar el grado de hipnosis inducida por ciertos anestésicos.

e Evitar el despertar intraoperatorio.

e Mejorar la administracién de anestesia y la recuperacion postoperatoria de
la anestesia relativamente profunda.

¢ Reducir la incidencia de recuerdo intraoperatorio en pacientes quirlrgicos

con alto riesgo de sensibilizacion.®?

Respecto a los encargados de realizar la monitorizacion del indice Biespectral BIS

en enfermeria se tiene a:

e Enfermero/a de anestesia.

e Enfermero/a cuidados criticos.
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Y los materiales para realizar la monitorizacion Indice Biespectral BIS en

enfermeria son:

7.2.4.

Monitor con médulo medicién BIS o monitor BIS independiente.
Cable BIS.

Sensor BIS

Guantes de latex.

Gasas.

Alcohol.

Gel conductor (opcional).“?

Procedimiento para realizar la monitorizacion del indice Biespectral

BIS en enfermeria

La monitorizacién BIS se realiza cuando se indica, generalmente en pacientes que

van a ser sometidos a anestesia general y a sedacion moderada o profunda.

Lavado de manos.

Colocacion guantes.

Preparacion material.

Informacion al paciente en caso de que esté consciente.

Encender monitor.

Limpiar con una gasa seca la zona frontal del paciente, con el fin de facilitar
la adherencia del sensor.

Limpiar la frente con una gasa impregnada en alcohol.

En caso de que la frente del paciente presente restos de sustancias grasas, O

liquidos organicos.
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Extraer el Sensor “BIS” de su envase (no extraerlo hasta el momento de su
colocacién para evitar que se seque la gelatina de los electrodos) vy
colocarlo en la frente del enfermo siguiendo las instrucciones reflejadas en
el envoltorio del sensor.

Colocar sensor BIS en la frente del paciente en angulo.

- Electrodo 1: en linea media frontal, 5 cm por encima de la raiz de la
nariz.

- Electrodo 2 (toma de tierra): correlativo al electrodo 1.

- Electrodo 4: en la zona externa del arco superciliar, por encima/junto
a la terminacion de la ceja.

- Electrodo 3: zona temporal derecha o izquierda entre el angulo
externo del ojo y la raiz del cabello. Poner especial cuidado en no
situar el electrodo justo sobre la arteria temporal, pues se
producirian artefactos, y la medicion seria errénea.

Presionar los bordes de los cuatro sensores.

Presionar firmemente cada electrodo durante 5 segundos.

Conectar sensor a cable del BIS.

Comprobacién de impedancia: si este proceso no se lleva a cabo de forma
automatica, debemos realizarlo manualmente accediendo a la pantalla del
BIS en el monitor del paciente. La captacion de la sefial sera éptima si
aparece el color verde en la representacion grafica de los electrodos en el
monitor.

Registrar en la grafica los valores de BIS, si procede. Se recomienda un BIS
< 60 (de 40 a 60) para una sedacion confortable, y que el paciente no
presente memoria explicita de los hechos.

Retirar el sensor y limpiar la frente de restos de adhesivo cuando ya no sea
preciso conocer el nivel de sedacion del paciente (enfermo despierto, o
indicacion facultativa).

Desechar sensor.

Limpieza y desinfeccién del monitor y cable de BIS.

Lavado de manos.®”
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Entre las recomendaciones de la monitorizacion del indice Biespectral BIS en

enfermeria se tiene las siguientes:

e Existen factores que limitan o pueden alterar el BIS, y habra que considerar
en cada caso (problemas técnicos, tratamientos con psicotropos, patologia
cerebral, temperatura, variabilidad interindividual, etc.).

e Cuidar que el modulo del BIS no se golpee, ni se humedezca.

e Utilizar gel conductor sobre los electrodos del sensor de “BIS” en caso de
que la gelatina se haya secado, para que se establezca una sefial 6ptima y

exista medicion.

7.2.5. Registro de la monitorizacion indice Biespectral BIS en enfermeria

e Hoja de Anestesia.

¢ Registros enfermeria

7.3. Escalade Comade Glasgow

La Escala de Glasgow, una de las mas utilizadas, fue elaborada por Teasdale en
1974 para proporcionar un método simple y fiable de registro y monitorizacion del
nivel de conciencia en pacientes con traumatismo craneoencefélico.
Originalmente, se desarroll6 como una serie de descripciones de la capacidad de

apertura ocular y de repuesta motora y verbal.*V

En 1977, Jennett y Teadsle asignaron un valor numérico a cada aspecto de estos
tres componentes y sugirieron sumarlos para obtener una Unica medida global, la

escala de coma de Glasgow, tal y como la conocemos hoy.

Se divide en tres grupos puntuables de manera independiente que evallan la

apertura de ojos sobre 4 puntos, la respuesta verbal sobre 5 y la motora sobre 6,
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siendo la puntuacibn maxima y normal 15 y la minima 3. Se considera
traumatismo craneoencefalico leve al que presenta un Glasgow de 15 a 13 puntos,
moderado de 12 a 9 y grave menor o igual a 8.*Y(Ver Anexo 3).

Los componentes seleccionados registran las respuestas tanto de la corteza
cerebral como del tronco encéfalo (SRAA), principales responsables de las
conductas de vigilia, pero la escala no incluye otras formas de medida de funcién
del tronco encéfalo y profundidad del coma, como son los reflejos pupilares y
movimientos oculares. Aunque este aspecto fue muy criticado en su origen, los
autores insistieron en que la escala es una medida del nivel de conciencia y no de
la severidad del dafio cerebral. Desde entonces, ha sido ampliamente utilizada en
traumatismos craneoencefalicos y se ha aplicado a otros cuadros neurolégicos
(ictus, hemorragia intraparenquimatosa, hemorragia subaranoidea) y comas de
etiologia no traumatica. En el contexto de lesion traumatica, su uso ha ido mas alla
de las intenciones originales y esta siendo utilizada como instrumento de triaje y
predictor prondstico. Incluso, se esta utilizando como criterio estandar para la
validacion de nuevas escalas y métodos para cuantificar el nivel de conciencia, asi

CcOmo, en NnUMerosos proyectos de investigacion.

Sin embargo, a pesar de su extendido uso, se han encontrado importantes
limitaciones, con implicaciones en la validez de datos y su utilidad en
investigacion. Quizas, la limitacibn mas importante es la incapacidad para obtener
datos completos y precisos de forma universal, especialmente, en el contexto de
pacientes intubados, sedados, afasicos o con traumatismo facial. Ademas, hay
numerosos factores de confusion que pueden afectar a la fiabilidad y validez del
Glasgow. Por ejemplo, la respuesta verbal puede estar limitada por la presencia
de pérdida de audicion, trastornos psiquiatricos, demencia o lesiones en boca y
garganta (traqueotomia). La respuesta motora es vulnerable a la presencia de
factores como lesiones de la médula espinal o de nervio periférico o la
inmovilizacién de los miembros por fracturas. Del mismo modo, la apertura ocular

puede resultar imposible por la presencia de edema palpebral.®V
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El manejo, cada vez mas precoz y agresivo, del politraumatizado ha conducido a
un incremento en el numero de pacientes que llegan a los servicios de urgencias
intubados y sedados, dificultando la valoracion de la respuesta verbal. Para estos
casos, se han desarrollado una serie de estrategias que intentan explicar cual es
la limitacion en la recogida de datos. Estas incluyen pseudo-escalas (0 o 1 son
asignados a cualquier rasgo no valorable), registro de cualidades (T para
intubados) y modelos estadisticos para calcular la respuesta verbal a partir de la
ocular y motora. Algunos autores, han sugerido incluso, eliminar la sub escala
verbal y utilizar una escala de Glasgow modificada con 8 niveles (de 3 a 10).No
obstante, todavia no hay consenso acerca de cual es el método mas correcto con

la resultante escasez de datos validados.

Otra limitacion importante es la fiabilidad inter observador. Un estudio reciente sélo
encontro un grado de acuerdo moderado, tanto para el valor total de la suma como
para sus componentes, lo que parece insuficiente para justificar su amplio uso.
Una variacion en 1-2 puntos podria explicarse por la variacion inter observador y
no ser reflejo necesariamente de cambios en la funcion neurolégica. Esta
variabilidad parece dependiente de la experiencia del observador (mayor grado de
acuerdo entre observadores con experiencia en el uso de la escala), la técnica de
estimulacién dolorosa utilizada, el valor del puntaje 2 (mayor acuerdo en los
extremos y mayor desacuerdo para los valores en el medio del rango) y de las
condiciones ambientales en las que se realiza (mas facilmente valorable en

pacientes hospitalizados que en lugar del accidente).®V

Por otro lado, queda por definir cual es el “cambio clinico minimo detectable” con
importancia pronostica en la evolucion neuroldgica del enfermo por lo que, por el
momento, tampoco es posible concluir cual es la sensibilidad de la escala al

cambio.
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Cuando se evalta la capacidad de la escala de Glasgow como predictor de la
repercusion funcional a medio — largo plazo, no es posible obtener datos
concluyentes, tanto para coma de etiologia traumética como no traumética. Los
resultados de los estudios realizados hasta el momento son contradictorios, sin
gue sea posible establecer una comparacion directa entre ellos debido a la
variabilidad entre las poblaciones estudiadas, los periodos de seguimiento y los
métodos de evaluacion de funcionalidad utilizados.

A pesar de estas limitaciones, diversos estudios coinciden en afirmar que la escala
de coma de Glasgow es un buen predictor de mortalidad intra hospitalaria y un
instrumento Gtil para el triaje previo a la hospitalizacion. No obstante, parece ser
mejor predictor para valores extremos que para valores en el rango medio debido
por un lado, a la dificultad para realizar una correcta clasificacion (la diferencia
entre palabras inadecuadas=3 y habla confusa=4 puede ser dificil de establecer) y
por otro, a la heterogeneidad ente las probabilidades de mortalidad entre las
diferentes permutaciones de los tres componentes que conducen al mismo
Glasgow3. Por este motivo, se han evaluado cada uno de los componentes por
separado, encontrando que la respuesta motora es la que guarda mayor
coherencia con el Glasgow, tanto en coma traumatico como no traumético. La
evidencia sugiere que dicho componente aislado podria ser util para el triaje y
predecir prondstico en pacientes traumatizados, sobre todo, aquellos en los que la

recogida completa de datos es dificil.

Sin embargo, la pérdida de poder de discriminacién derivado de la utilizacién del
Glasgow en forma de variables categoricas no parece significativo, salvo cuando
se lo utiliza como componente del RTS (Revised Trauma Score). EI RTS lo incluye
como una variable con cinco categorias que se utilizan para calcular la
probabilidad de supervivencia en el TRISS (Trauma Injury Scoring System) y
ASCOT (A Severity Characterization of Trauma). Aqui supone una importante
pérdida de informacion porgue se asume que pacientes en una misma categoria

tienen la misma probabilidad de mortalidad cuando es evidente que la mortalidad

36



varia significativamente desde un Glasgow a otro dentro de la misma categoria.
Un estudio reciente sugiere que el empleo de métodos que permitan la
transformacion de la escala de Glasgow en modelos de regresion logistica
proporcionaria mayor exactitud en las estimaciones de estos sistemas de

clasificacion.®V

Teniendo en cuenta todas estas limitaciones se puede concluir que, a pesar de ser
ampliamente utilizada en la comunidad cientifica, son precisos nuevos estudios de
validacion tanto en coma de origen traumatico como de otra etiologia. Sefialar que
los estudios mas recientes incluyen sélo pacientes con traumatismo craneal
mientras que los estudios referidos exclusivamente a coma no traumético son

pocos, antiguos y sobre muestras pequeias.

7.3.1. Caracteristicas de la aplicacion de la Escala de Glasgow

La Escala de Glasgow es una valoracion del nivel de conciencia consistente en la
evaluacion de tres criterios de observacién clinica: la respuesta ocular, la
respuesta verbal, y la respuesta motora. Cada uno de estos criterios se evallan
mediante una sub escala cada respuesta se puntla con un numero, siendo cada
una de ellas independientes. Sin embargo, se debe considera algunas

precauciones al momento de aplicar la Escala.

La técnica consiste en:
¢ Identificar al paciente.
e Tener higiene en las manos.
e Colocar al paciente en posicion comoda.
e Valorar:
o Respuesta ocular:
» De forma espontanea: hay apertura ocular sin necesidad de

estimulo, indica que los mecanismos excitadores del tronco

37



cerebral estan activos. Los 0jos abiertos no implica conciencia
de los hechos. Puntuacion 4.

A estimulos verbales: A cualquier frase, no necesariamente
una instruccion. Puntuacion 3.

Al dolor: Aplicando estimulos dolorosos en esternén, en la
base del estermocleidomastoideo, en el lecho ungueal etc.
Puntuacion 2.

Ausencia de respuesta: No hay apertura ocular. Puntuacion 1.

o Respuesta verbal:

Orientado: Debe saber quién es, donde esta y por qué esta alli
y en qué afo, estacion y mes se encuentra. Puntuacion 5.
Desorientado/confuso: Responde a preguntas en una
conversacion habitual. En el tiempo o espacio. Puntuacion 4.
Incoherente: No es posible llevar a cabo una conversacion
sostenida, reniega y grita. Puntuacion 3.

Sonidos incomprensibles: Emite lamentos y quejidos sin
palabras reconocibles. Puntuacién 2.

Sin respuesta: No hay respuesta verbal. Puntuacién 1.

o Respuesta motora:

Obedece oOrdenes: como levantar el brazo, sacar la lengua.
Puntuacion 6.

Localiza el dolor: A la aplicacion de un estimulo doloroso con
un movimiento deliberado o intencionado. Puntuacién 5.
Retirada al dolor: A la aplicacion del estimulo, el sujeto realiza
respuesta de retirada. Puntuacion 4.

Flexion anormal: Frente al estimulo el sujeto adopta una
postura de flexion de las extremidades superiores sobre el
térax, con abduccion de las manos. Puntuacion 3.

Extension anormal: Ante el estimulo el sujeto adopta postura

extensora de las extremidades superiores e inferiores.
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Existiendo rotacion interna del brazo y pronacion del

antebrazo. Puntuacion 1.¢?
7.4. Midazolam

El midazolam es una benzodiacepina que se utiliza normalmente por via
intravenosa para la sedacién. EI nombre quimico es la 8-cloro-6-(2- fluorofenil)-1
metil- 4H- imidizo [1,5- a] [1,4] hidrocloridrato benzodiacepina; la formula en la
ampolla con un Ph de 3 tiene el anillo de la benzodiacepina abierto y la molécula
es soluble en agua. Al alcanzar en la sangre un pH de 7.4 el anillo se cierra 'y es

entonces liposoluble. 1%
7.4.1. Mecanismo de Accién

Las benzodiacepinas potencian el efecto inhibitorio del &cido aminobutirico
(GABA) en las neuronas del SNC en los receptores benzodiacepina. Estos
receptores estan localizados cerca de los receptores del GABA dentro de la
membrana neuronal. La combinacién del GABA ligando/receptor mantiene un
canal del cloro abierto ocasionando hiperpolarizacion de la membrana que

haciendo a la neurona resistente a la excitacion.®?%

7.4.2. Farmacodinamia
El midazolam es una droga con una duracién de accion depresora corta sobre el
sistema nervioso central con propiedades sedantes, ansioliticas, amnésicas,
anticonvulsivantes y relajantes musculares.

e Sistema Nervioso Central: EI midazolam reduce el metabolismo cerebral

(CMRO2) por disminuciéon del consumo de oxigeno y flujo sanguineo

cerebral (FSC) de una forma dosis dependiente mientras mantiene una
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relacion FSC/CMRO2 normal. También aumenta el umbral de excitacion
para las convulsiones.

e Sistema Pulmonar: El midazolam produce depresion del centro respiratorio
relacionada, utilizando dosis de induccion, y deprime la respuesta al didxido
de carbono, especialmente en pacientes con enfermedad obstructiva
cronica.

e Sistema Cardiovascular: Los efectos hemodindmicos del midazolam
incluyen un moderado descenso de la presion arterial media (15 al 20 %

con grandes dosis), gasto cardiaco, y volumen sistélico.*?

7.4.3. Farmacocinética 'y Metabolismo

Después de la administracion intravenosa, la sedacion aparece en 3 - 5 minutos
(la iniciacién es menor de 3 minutos con dosis altas o con la coadministracion de
narcoticos). La recuperacion total es en menos de 2 horas. Después de la
administracion intramuscular, al iniciaciébn se produce en aproximadamente 15
minutos con un efecto pico en 30-60 minutos. La biodisponibilidad es

aproximadamente del 90% después de la administracion intramuscular.*

La vida media de eliminacion es de 1-12 horas, y el volumen de distribucion
grande (.95-6.6 L/kg). EI midazolam es rapidamente metabolizado en el higado a
1-hidroxiacetil midazolam y excretado por la orina.

7.4.4. Indicaciones y Uso

El midazolam es efectivo para la sedacion preoperatoria, sedacion consciente y
amnesia (anterograda) en procedimientos diagnosticos, induccion de la anestesia

general y sedacién en UCI.®)
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7.5. Fentanil

El fentanil es un opioide sintético agonista relacionado con las fenilpiperidinas con
el nombre quimico de N-(1-fenetil-4-piperidil) propionanilide citrato (1:1) y una
férmula quimica de C22H28N20 C6H807 y un peso molecular de 528.60. El
citrato de fentanil es un potente narcotico analgésico de 75-125 veces mas potente
que la morfina. El citrato de fentanil es un polvo blanco poco soluble en agua.®?*%

7.5.1. Mecanismos de Accién

El preciso mecanismo de accion del fentanil y otros opioides no es conocido,
aunque se relaciona con la existencia de receptores opioides estéreo
especificospresinapticos y postsinapticos en el SNC y otros tejidos. Los oipoides
imitan la accion de las endorfinas por unién a los receptores opioides resultando
en la inhibicion de la actividad de la adenilciclasa. Esto se manifiesta por una
hiperpolarizacion de la neurona resultando en la supresion de la descarga
espontanea y las respuestas evocadas. Los opioides también pueden interferir con
el transporte de los iones calcio y actuar en la membrana presinaptica interfiriendo

con la liberacion de los neurotransmisores.*?
7.5.2. Farmacodinamia

Los primeros efectos manifestados por el fentanil son en el SNC y 6rganos que
contienen musculo liso. El fentanil produce analgesia, euforia, sedacion, disminuye
la capacidad de concentracion, nauseas, sensacion de calor en el cuerpo,
pesadez de las extremidades, y sequedad de boca. El fentanil produce depresion
ventilatoria dosis dependiente principalmente por un efecto directo depresor sobre
el centro de la ventilacion en el SNC. Esto se caracteriza por una disminucién de
la respuesta al dioxido de carbono manifestandose en un aumento en la PaCO2
de reposo y desplazamiento de la curva de respuesta del CO2 a la derecha. El

fentanil en ausencia de hipoventilacion disminuye el flujo sanguineo cerebral y la
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presion intracraneal. Puede causar rigidez del musculo esquelético, especialmente
en los musculos toracicos y abdominales, en grandes dosis por via parenteral y
administrada rapidamente. El fentanil puede causar espasmo del tracto biliar y
aumentar las presiones del conducto biliar comun, esto puede asociarse con
angustia epigastrica o cdlico biliar. El estrefiimiento puede acompafiar a la terapia
con fentanil secundario a la reduccion de las contracciones peristélticas
propulsivas de los intestinos y aumento del tono del esfinter pil6rico, valvula
ileocecal, y esfinter anal. El fentanil puede causar nauseas y vomitos por
estimulacién directa de de la zona trigger de los quimioreceptores en el suelo del
cuarto ventriculo, y por aumento de las secreciones gastrointestinales vy

enlentencimiento del transito intestinal. 2%

El fentanil no provoca liberacion de histamina incluso con grandes dosis. Por lo
tanto, la hipotension secundaria por dilatacion de los vasos de capacitancia es
improbable. El fentanil administrado a neonatos muestra marcada depresion del
control de la frecuencia cardiaca por los receptores del seno carotideo. La
Bradicardia es mas pronunciada con el fentanil comparada con la morfina y puede
conducir a disminuir la presiébn sanguinea y el gasto cardiaco. Los opioides
pueden producir actividad mioclénica debido a la depresion de las neuronas
inhibitorias que podria parecer actividad convulsiva en ausencia de cambios en el
EEG.®Y

En comparacién con la morfina, el fentanil tiene una gran potencia, mas rapida
iniciacién de accion (menos de 30 seg), y una mas corta duracién de accion. El
fentanil tiene una mayor solubilidad en los lipidos comparado con la morfina
siendo mas féacil el paso a través de la barrera hematoencefalica resultando en
una mayor potencia y una mas rapida iniciacion de accion. La rapida redistribucion

por los tejidos produce una mas corta duracién de accion.

El fentanil se metaboliza por dealquilacion, hidroxilacién, e hidrélisis amida a

metabolitos inactivos que se excretan por la bilis y la orina. La vida media de
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eliminacion del fentanil es de 185 a 219 minutos reflejo del gran volumen de

distribucion.
7.5.3. Indicaciones y Uso

El fentanil se usa por su corta duracion de accion en el periodo perioperatorio y
premedicacién, induccion y mantenimiento, y para el control del dolor
postoperatorio. El fentanil es también usado como suplemento analgésico en la
anestesia general o regional. El fentanil puede ser también usado como agente
anestésico con oxigeno en pacientes seleccionados de alto riesgo. Puede usarse
intratecal o epidural para el control del dolor postoperatorio.*?

El fentanil debe ser utilizado con precaucion en pacientes con traumatismos
cerebrales o patologia intracraneal. El fentanil puede perjudicar el curso clinico de

estos pacientes.
7.6. Tiopental sédico

El tiopental es un tiobarbidrico a causa de la sustitucion del oxigeno del carbono 5
por sulfuro. Este cambio estructural le confiere una iniciacion rapida y una corta

duracion de accion.*?
7.6.1. Mecanismos de Accién

Los barbitaricos deprimen el sistema de activacion reticular que juega un papel en
el despertar. Ellos disminuyen el indice de disociacion del GABA de sus
receptores. El GABA produce un incremento en la conductancia del cloro a través
de los canales ibénicos produciendo hiperpolarizacibn y consecuentemente
inhibicion de las neuronas postsinapticas. Los barbitiricos también deprimen

selectivamente la trasmision en los ganglios simpaticos del SN, que puede explicar
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para algunos el descenso de la presion arterial que aparece después de la

inyeccion de los barbitdricos.®”
7.6.2. Farmacodinamia

La liposolubilidad es paralela a la uniébn a las proteinas. El tiopental se une
altamente (72-86%) y es muy liposoluble. El descenso de la union a las proteinas
produce un aumento de los efectos. La distribucién esta determinada por el flujo
de sangre en los tejidos. La maxima captacion cerebral estd dentro de los 30
segundos. La redistribucién es el principal mecanismo del despertar temprano
después de una Unica dosis de tiopental. El musculo esquelético es el primer lugar
de la redistribucion inicial. La grasa es el Unico compartimento que muestra un
incremento de tiopental en los 30 minutos después de la inyeccion. Las dosis
grandes o repetidas de tiopental producen un efecto acumulativo. La acidosis
favorece la forma no ionizada del tiopental y por lo tanto el aumento de sus

efectos.

El tiopental se metaboliza primariamente en el higado pero también es
metabolizado en menor proporcion en localizaciones extrahepaticas como los
rifones y el sistema nervioso central. La oxidaciéon de la cadena en el carbono 5
es el paso mas importante para la terminacion de la actividad biol6gica. La vida
media de eliminacién es de 11.6 horas. El paso del compartimento central al
periférico es mas lento en pacientes ancianos y por lo tanto, el tiopental tiene un
efecto anestésico mayor en estos pacientes de edad. Los pacientes pediatricos

tienen un aclaramiento hepatico del tiopental mayor.
7.6.3. Indicaciones y Uso

e |nduccién de la anestesia.

e Tratamiento de la hipertension intracraneal.
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7.7. Remifentanilo

El remifentanilo es un nuevo agonista de los receptores p opioides, con una
potencia analgésica similar al fentanil. El remifentanil es el primero de los opioides
metabolizado por las esterasas. Tiene una corta duraciéon de accion con una vida
media de 8 a 10 minutos, siendo predecible la terminacion efecto. Pertenece al
grupo de las 4-anilidopiperidinas. Es el clorhidrato del éster metilico del acido 3-[4
-metoxicarbonil-4-[(1-oxopropil)-fenilamino]-1-piperidina] propanoico. Su férmula
molecular es: C20H28N205HCI con un peso molecular de 412.9D.09

7.7.1. Mecanismo de Accién

La introduccion de un grupo metilester en la cadena N-acil del anillo de la
piperidina aumenta la susceptibilidad para el metabolismo por la esterasas y la

rapida terminacion de su efecto.

El remifentanil es un agonista de los receptores p opioides. Tiene una duracion de
accion mucha mas corta que el fentanilo, alfentanilo y sufentanilo por ser
rapidamente inactivado por las esterasas no especificas de la sangre y otros
tejidos. No parece ser sustrato de las butiriltransferasas (pseudocolinesterasa) por
lo que no se afecta su metabolismo por el déficit de esta enzima o por los

anticolinérgicos.

Se comercializa en un polvo hidrosoluble liofilizado conteniendo la base libre y

glicina con un vehiculo buffer (pH 3).
7.7.2. Farmacodinamia

El remifentanilo es de 20 a 30 veces mas potente que el alfentanil. El efecto
analgésico pico se produce de 1 a 3 minutos después de la administracion. Tiene

una potencia aproximadamente 20 veces mayor que el alfentanil.®*
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No se recomienda el uso del remifentanilo a altas dosis para producir pérdida de
consciencia por la alta incidencia de rigidez muscular. La rigidez muscular puede

atenuarse con la administracion previa de un bloqueante muscular.

El comienzo de accion y el aumento de la semivida media estan alargados en el
paciente anciano por lo que deber reducirse las dosis deremifentanilo en un 50%.
Las dosis de remifentanilo en el paciente obeso deben calcularse en funcion del
PCI.

e Efectos sistema nervioso central: El remifentanil con N20 mantiene intacta
la reactividad cerebral vascular al CO2y un FSC similar a la anestesia con
N2O/isoflurano o fentanil/N20O. La reduccién de la presion de perfusién a
altas dosis de remifentanil y alfentanil son debidas a la depresion del
sistema hemodinamico.

e Efectos hemodindmicos: El remifentanil como el resto de los opiaceos
puede producir hipotensién y bradicardia moderada. Asociado al propofol o
tiopental puede reducir la presion arterial de un 17 a 23%. Estos efectos no
son mediados por la liberacion de histamina. Proporciona una buena
estabilidad hemodindmica y a altas dosis no produce liberacion de
histamina.

e Efectos respiratorios: Produce como el resto de los opiaceos depresion
respiratoria dependiente de la dosis. Es mas potente que el alfentanil
después de una dosis en bolo pero es mas rapida la recuperacion.
Velocidades de infusion de 0.1 pw/kg/min permiten la respiracion espontanea
en pacientes despiertos y a 0.05 p/kg/min con isoflurano o menos de 0.05
pw/kg/min con propofol (133u/kg) en pacientes anestesiados.

¢ Insuficiencia renal: En pacientes con insuficiencia renal la eliminacion del
principal metabolito del remifentanil estd alargada con poca influencia
clinica por la escasa potencia de este metabolito.
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¢ Insuficiencia hepética: El aclaramiento del remifentanilo no esta alterado en
el paciente con afectacion hepatica.
e Colinesterasa plasmatica: ElI metabolismo del remifentanilo no es

dependiente de la colinesterasa plasmatica.
7.7.3. Farmacocinética y Metabolismo

El remifentanilo se comporta siguiendo el modelo bicompartimental durante la
primera hora y pasando al modelo tricompartimental después de una hora de
infusion. Tiene un volumen de distribucion bajo (se estima en humanos en 33L)
por su relativamente baja liposolubilidad. La vida media se estima de 9 - 11
minutos. Después de una infusion prolongada la CSHT (Context-SensitiveHalf
Time), que es el tiempo que tarda en disminuir la concentracion efectiva al 50%
después de interrumpir la infusion, es de 3 - 4 minutos para el remifentanil,
independientemente de la duracién de la infusion, y 44 minutos para el alfentanil.
El efecto de acumulacion del remifentanilo es minimo comparado con el resto de

los opiaceos.™?

El remifentanilo se metaboliza rapidamente a través de las esterasas plasméaticas
inespecificas. El principal metabolito del remifentanilo, con un grupo &cido
carboxilico, aparece en la orina en un 90%. La vida media de este metabolito es
superior a la del remifentanilo pero carece practicamente de efecto. También

puede ser hidrolizado por N-de alquilacién en un 1.5% a un segundo metabolito.
7.7.4. Indicaciones y Uso
El remifentanil se utiliza como analgésico durante la induccion y mantenimiento de

la anestesia general. Puede ser también una alternativa a la sedacion con propofol

en cirugia bajo anestesia local a dosis de 0.1 [i/kg/min.®¥
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VIIl. HIPOTESIS

El método mas adecuado entre el indice Biespectral (BIS) y la Escala de Glasgow
para la valoracion del nivel de conciencia y trato humano en pacientes internados
en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Materno Infantil de la C.N.S. es el

indice Biespectral (BIS).

IX.  VARIABLES

Variables identificadas:

Método indice Biespectral (BIS)

Escala de Coma de Glasgow

9.1. Operacionalizacion de variables
VARIABLES - <
IDENTIEICADAS DEFINICION DIMENSION INSTRUMENTO
. Ventilacion
Sistema de mecanica
] - monitorizacion Bajo Observacién de
Método Indice no invasiva. Psedoanalgesia la Hoia de
Biespectral (BIS) Sistema de _ , g
medicion Bajo Analgesia monitoreo
objetiva. Coma Barbiturico
_ Ventilacién
Sistema de mecanica
‘medicion del Bajo Observacion de
Escala de Coma | nivel conciencia. | psedoanalgesia la Hoia de
de Glasgow Sistema de _ _ g
medicién Bajo Analgesia monitoreo
subjetiva Coma Barbitdrico
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X. METODOLOGIA
10.1. Tipo de estudio

El método que se utilizdé en la presente investigacion fue el comparativo, puesto
que se hizo una comparacién entre los métodos de monitorizacion indice
Biespectral y el Escala de Coma de Glasgow. De esta manera, considerando el
control que tiene el investigador de las variables se consideré al estudio bajo el
método de Casos y control.?? En este método se “...desea conocer qué parte de
una poblacién que presenta un determinado problema de salud o fenébmeno,
estuvo expuesta a la causa o al factor que se supone asociado al problema. Se
suele decir que se parte del efecto y se busca la causa.”®® El grupo de casos
fueron los pacientes que han sido monitoreados por el método indice Biespectral;
y grupo control fueron los pacientes monitoreados por la Escala de Coma de
Glasgow, otorgando un mayor nivel de sensibilidad y especificidad.

10.2. Disefio de investigacion

El disefio que se consideré en la investigacion fue el no experimental, porque en el
estudio no se realiz6 manipulacion de variables simplemente se las observo en su
estado natural;*® ademas también se considera de disefio transversal porque la
aplicacion de los instrumentos de investigacion se la realiz6 en un tiempo

determinado, es decir un tiempo Gnico.?

10.3. Unidad de observacioén

En la presente investigacion la unidad de observacion se centraron en pacientes

internados en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Materno Infantil.
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10.4. Universo

El universo “...es la totalidad del fenomeno a estudiar donde las unidades de
poblacién poseen una caracteristica comun, la cual se estudia y da origen a los
datos de la investigacion”” Por lo tanto, en la presente investigacion se identifico
como universo a todos los pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva
entre julio del 2011 hasta julio del 2013, siendo un total de 130. Los mismos

corresponden al Hospital Materno Infantil de la Caja Nacional de Salud.

10.4.1. Muestra

La muestra es “la parte o subconjunto de la poblacion que se desea analizar.”®®
Para el presente estudio se tomo6 en cuenta a todos los pacientes que cumplian
con los siguientes criterios de inclusion. De esta forma, la muestra llegé a ser 59

pacientes.

10.4.1.1. Criterios deinclusion

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

e Pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva.

e pacientes que fueron monitoreados con los métodos Escala de Coma de
Glasgow e indice Biespectral.

e Pacientes que requerian ventilacion mecanica.

e Pacientes bajo psedoanalgesia.

e Pacientes bajo analgesia.

e Pacientes en coma barbiturico.

10.4.1.2. Criterios de exclusion

e Pacientes con HELLP.
e Pacientes con Eclampsia.

e Pacientes que solo fueron monitoreados con un método
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10.5. Técnicas e instrumentos

La técnica de investigacion fue la que ayudo a recabar la informacion necesaria

para realizar el estudio y fue la siguiente:
10.5.1. Revisién de documentacion

Para la obtencion de la informacién en la presente investigacion se uso la revision
documental, en este caso en particular se revis6 la hoja de monitoreo segun
Correa y Ortega “...es el instrumento en el que se registra la historia médica de
una persona... es una de las partes mas importantes porque aporta todos los
datos socio-demograficos del paciente que ayudan al médico a tomar ciertas
decisiones, sino que también funge como eje fundamental en toda investigacion
médica...”*® Entonces, este instrumento permitié recabar toda la informacion
necesaria de los pacientes internados en terapia intensiva, entre julio de 2011 y
julio de 2013.

10.6. Plan de andlisis

El procedimiento para la consolidacion de la informacién fue el siguiente: primero
se recogieron los datos de la revision documental; posteriormente, se tabuld los
datos y se los proceso con apoyo del programa estadistico Microsoft Excel, de
donde se obtuvieron graficos y tablas, donde se utilizaron frecuencias absolutas y

relativas, porcentajes, medidas de tendencia central en estadistica descriptiva.

Finalmente, se sistematizé la informacion y se hizo una propuesta con el fin de

mejorar la atencién a los pacientes de terapia intensiva.
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10.7. Cronograma

2014
ACTIVIDADES
ENE FEB MAR ABR MAY
213 213 213 213 2|3

Planteamiento del Problema

Elaboracién del perfil de la Tesis

Presentacion del perfil y revision

. Presentacion y revision final del perfil

1
2
3
4. Correccion al perfil revisado
5
6

Elaboracién del Marco Tedrico y los

instrumentos

7. Presentacién del primer borrador al

Tutor y revision

8. Correccion al primer borrador revisado

9. Trabajo de campo

10. Procesamiento y sistematizacién y de la

informacién

11. Andlisis de los datos

12. Presentacién del segundo borrador al

Tutor y revisiéon

13.Revisién y correccion final

14. Aprobacion de la Tesis

15. Defensa de la Tesis
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XI. RESULTADOS

En el presente acapite se muestran los resultados que se obtuvieron de la

realizacion del trabajo de campo, los mismos fueron vaciados y sistematizados

con apoyo de Microsoft Excel y se plasmaron en cuadros y en graficos. Estos

muestran de forma separada los promedios sobre el tiempo que se usé para

asistencia respiratoria mecanica (ventilacion mecanica); también se consideré el

tipo de medicamento que se usé con cada método; y los dias de internacién que

tuvieron los pacientes.

11.1. Datos generales

Cuadro N° 1 Edad de los pacientes

Método
OPCION Escala de coma indice Bi Total
de Glasgow espectral
15 a 22 afos 3 7% 4 10% 7 8%
23 a 29 afios 2 5% 2 5% 4 5%
30 a 36 afios 3 7% 4 10% 7 8%
37 a 43 afios 8| 19% 9 21% 17 20%
44 a 50 afios 5| 12% 2 5% 7 8%
51 a 57 afios 4| 10% 5 12% 9 11%
58 afios 0 mas 17| 40% 16 38% 33 39%
Total 42| 100% 42| 100% 84| 100%

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.
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Gréafico N° 1 Edad de los pacientes
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.

Los datos muestran que la mayoria de los pacientes, es decir un 40% tenian mas
de 58 afios y fueron atendidos por la Escala de Glasgow, un 38% tenia la misma
edad pero se atendio con el BIS. Otro grupo importante tenia entre 37 y 43 afios
de edad.

Cuadro N° 2 Sexo de los pacientes

i Método
OPCION Escala de coma indice Bi Total
de Glasgow espectral
Femenino 26 62% 25 60% 51 61%
Masculino 16 38% 17 40% 33 39%
Total 42| 100% 42 100% 84 100%

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.
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Grafico N° 2 Sexo de los pacientes
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.

Respecto al sexo de los pacientes que se atendieron se supo que el 62% eran
mujeres y fueron atendidas con la Escala de Glasgow; el 38% eran hombres. Por
otro lado, los pacientes que se atendieron con el BIS fueron 60% mujeres y 40%

hombres.
11.2. Resultados sobre asistencia respiratoria mecanica
A continuacion, se presentan datos que tienen relacion con los dias que se usaron

para que los pacientes reciban asistencia respiratoria mecéanica, mostrandose asi

la comparacion de dias con ambos métodos.
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Cuadro N° 3 Comparacion de los dias de ventilacion mecanica

) Método
OPCION Escala de coma indice Bi Total
de Glasgow espectral
1 a4 dias 29 69% 23 55% 52 62%
5 a 8 dias 6 14% 11 26% 17 20%
9 a 12 dias 5 12% 6 14% 11 13%
13 a 16 dias 1 2% 2 5% 3 4%
17 a 22 dias 1 2% 0 0% 1 1%
Total 42| 100% 42 100% 84 100%

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.

Gréafico N° 3 Comparacién de los dias de ventilacion mecanica
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.

El cuadro y grafico 3 muestra que dentro del grupo de pacientes monitorizados
con la Escala de Coma de Glasgow, se tuvo un 69% de pacientes que tuvieron
una ventilacion entre 1 a 4 dias; en cambio con el BIS se tuvo un 55% de
pacientes. El tiempo menor fue entre 17 a 22 dias de ventilacion puesto que hubo
un 2% que fueron monitoreados con la Escala y no hubo ningun paciente

monitoreado con el BIS.
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Es asi que existe una clara diferencia de dos dias del uso de la ventilacion

mecanica entre el grupo de pacientes monitorizados con la Escala de Coma de

Glasgow y los pacientes monitorizados con BIS. Con el método BIS los dias de

estadia fueron menores, demostrando que es mejor método.

11.3. Resultados sobre los dias de estadia de los pacientes

Cuadro N° 4 Comparacioén de los dias de estadia

) Método
OPCION Escala de coma indice Bi Total
de Glasgow espectral
1 a 4 dias 18 43% 15 36% 33 39%
5 a 8 dias 13 31% 14 33% 27 32%
9 a 12 dias 5 12% 6 14% 11 13%
13 a 16 dias 2 5% 4 10% 6 7%
17 a 22 dias 4 10% 3 7% 7 8%
Total 42| 100% 42 100% 84 100%

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.

Grafico N° 4 Comparacion de los dias de estadia
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.
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En el cuadro y grafico 4 se muestra que los pacientes monitorizados con la Escala

de Coma de Glasgow, hubo un 43% que estuvo entre 1 y 4 dias; un 31% estuvo

entre 5 a 8 dias; un 12% estuvo entre 9 y 12 dias. En cambio con el BIS hubo un

36% que estuvo entre 1 y 4 dias; un 33% estuvo entre 5 a 8 dias siendo mayor la

cantidad de pacientes en relacion al otro método. Los datos muestran que los

pacientes mantienen muy parejo la cantidad de dias en su estadia.

11.4. Resultados sobre el uso de medicamentos

Los datos que se muestran a continuacion pertenecen al uso de medicamentos,

considerando los dos métodos en estudio.

Cuadro N° 5 Comparacién del promedio de uso de frascos de Fentanyl

) Método
OPCION Escala de coma indice Bi Total
de Glasgow espectral
Ninguno 4 10% 32 76% 36 43%
lal2 21 50% 6 14% 27 32%
13a24 10 24% 2 5% 12 14%
25 a 36 2 5% 0 0% 2 2%
37a48 3 7% 2 5% 5 6%
49 a 60 1 2% 0 0% 1 1%
61a70 1 2% 0 0% 1 1%
Total 42 100% 42 100% 84 100%

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.
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Gréafico N°5 Comparacion del promedio de uso de frascos de Fentanyl
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.

Como se muestra el cuadro y grafico 5 los pacientes que fueron monitoreados con
la Escala un 10% no uso el Fentanyl, en el caso de los pacientes monitoreados
con el BIS un 76% no us6 este medicamento. Por otro lado, el 50% de pacientes
monitoreados con la Escala usé entre 1 a 12 frascos de Fentanyl; el 14% de los
pacientes monitoreados con el BIS, siendo una cantidad mucho menor. Los
pacientes que usaron entre 13 y 24 frascos hubo un 24% de pacientes; en cambio

en el otro método solo hubo un 5%.
Es evidente la diferencia del uso del Fentanyl entre el grupo de pacientes

monitorizados con la Escala de Coma de Glasgow y los pacientes monitorizados

con BIS. Los datos dan a conocer que se usa menos medicamentos con el BIS.
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Cuadro N° 6 Comparacion de uso de ampollas de Midazolam

) Método
OPCION | Escala de coma indice Bi Total
de Glasgow espectral
Ninguno 19 45% 38| 90% 57 68%
1a18 10 24% 0 0% 10 12%
19a 36 5 12% 2 5% 7 8%
37 ab54 3 7% 0 0% 3 4%
55a72 2 5% 0 0% 2 2%
73a90 2 5% 0 0% 2 2%
91a110 1 2% 2 5% 3 4%
Total 42 100% 42| 100% 84 100%

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.

Grafico N° 6 Comparaciéon de uso de ampollas de Midazolam

100% - S

90% - -

80% 1~ |

70% -

60% | |

50% + S

40% - 2

30% - ~ "

20% - | S ® - . .

10% - 3 r& = 25 28 /Y

0% ; : : =
Ninguno 1al8 19a36 37a54 55a72 73a90 91all0
W Escala de coma de Glasgow i indice Bi espectral

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.

En el cuadro y grafico 6 se muestra que hubo un 45% de pacientes que no usoé las
ampollas de midazolam y fueron monitoreados con la Escala; pero los pacientes
gue fueron monitoreados con el BIS son menores, puesto que fue un 90%. Un
24% de pacientes monitoreados con la Escala recibieron entre 1 a 18 ampollas;

los pacientes con el BIS ninguno recibio esta ampolla. Caso similar es el siguiente
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un 12% de los pacientes monitoreados con la Escala y con el BIS sélo fueron el

5% un porcentaje mucho menor.

Entonces, se observa una reducciéon de 30 ampollas en promedio entre el grupo

de pacientes monitorizados con la escala de coma de Glasgow y los pacientes

monitorizados con BIS, demostrando que este método es mejor porque se evita en

gran medida el consumo de Midazolam.

Cuadro N° 7 Comparacion de uso de Tiopental sodico

] Método
OPCION Escalade coma | Total
de Glasgow Indice Bi espectral
Ninguno 39 93% 42 100% 81 96%
14 a 26 1 2% 0 0% 1 1%
27 a 39 0 0% 0 0% 0 0%
40 a 53 0 0% 0 0% 0 0%
54 a 66 0 0% 0 0% 0 0%
67 a 80 2 5% 0 0% 2 2%
Total 42 100% 42 100% 84 100%

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.

Gréafico N° 7 Comparacion de uso de Tiopental sddico
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.
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En el cuadro y grafico 7 se pudo observar la comparacion entre ambos métodos

respecto al uso de Tiopental. Del total de pacientes monitoreados con la Escala el

93% no recibio el Tiopental sédico; en el caso de los pacientes monitoreados con

el BIS ninguno lo recibié, demostrando mas efectividad del segundo grupo.

Cuadro N° 8 Comparaciéon de uso del Remifentanilo

) Método
OPCION Escala de coma indice Bi Total
de Glasgow espectral
Ninguno 41 98% 14 33% 55 65%
1a25 1 2% 15 36% 16 19%
26 a 50 0 0% 8 19% 8 10%
51a75 0 0% 1 2% 1 1%
76 a 100 0 0% 2 5% 2 2%
126 a 150 0 0% 2 5% 2 2%
Total 42| 100% 42 100% 84 100%

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.

Gréafico N° 8 Comparacién de uso del Remifentanilo
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.
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En el cuadro y gréafico 8 se conocié que el 98% de los pacientes monitoreados con

la Escala no recibié remifentayl; en el caso de pacientes monitoreados con el BIS

un 33% uso el medicamento. También se observé que un 36% de los pacientes

monitoreados con el BIS recibieron entre 1 a 5 porciones del medicamento.

En el grupo de pacientes monitorizados con la Escala de Coma de Glasgow no se

utiliza con frecuencia este medicamento en comparacién con los pacientes

monitorizados con BIS.

11.5. Resultados finales comparativos

Cuadro N° 9 Cruce de variables entre dias

de estadia y uso de medicamento Fentanyl

. » Fentanyl
Método Opcion Ningun | 1a | 13a | 25a | 37a | 49a | 61a | Tot
0 12| 24 | 36 | 48 | 60 | 70 | al

1 a 4 dias 2| 14 2 0] 0 0 0| 18

ad 5 a 8 dias 0 7 5 0 1 0 0| 13

Escalade | s de [9a 12 dias 2 o] 1| 2| o] o ol s
coma de estadia i

Glasgow 13 a 16 dias ol ol of of 1[ 1] o] 2

17 a 22 dias 0 0 2 0 1 0 1 4

Total 41 21 10 2 3 1 1| 42

1 a 4 dias 13 2 0 0 0 0 0| 15

5 a 8 dias 8 4 2 0] 0 0 0| 14

indice Bi | Dias de |9 a 12 dias 4 0 0 0 2 0 0| 6

espectral | estadia |13 a 16 dias 4 0 0 0 0 0 0| 4

17 a 22 dias 3 0] 0 0] 0 0 0 3

Total 32 6 2 0 2 0 0| 42

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.
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Grafico N° 9 Cruce de variables entre dias

de estadia y uso de medicamento Fentanyl
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.

Los datos recogidos muestran claramente que hay una diferencia en el uso de

medicamentos segun el método los pacientes que fueron atendidos con el BIS en

su mayoria no recibieron el Fentanyl; por otro lado el 33 por ciento uso de 1 a 12

Frascos de Fentanyl, también hubo un 17 por ciento que necesito durante 5 a 8

dias entre 1y 12 frascos.
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Cuadro N° 10 Cruce de variables entre dias

de estadia y uso de medicamento Midazolam

B Midazolam
Método Opcion la[19a[37a|55a]|73a]| 91a | Tot
Ninguno| 18 | 36 54 72 90 110 | al
1 a4 dias 10 6 1 1 0 0 0| 18
Escala d Dias de 5 a 8 dias 5 3 2 2 1 0 0| 13
scala de -
comade | estadia 9 a 12 dias 3 1 0 0 0 1 0| 5
17 a 22 dias 0 0 2 0 0 1 1| 4
Total 19| 10 5 3 2 2 1| 42
1 a 4 dias 13 0 2 0 0 0 0| 15
, 5 a 8 dias 14 0 0 0 0 0 0| 14
indice Bi | 22598 [g 12 a1 4] o] ol o] o] o 2| s
Indice Bi estadia a ias
espectral 13 a 16 dias 4/ 0o/ o] ol o o© 0| 4
17 a 22 dias 3 0 0 0 0 0 0| 3
Total 38 0 2 0 0 0 2| 42
Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de
Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.
Grafico N° 10 Cruce de variables entre dias
de estadia y uso de medicamento Midazolam
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de
Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.
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En el caso de este cruce de variables se observa que el uso de medicamentos van

en tordo al método que se usa, puesto que se usé mas medicamentos cuando se

usaba el método de la Escala de Glasgow.

De esta forma se comprueba que el método mas efectivo para los pacientes y que

tiene una forma mas objetivo es el BIS.

Cuadro N° 11 Cruce de variables entre dias

de estadia y uso de medicamento Remifentanilo

Remifentanilo

Metodo Opcion | Ninguno | 52 | %5% | %72 | 108 | 50 | G

1 a 4 dias 17| 1 0 0 0 0| 18

Cecalade | Dias de 5 a 8 dias 13| 0 0 0 0 0| 13

coma de | estadia |9@12dias 5/ 0 0 0 0 0| 5

Glasgow 13 a 16 dias 2 0 0 0 0 0| 2

17 a 22 dias 4/ 0 0 0 0 0| 4

Total 41| 1 0 0 0 0| 42

1 a 4 dias 4| 10 0 1 0 0| 15

i 5 a 8 dias 8 4 2 0 0 0| 14

indice Bi | 229 [94 12 dias 2| o] 2| o 2 ol 6
estadia

espectral 13 a 16 dias 0] O 4 0 0 0| 4

17 a 22 dias 0] 1 0 0 0 2| 3

Total 14| 15 8 1 2 2| 42

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.
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Grafico N° 11 Cruce de variables entre dias

de estadia y uso de medicamento Remifentanilo
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.

En el caso del uso del medicamento remifentanilo se ve que con el método de la

Escala el 40 por ciento de los pacientes no uso entre 1 a 4 dias el medicamento.

En el caso del método del BIS los medicamentos fueron aplicados con mayor

objetividad, mostrando mejores resultados puesto que se atendio al requerimiento

de los pacientes.
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Cuadro N° 12 Cruce de variables entre dias

de estadia y uso de medicamento Tipental sddico

Método Opcién _ Tiopental sodico
Ninguno |14a26 |67a80 |Total
1 a 4 dias 18 0 0 18
5 a 8 dias 13 0 0 13
dlzsgsrfa Dias qle 9 al2dias 3 1 1 5
estadia
de 13 a 16 dias 1 0 1 5
Glasgow 17 a 22 dias 4 0 0 4
Total 39 1 2 42
1 a 4 dias 15 0 0 15
indice Bi| Dias de [2-28di@s 14 0 0] 14
espectra| estadia [2212 dla,s 6 0 0 6
| 13 a 16 dias 4 0 0 4
17 a 22 dias 3 0 0 3
Total 42 0 0 12

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de

Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.

Grafico N° 12 Cruce de variables entre dias

de estadia y uso de medicamento Tipental sédico
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Unidad de
Terapia Intensiva Adultos del Hospital Materno Infantil de la C.N.S.
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Finalmente, en el caso del uso de Tipental sddico el uso del mismo fue menor en
el caso de los pacientes que fueron monitoreados con el BIS, en el caso de
aguellos que se monitorearon con la Escala los medicamentos fueron en mayor

proporcion.
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Xll. DISCUSION

Del total de 130 pacientes observados en el estudio, 88 de ellos fueron
monitorizados solamente con la escala de coma de Glasgow y 42 fueron

monitorizados con BIS.

De acuerdo al estudio realizado, se observd que la cantidad de Fentanyl que se
utilizé disminuyé notablemente ya que la diferencia es de 2,6 frascos, lo que
disminuye en gran medida el costo del tratamiento utilizado en los pacientes que
son monitorizados con el BIS, tomando en cuenta que también disminuye el

tiempo de internacion de cada paciente.

Respecto al uso del Midazolamse puede observar que existe mayor uso del
Midazolam con la monitorizacion con la Escala de Coma de Glasgow en los que
se us6 en promedio 5 ampollas diarias, en relacién a los pacientes monitorizados
con el BIS, en los que se utilizan 1,2 ampollas diarias, dandonos una diferencia de
3.8 ampollas, disminuyendo asi la cantidad de medicamento en un 76%, lo que

nos reduciria el costo diario de cada paciente.

En los pacientes monitorizados con el BIS, se incrementa el uso del Remifentanyl,
ya que este medicamento nos proporciona un efecto menos sedante que nos
permite una valoracion objetiva del BIS, mismo que no es tan utilizado como en los
pacientes monitorizados por la escala de coma de Glasgow, ya que en estos
pacientes requerimos un nivel de sedacion mayor; por ello observamos una

diferencia de 1,49 de frascos con relacion al monitoreo con BIS.

En el caso del Tiopental sodico se utilizd solamente en la monitorizacion con la
escala de coma de Glasgow, obteniendo un promedio de uso de 37 frascos diarios
a 0 frascos en relacion a la monitorizacion con el BIS, lo que también es un

indicador de menor costo y menor sedacion.
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Como se observo anteriormente, existe una diferencia abismal entre los pacientes
que utilizaron Fentanyl y Midazolam, ya que sélo se utilizé en el 5,5% de pacientes
monitorizados con el BIS y en 53% de los pacientes monitorizados sin el BIS. En
relacion a estas combinaciones, fueron utilizadas en su mayoria en los pacientes
monitorizados con la escala de coma de Glasgow, ya que en ellos se necesita un
mayor nivel de sedacion, ya que no la puede cuantificar; tal es el caso de 2% de
los pacientes que utilizaron Fentanyl y Tiopental sodico; 1% de los pacientes
utilizaron Midazolam y Tiopental sodico, al igual que el 1% utiliz6 Midazolam y
remifentanyl. Dentro del grupo de pacientes monitorizados con BIS, se utilizaron
tres medicamentos en cantidades minimas: el Midazolam, Fentanyl vy
Remifentanyl, este Ultimo es el medicamento de eleccion en estos pacientes, ya
qgue se utilizé en el 80% de los pacientes monitorizados con el BIS, ya que con
este método se puede controlar y dar una dosificacion casi precisa de acuerdo a la

medicion objetiva del nivel de conciencia.

Respecto a los dias de uso de ventilacion mecanica en pacientes bajo el
monitoreo de escala de coma de Glasgow existe una diferencia de 2 dias que se
reducen en relacién con la monitorizacién del BIS, lo que nos indica menos dias
de uso de insumos del paciente en terapia intensiva durante el uso de ventilacion
mecanica, significando un menor costo y mayor posibilidad para que otro paciente,
gue necesite ventilacion mecanica, ingrese al servicio de terapia intensiva; ya que
existe mucha demanda de pacientes que requieren el uso de un ventilador

mecéanico.

La estadia de los pacientes monitorizados con la escala de coma de Glasgow es
mayor que en los pacientes monitorizados con BIS, ya que existe una diferencia
de 3 dias que se afiaden a pacientes con monitorizacion con la escala de coma de
Glasgow, esto también es un indicador de menor costo y mayor probabilidad de

disponer de una unidad para el ingreso de otro paciente critico.
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XIll.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

13.1. Conclusiones

El BIS una monitorizacidbn objetiva, que permite la observaciéon de las ondas
cerebrales brindando un rango de numeracion correspondiente al nivel de
conciencia del paciente, por lo que no se necesita de mucho tiempo para valorar al
paciente, mas al contrario, permite ganar tiempo para realizar muchos otros
procedimientos mas, necesarios en el cuidado del paciente en terapia intensiva. A
la vez, permite dar la dosificacion necesaria de sedantes para mantener al
paciente dentro de un rango establecido, sin sobrepasar ni subestimar los efectos

a nivel del sistema nervioso central de estos medicamentos.

De acuerdo al estudio realizado, se reducen dos dias de internacion en el Servicio
de Terapia Intensiva. A la vez, se redujeron en dos dias al uso de la asistencia de
ventilacion mecanica; en el grupo de pacientes monitorizados con el BIS, lo que

brinda la oportunidad de ingreso a un nuevo paciente que requiera este servicio.

Por lo mencionado antes, se observa una reducciébn marcada en el uso de los
distintos esquemas de tratamiento de los pacientes monitorizados con BIS, en
relacion a los pacientes monitorizados con la escala de coma de Glasgow, lo que
disminuye en gran medida los costes por medicamento, uso de insumos y gastos
de personal de un paciente internado en el Servicio de Terapia Intensiva, que a la
vez se reducen aln mas ya que también se reducen sus dias de estadia en el

mencionado servicio. Por lo tanto, se comprueba la hipo6tesis formulada.

Finalmente, se considera importante aprovechar la tecnologia que brindan los
monitores del Hospital Materno Infantil para velar por un mejor manejo del
paciente bajo psedoanalgesia, analgesia o coma barbitirico y por una pronta

recuperacion.
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13.2. Recomendaciones

Se recomienda el uso del método de indice Biespectral debido a que se verificd
gue es mas efectivo, considerando que ofrece mejores opciones para el paciente;
tanto para la cantidad de dias que reciben ventilacion mecanica como para el uso

de medicamentos que se reducen considerablemente con este método.

Se considera importante considerar el uso constante del BIS por los beneficios

para el paciente.

Por otro lado, se recomienda el uso del BIS como medida del efecto anestésico
por sus efectos puede interesar a los anestesiologos hacia otras aplicaciones de la

monitorizacion de la funcion cerebral perioperatoria.

Se recomienda en posteriores investigaciones profundizar sobre el tema y trabajar

con otros grupos como nifios para ver los beneficios.
Finalmente, se recomienda Incluir una casilla especifica de la monitorizacién del

BIS en la hoja de monitoreo especial de la UTI, para realizar el seguimiento

respectivo de cada paciente internado en el Servicio de Terapia Intensiva.
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XIV. PROPUESTA

14.1. Introduccién

Terminado el diagnoéstico que se realiz6 en los pacientes que estuvieron
internados en Terapia Intensiva en el Hospital Materno Infantil entre julio de 2011 y
julio de 2013 se supo que las ventajas son mayores para los pacientes que fueron
monitoreados por el método de indice Biespectral, el mismo que se convierte en
un método mas efectivo y objetivo puesto que el paciente se puede observar mejor
su nivel de conciencia. Por lo mismo, se propone que la forma de monitorear a los

pacientes de terapia sea a través del BIS.

Se considera el uso del BIS porque es un parametro desarrollado a partir del
andlisis biespectral del electroencefalograma (EEG), analiza el patron de las
ondas cerebrales y lo convierte en un numero de “profundidad de sedacion”,
obteniéndose mediante la aplicacion de un sensor especifico sobre la frente del

paciente y se refleja en el monitor en forma de cuatro parametros:

v BIS (indice Biespectral); reflejado como una cifra de 0 a 100, desde la
ausencia total de actividad EEG (cero), hasta una actividad EEG normal —
paciente despierto-(cien). Estd complementado por la visualizacién en el
monitor de la onda del EEG de la zona frontal. Asi:

e 100: paciente despierto.
e 100-70: despierto/sedacion ligera moderada.
e 70: estado hipnético ligero (por debajo de este rango, baja probabilidad
de recuerdo explicito).
o 70-60: sedacion profunda o anestesia ligera.
e 60: hipnosis moderada (por debajo, baja probabilidad de recuerdo

explicito).
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o 60-40: anestesia general.

40: hipnosis profunda.

(@]

o 40-0: anestesia profunda.
o 0:supresion de EEG.

v EMG (Electromiograma); representado en el monitor mediante un nimero
de 0 a 100. Se complementa la medicion con un grafico de barras en el
monitor de cabecera del enfermo.

v TS (Tasa de Supresion); presentada como un tanto por cien. Su valor
Optimo debe ser o mas préximo a cero.

v ICS (indice de Calidad de la Sefial); reflejado como tanto por cien. Su valor
optimo es 100. Podemos verlo en el monitor como grafico de barra, junto a

la representacion del EMG.

Con esta forma de evaluacion del nivel de conciencia se logra un seguimiento mas

efectivo para el paciente, puesto que se ofrece un trato humano mas digno con

mayor calidad.

14.2. Objetivo

14.2.1. Objetivo general

e Dotar de un instrumento practico y util para el cuidado y seguimiento del

paciente internado en Terapia Intensiva del Hospital Materno Infantil de la
ciudad de La Paz.

14.3. Procedimiento

Para la aplicacion del método BIS se propone seguir el siguiente procedimiento:
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La monitorizacion BIS se realiza cuando se indica, generalmente en pacientes que

van a ser sometidos a anestesia general y a sedacion moderada o profunda.

Se inicia con el lavado de manos.

La colocacion guantes.

La preparacion del material a utilizar.

También es importante informar al paciente en caso de que esté
consciente.

Encender monitor.

Limpiar con una gasa seca la zona frontal del paciente, con el fin de facilitar
la adherencia del sensor.

Limpiar la frente con una gasa impregnada en alcohol. En caso de que la
frente del paciente presente restos de sustancias grasas, o liquidos
organicos.

Extraer el Sensor “BIS CUATRO” de su envase (no extraerlo hasta el
momento de su colocacion para evitar que se seque la gelatina de los
electrodos) y colocarlo en la frente del enfermo siguiendo las instrucciones
reflejadas en el envoltorio del sensor.

Colocar sensor BIS Quatro en la frente del paciente en angulo.

o Electrodo 1: en linea media frontal, 5 cm por encima de la raiz de la
nariz.

o Electrodo 2 (toma de tierra): correlativo al electrodo.

o Electrodo 4: en la zona externa del arco superciliar, por encima/junto
a la terminacion de la ceja.

o Electrodo 3: zona temporal derecha o izquierda entre el &ngulo
externo del ojo y la raiz del cabello. Poner especial cuidado en no
situar el electrodo justo sobre la arteria temporal, pues se producirian

artefactos, y la medicién seria errénea.

Presionar los bordes de los cuatro sensores.

Presionar firmemente cada electrodo durante 5 segundos.
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14.4.

Conectar sensor a cable del BIS.

Comprobacion de impedancia: si este proceso no se lleva a cabo de forma
automatica, debemos realizarlo manualmente accediendo a la pantalla del
BIS en el monitor del paciente. La captacion de la sefial ser4 Optima si
aparece el color verde en la representacion grafica de los electrodos en el
monitor.

Registrar en la grafica los valores de BIS, EMG, TS, e ICS si procede. Se
recomienda un BIS < 60 (de 40 a 60) para una sedacion confortable, y que
el paciente no presente memoria explicita de los hechos. Un EMG entre 30
y 50, indica una situacion de confortabilidad para el paciente. La TS debe
ser lo mas cercana a cero. El ICS debe ser siempre lo mas préoximo a cien,
admitiéndose como normal un ICS de 90 a 100.

Retirar el sensor y limpiar la frente de restos de adhesivo cuando ya no sea
preciso conocer el nivel de sedacion del paciente (enfermo despierto, o
indicacion facultativa).

Desechar sensor.

Limpieza y desinfeccion del monitor y cable de BIS.

Lavado de manos.

Materiales

Monitor con médulo medicién BIS 6 monitor BIS independiente.
Cable BIS.

Sensor BIS Quatro.

Guantes de latex.

Gasas.

Alcohol.

Gel conductor (opcional).

77



14.5.

Registro del método BIS

El registro se lo debe hacer en:

Hoja de Anestesia.

Registros enfermeria (quir6fano, unidades pacientes criticos).

La presente investigacidbn propone que se afada una casilla en la hoja de

monitoreo para que se pueda anotar los datos que arrojan el indice Biespectral

COMO Sse muestra a continuacion.

Los beneficios del uso del método BIS son:

La monitorizacion con BIS disminuye el consumo de farmacos durante el

mantenimiento de la anestesia.

Los tiempos de recuperacion anestésicos dentro el quiréfano se reduce
sensiblemente con indice BIS como monitor de la hipnosis frente a los

grupos donde se usaron los signos clinicos.

El indice biespectral reduce el riesgo de acuerdo intraoperatorio

desapercibidas por los signos clinicos.
La monitorizacion facilita a los clinicos una mejor comprensién del concepto

de anestesia moderna basado en un grupo de efectos paralelos, cada uno

de los cuales, puede idealmente monitorizado.
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ANEXOS



ANEXO 1
CARTA DE SOLICITUD DE PERMISO PARA
REALIZAR LA INVESTIGACION
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ANEXO 2
HOJA DE REGISTRO
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ANEXO 3
ESCALA DE COMA DE GLAGOW
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ANEXO 4

CONSECUENCIAS DE INFRASEDACION Y SOBRESEDACION

INFRASEDACION

SOBRESEDACION

Estrés Coma Farmacologico
Ansiedad Hipotensién
Agitacion Bradicardia

Hipertension

Hipoperfusion, Isquemia cerebral

Depresion, incluso abolicion de la

Taquicardia R

respiracion
Hipoxia Ventilacion mecanica prolongada
Hipercanea Destete prolongado

Cardiopatia isquémica

Riesgo de infeccion del tracto respiratorio

Hipertensién Intracraneal

Riesgo de trombosis venosa profunda

Autoextubacion

Sindrome de abstinencia

Aumento del coste

Aumento del coste

ANEXO 5
MATERIAL ICONOGRAFICO
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Paciente Monitorizado con el BIS
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Mostrar Sensor
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