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PALABRAS CLAVE Resumen

,B|3 La correcta monitorizacion de la analgesia y la sedacién debe ser uno de los objetivos
Indice biespectral; principales en las Unidades de Cuidados Intensivos. Una vez asegurada la analgesia, la
Sedacion; correcta dosificacion de los sedantes va a depender de la monitorizacion correcta del
Sedgntes; . nivel de sedacion. Desde hace anos se han utilizado sistemas de monitorizacién basados
Pamgntg C”.t,'COi en escalas. Estas escalas son adecuadas para la monitorizacién de la sedacion superficial,
Monitorizacion pero no son capaces de evaluar el grado de sedacion en pacientes profundamente seda-

dos o con bloqueantes neuromusculares en perfusién continua. Actualmente disponemos
de diferentes sistemas de monitorizacion que nos facilitan llegar donde las escalas no
alcanzan. En este capitulo revisaremos el monitor mas empleado en la actualidad en las
Unidades de Cuidados Intensivos, y el recomendado por el grupo de trabajo de Sedacion
y Analgesia de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUQC) para la monitorizacién de la sedacién profunda, el Monitor BIS®.
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Skl Adequate monitoring of analgesia and sedation should be one of the main goalsin the Inten-
Sedative;' sive Care Units. Once the analgesia is assured, the correct dosage of the sedatives will de-

pend on the correct monitoring of the sedation level. For years, clinical scales have been
used to evaluate the sedation level. These scales are appropriate for the evaluation of mild
sedation but they cannot correctly evaluate deeply sedated patients or those patients who
require continuous intravenous administration of neuromuscular blockade agents. In this
chapter, we review the most used monitor to control the adequate level of sedation in the
Intensive Care Units as well as the BIS® Monitor, which isthe one recommended by the Anal-
gesia and Sedation Work Group of the Spanish Society of Critical Care Medicine (SEMICYUC)
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Introduccion

B uso de farmacos sedantesy analgésicos forma parte habi-
tual del tratamiento de los pacientes criticos y es especial-
mente importante en aquellos que requieren ventilacion
mecanica'2.

Una vez garantizada una analgesia adecuada, la adminis-
tracion de farmacos sedantes pretende conseguir al menos
tres objetivos: a) disminuir la respuesta al estrésy propor-
cionar la comodidad al paciente, b) conseguir que el enfer-
mo tolere lastécnicas requeridas para su cuidado y/ o trata-
miento, y c) fines terapéuticos®*.

Para realizar una adecuada analgesia y sedacion de los
pacientes es importante conocer a la perfeccién la medica-
cion que se emplea. Una mala decisiéon en la eleccion del
farmaco o la dosis empleada pueden influir negativamente
en la evolucién de los pacientes’.

Una vez seleccionado el farmaco apropiado, hay que re-
visar de forma periddica el grado de profundidad de seda-
cion deseado y ajustar la dosis de sedante para asegurar
que el paciente reciba la dosis minima necesaria para con-
seguir unos objetivos predefinidos e individualizados®’. Con
estos ajustes periddicos y protocolizados pueden preverse
tanto la infra como la sobresedacién, con lo que se evita
aumentar la morbilidad®® y, probablemente, la mortalidad
de los pacientes criticos.

Monitorizacion de la sedacion

Un inadecuado control de la sedacion, por defecto, puede
asociarse con agitacién, desadaptacion de la ventilacién
mecanica y un riesgo potencial de autorretirada del tubo
endotraqueal, de sondas, catéteres, etc.”. En el extremo
contrario esta la sobresedacion, que se acompana de retra-
sos en el despertar, prolongacion del tiempo de ventilacién
mecanica y de la estancia del paciente en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), con aumento en la morbimortali-
dad de los pacientes'" 2. No se debe confundir el concepto
de sedacion profunda con el de sobresedacion ya que, como
hemos explicado anteriormente, esto puede tener conse-
cuencias graves para el paciente.

Para el personal de enfermeria que cuida y vigila a los
pacientes criticos, encontrar un equilibrio entre proporcio-
nar comodidad al enfermo y evitar la sobresedacion debe
ser uno de los objetivos principales. Este equilibrio puede
conseguirse mediante una monitorizacion adecuada de la
sedacion. En la actualidad disponemos de métodos subj eti-
vos, empleados para la monitorizacion de la sedacion su-
perficial, y de métodos objetivos Utiles en la monitorizacion
de la sedacién profunda.

Monitorizacién de la sedacion superficial. Escalas
de sedacion

Existen mas de 30 escalas descritas. En todas ellas se inclu-
ye la valoracién del nivel de conciencia ante estimulos ex-
ternos'™ .

Las escalas de Ramsay'® (tabla 1) y RASS (Richmond Agit a-
tion-Sedation Sale)'® (tabla 2) son las mas difundidasy uti-
lizadas en los estudios de sedoanalgesia en pacientes criti-

Tabla1 Escala de sedacion de Ramsay

1. Paciente ansioso y agitado

2. Paciente colaborador, orientado y tranquilo

3. Paciente dormido, que obedece a érdenes

4. Paciente dormido, con respuestas a estimulos auditivos
intensos

5. Paciente dormido, con respuestas minimas a estimulos

6. Paciente dormido, sin respuestas a estimulos

Adaptada de Ramsay M, et al™.

Tabla2 Escala RASSde sedacién-agitacion (de
Richmond)

[+4] Combativo. Ansioso, violento

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

[+2] Agitado. Movimientos frecuentes, lucha con el
respirador

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

[O] Alertay tranquilo

[1] Adormilado. Despierta a la voz, mantiene |os ojos
abiertos mas de 10 seg

[-2] Sedacioén ligera. Despierta a la voz, no mantiene los
0jos abiertos mas de 10 seg

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

[-4] Sedacién profunda. No responde a la voz, abre los
ojos a la estimulacion fisica

[-5] Sedacién muy profunda. No respuesta a la
estimulacion fisica

Adaptada de Sessler CN, et al'®.

RASS: Richmond Agitation-Sedation Sale.

cos. La escala RASS se desarrollo especificamente para las
UCl y la Ramsay fue, posteriormente a su creacion, validada
para estas unidades'”. La escala RASS actualmente, es la
recomendada por el grupo de trabajo de sedacion de la So-
ciedad Esparola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC) por su relaciéon con las escalas de
evaluacion del delirio en los pacientes criticos™.

Monitorizacion de la sedacion profunda

Las escalas de sedacion son los instrumentos mas Gtiles
para la monitorizacion de la sedacion superficial pero no se
pueden aplicar a pacientes en tratamiento con bloqueantes
neuromusculares (BNM) ni son vélidas para la monitoriza-
cion de la sedacion profunda'. En la actualidad hay varios
dispositivos de monitorizacién de la sedacion profunda ba-
sados en sistemas de interpretacion electroencefalografica
(BI®, Entropia, SEDLine o PSA, Narcotrend, Cerebral Sate
Monitor [CAV], Shap Monitor), potenciales evocados, 0 am-
bos (A-Line AEP Monitor/ 2).
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El monitor BIS®

En la actualidad, el monitor BIS® es el méas usado, con el que
mayor experiencia hay, y ademas esta aprobado por la FDA
(Food and Drug Administration) para la monitorizacion de
la profundidad anestésica mediante el analisis biespectral
del electroencefalograma (EEG) (Aspect Medical Systems™
Inc., Natick, MA) (www.biseducation.com).

La monitorizacién con el Monitor BIS® (fig.1) se inicia con
la adquisicion de multiples parametros electroencefalogra-
ficos y, tras su analisis posterior, ofrece un valor numérico o
indice biespectral (BIS) que oscila entre 0 (silencio eléctrico
cerebral) y 100 (paciente despierto)®. Este indice da una
medida objetiva, de manera inmediata y continua, sobre el
efecto hipnético o sedante de los diferentes farmacos que
se emplean para la sedacion de los pacientes (fig. 2).

Ademas de un monitor donde se realiza el procesamiento
de las senales y donde aparecen detallados multiples para-
metros, se precisa de un convertidor digital de sefial (DSC),
que amplifica y digitaliza las sefales electroencefalografi-
cas para una mejor interpretacion de las mismas por parte
del monitor.

Finalmente, el DSC se une a un sensor que capta las se-
nales electroencefalograficas (fig. 3). Hay diferentes senso-
res, tanto para su aplicacion en pacientes pediatricos como
en adultos (Quatro® y Extend®). En Espafia, para su utiliza-
cion en pacientes adultos, disponemos del sensor Quatro®.
Este sensor consta de cuatro electrodos numerados, com-
puestos de plata/ cloruro de plata, que se colocan en la
frente del paciente; no contiene latex, es desechable y se
recomienda su sustitucion a las 24 horas cambiandole de
posicion siempre que sea posible.

En la actualidad, Aspect Medical Systems™ posee un nue-
vo sensor (Sensor Bilateral®). Dicho sensor consta de 6 elec-
trodos con los que se monitorizan ambos hemisferios cere-
brales. No sélo nosinformara de la asimetria en la actividad
entre uno y otro hemisferio cerebral, sino que ademas se
podra ver mediante |la representacion de la matriz de den-
sidad espectral (representacion bidimensional en la que la
distribucion de la potencia de ambos hemisferios se repre-
senta mediante una escala de densidad de color). También
se podra realizar una monitorizacion continua de la activi-
dad del EEG mediante 4 canales, en lugar de un Unico canal
(figs. 4y 5)

Preparacion y colocacion del sensor. Para una monitoriza-
cion correcta y poder interpretar de forma adecuada los
datos obtenidos, es imprescindible elegir bien la zona don-
de situar el sensor. Hay que tener en cuenta que la presen-
cia de lesiones cerebrales, subyacentes al lugar de coloca-
cion, pueden artefactar el valor del BIS Por ello, en caso de
lesién cerebral unilateral, el sensor debe colocarse siempre
en el lado sano. H peor escenario podria estar en pacientes
con lesiones cerebrales bifrontales aunque hay estudios que
validan colocaciones alternativas a la recomendada, como
el realizado por Shiraishi et al, que compara la colocacién
frontal del sensor con la occipital observando una buena
correlacién entre ambas posiciones?.

Tras la adecuada eleccion de la zona, antes de colocar el
sensor, debe realizarse una preparacion minuciosa de la
piel. Primero se limpia suavemente |la zona de colocacion
con una gasa mojada en alcohol y se deja secar. Acontinua-

Bis) XP

Figura1 Monitores BIS VISTA® y BIS XP®. (Fotografias cedidas
por Aspect Medical System™).
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Figura 2. Grados de profundidad segun valor BIS. (Figura ce-
dida por Aspect Medical Systems™).
BIS: indice biespectral; EEG: electroencefalograma.

cion, se coloca el sensor siguiendo las instrucciones del fa-
bricante indicadas en el envoltorio. En primer lugar, se sitla
el electrodo nimero 4 con la curvatura paralela a la ceja y,
posteriormente, los electrodos 2 y 1 respectivamente, de
tal forma que este Ultimo quede aproximadamente 5 cm
sobre el puente de la nariz. Finalmente, se pone el electro-
do nimero 3, a la altura de la linea imaginaria que une
ambos ojos y a media distancia entre el angulo externo del
ojoy la parte anterior de la raiz del pelo. Como se observa
en la figura, el sensor debe quedar oblicuo y no paralelo a
las cejas (fig. 6).

Una vez colocado el sensor, se aplica presién a la parte
mas externa de cada electrodo para conseguir la correcta
adhesién del mismo. Tras asegurarnos de que cada electro-
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Figura 3 Sensor Quatro® y DSC. (Fotografias cedidas por As-
pect Medical System™).

do se encuentra bien pegado, finalmente se aplica presion
en el centro del mismo, durante 2-5 segundos, hasta hacer
salir el gel conductor que contiene cada uno de ellos. Pos-
teriormente, conectaremos el sensor a la unidad DCy ésta
al monitor. Es importante recordar que la unidad DSC se
debe situar en la cabecera del paciente ya que esla unidad
que recibe las sefnales del EEG. De esta forma se reduce la
posibilidad de interferencias.

Verificacion de la colocacion. Una vez puesto el sensor,
comienza la prueba de impedancia (resistencia que ofrece
la piel a cada uno de los electrodos). La monitorizacién no
se inicia hasta que en la pantalla del monitor se lee “apro-
bado” sobre cada electrodo. Puede ocurrir que, en vez de
aprobado, se lea “alto” o “ruido”. En el primer caso sera
necesario presionar de nuevo sobre cada electrodo. En caso
de “ruido”, se deben revisar todas las conexiones.

B monitor BI® de Aspect Medical Systems™. Desde su

desarrollo inicial, los diferentes monitores han ido evolu-
cionando. H monitor A-2000° permitié un avance en la mo-

Figura 4
System™).

nitorizacion de la sedacion. Posteriormente, el Monitor XP®
ofrecié la ventaja de un andlisis mejorado, librando de par-
te de los artefactos electromiograficos, y permitiendo su
empleo incluso en situaciones de sedacion superficial. En la
actualidad, el nuevo monitor VISTA® dispone de una panta-
Ila en color, téactil, y una mejora del software para la dismi-
nucion de los artefactos electromiograficos (fig. 1).

En los monitores XP® y VISTA® (segln el sistema operativo
base del monitor) los parametros mas importantes son:

1. Indice biespectral (BIS. Se muestra (segin miramos al
monitor) en la esquina superior izquierda de la pantalla.
B valor del BIS aunque no aparece de forma inmediata,
ya que precisa filtrar una minima cantidad de EEG libre
de artefacto, nos da informacién del estado del EEG en
los Ultimos segundos (tiempo que depende de la tasa de
atenuacion fijada, que suele ser inferior a 7,5 seg). Este
indice esta intimamente relacionado con el indice de ca-
lidad de la sefal, con el electromiogramay, a la hora de
interpretar el valor, se deben tener en cuenta ambos pa-
rametros. B valor numérico del BlSoscila entre 0 (silen-
cio eléctrico cerebral) y 100 (paciente despierto y aler-
ta). Se considera que valores por debajo de 60 se asocian
a escasa probabilidad de estar consciente.

2. Indice de calidad de la sefial (ICS). Este indice se represen-
ta mediante un grafico de barra en la parte superior dere-
cha de la pantalla e indica el porcentaje de segmentos de
EEG medidos en los ultimos 60 segundos. La barra grafica
desciende si aumenta el nimero de artefactos. En estos
casos, al ir desechando los segmentos artefactados, preci-
sa de mayor tiempo para interpretar la sefal correctamen-
te. No obstante, la fiabilidad del valor BIS no se ve afecta-
da aunque da informacion del estado del paciente hace
mas tiempo. B propio monitor avisa de dicho problema:

a) Cuando el ICSes >50, el BISse ilumina en amarillo (normal).

b) S el ICSesta entre 15-50, el BISse muestra hueco. Esto
no significa que no sea valido aunque debe interpretarse
con precaucion y la sefial puede perderse si la situacion
no se corrige.

c) 9 el ICSes < 15 no se muestra valor de BIS

Touch Key

Asymemetry héicator (ASYM)  Special dge Frecuency (S59)
Densty Specral Array (DSK)

Time Scale for DSAJASYM

Sensor Bilateral® y Monitor Vista®. Monitorizacion del hemisferio izquierdo. (Fotografias cedidas por Aspect Medical



Monitorizacién de la sedacion profunda. B monitor BIS®

163

i

Figura5 Sensor Bilateral® y nuevo Monitor Vista® (pendientes de comercializacion).

3. Hectromiograma (EMG). También se representa me-
diante un grafico de barra que se sitlia debajo del
grafico del ICS e indica la actividad muscular y otros
artefactos de alta frecuencia, como movimiento exce-
sivo del paciente, que interfieren en la recepcion de la
sefal del EEGy artefactan el valor del BISdando valo-
res falsamente elevados®. Es importante tener en
cuenta que no hay una proporcionalidad entre el arte-
facto electromiografico y la elevacién del BIS; ademas,
esta sobreestimacion desaparece trasla administracién
de un BNVP, Por otro lado, a diferencia del ICS el des-
censo o desaparicion de la sefal grafica del EMG signi-
fica una mayor fiabilidad en los valores del BIS. Pero no
todo son inconvenientes y mirandolo desde otro punto
de vista, el EMG puede dar informacion sobre otros pa-
rametros de confort del paciente. Asi, el aumento de la
actividad muscular a nivel frontal produce un artefacto
electromiografico que es detectado por el monitor y
podria reflejar el nivel de dolor.

4. Tasade supresion (TS. H valor numérico de la TSse mues-
tra en la esquina superior derecha de la pantalla del mo-
nitor y representa el porcentaje de tiempo de supresion
del EEG en los Ultimos 63 segundos; es decir, el tiempo en
que permanece el EEG en silencio eléctrico. Por ejemplo,
si en los Ultimos 63 segundos el 25% del EEG ha estado en
silencio eléctrico, la TSseré de 25. En la mayor parte de
los casos, la TS aparece con cifras de BISalrededor de 30
a 35; ademas, el valor del BIScomienza a descender hacia
0 a medida que la TSva aumentando hasta 100%.

La monitorizacion del BISen otros monitores. La monito-
rizacion con BIS® también esta disponible en forma modu-
lar, integrado dentro de algunos monitores de cabecera
(Philips®, Datascope®, Datex Ohmeda®, Drager®y otros). H
sensor empleado, en Espana, es el descrito previamente
(Sensor Quatro®). La diferencia es que en algunos monito-
res, como por ejemplo Philips®y Drager®, lainformacion de
los diferentes parametros, incluido el EMG y el ICS viene
dada s6lo numéricamente.

Utilidad clinica de la monitorizaciéon del BIS

Sedacion profunda. Como hemos descrito previamente, el
BIS (valor BIS) es un “numero”, derivado del analisis biespec-
tral del EEG y, como otros parametros monitorizados en el

Figura 6 Colocacién del Sensor Quatro®. (Fotografias cedidas
por Aspect Medical Systems™).

paciente critico, requiere unainterpretacion clinica correcta
especialmente en aquellos casos en los que puede haber ar-
tefactos (EMG y/ 0 ICS.

B BlSaporta informacién, de una manera continua y ex-
presada mediante una escala numérica, sobre el nivel de
profundidad de sedacion (fig. 2). Este parametro, como ya
se ha mencionado previamente, puede oscilar entre 0 y
100, con diferentes rangos dependiendo de la profundidad
de sedacién alcanzada.

En aquellos pacientes criticos que precisan sedacion pro-
funda, se recomienda mantener un rango de valor BIS que
asegure que el enfermo mantiene una sedacién adecuada,
logrando ademas inhibir el recuerdo. Este hecho cobra es-
pecial importancia en los enfermos que precisan del empleo
de BNM, principalmente en perfusion continua. En estos ca-
sos, es imposible realizar una adecuada monitorizacién de
la sedacién sélo mediante escalas y el paciente, al estar
relajado, puede sufrir periodos de despertar y/ o sobreseda-
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cion y pasar inadvertidos. Se considera que este objetivo de
sedacion se logra manteniendo un BIS® en un rango entre
40-60%.

S considera que los pacientes con valores de BIS < 40
estan sobresedados. Aunque estos enfermos también pue-
den encontrarse desadaptados de la ventilacion mecanica,
con estos niveles de sedacién se deben buscar otros facto-
res diferentes a una insuficiente sedacion. En este sentido,
se deberia hacer especial hincapié en excluir que el pacien-
te esté “infraanalgesiado” vy, a la vez, descartar otras cir-
cunstancias que precisen otro tipo de tratamiento que no
sea la administracion de sedantes (revision de los parame-
tros de la ventilacién mecanica, correccién de la hipercar-
bia, necesidad de administracién de BNM en perfusion con-
tinua, etc.). No se debe caer en el error de sobresedar a los
pacientes puesto que también tiene efectos adversos (re-
traso en el despertar, prolongacion del tiempo de ventila-
cidn mecanica, etc.) y quiza pueda asociarse con un aumen-
toenlamorbimortalidad. Estudiosrecientemente publicados
han observado que aquellos pacientes que durante un pro-
cedimiento anestésico han tenido valores de BISpor debajo
de 40-45 poseen un aumento de la mortalidad al afno®*%, e
incluso a los 2 aios, aunque esta Ultima diferencia no alcan-
Z0 significacion estadistica®.

Estos estudios nos ponian sobre aviso acerca de las posi-
bles consecuencias que podrian derivarse de mantener es-
tos valores de BIS en pacientes criticos donde los tiempos
de sedacion son mucho mas prolongados. En la actualidad y
tras la publicacion del primer estudio en pacientes criticos
donde se observa que la aparicién de periodos de brote-su-
presion (es decir, TS, es un predictor independiente del
aumento de riesgo de muerte a los 6 meses®, hace obligado
no sblo el desarrollo de estudios prospectivos mas amplios
para verificar dicho hallazgo, sino que nos replanteemos a
diario y en cada enfermo si el grado de sedacién es el ade-
cuado, y sobre todo, si precisa una monitorizacion continua
del nivel de sedacién para intentar evitar un posible au-
mento en la mortalidad derivado de la sobresedacion.

Pacient es neuroldgicos. También en los pacientes neurolé-
gicos es imprescindible la monitorizacién de la sedacion.
Aunque en este tipo de enfermos pudiera haber dudas en la
utilidad de la monitorizacion con BIS su empleo ha sido vali-
dado®'. No obstante, se recomienda tomar alguna precau-
cion, especifica en este tipo de enfermos, como no colocar el
sensor en aquellas zonas donde haya un dafo cerebral subya-
cente salvo para evaluar otras variables que no sean las del
nivel de sedacion (por ejemplo, actividad epileptiforme).

1. Coma barbiturico. Aunque el coma barbitlrico es un
tema controvertido, las Ultimas guias de la Brain Trauma
Foundation siguen recomendandolo en aquellos pacientes
en los que todas las medidas terapéuticas médicas y quirur-
gicas se han agotado. Ademas, se hace hincapié en asegurar
la estabilidad hemodindmica de los pacientes antes y du-
rante el coma barbitirico®.

No hay relacion directa entre la dosis de barbitGrico y los
niveles plasmaticos. Ademas, a pesar de tener unos niveles
plasmaticos adecuados, éstos no se correlacionan con el pa-
tron de brote-supresion y tampoco con el control de la pre-
sién intracraneal (PIC). Por este motivo, para mantener un

adecuado balance entre los efectos beneficiosos y adversos
derivados del empleo de barbitlricos, es imprescindible
realizar desde el inicio del tratamiento una monitorizacién
de su efecto mediante electroencefalografia continua.

En la actualidad, no siempre se puede obtener un EEG
continuo y, por tanto, el empleo del Monitor BIS® es la ma-
nera mas sencilla, rapida, y sobre todo factible, de monito-
rizar a estos pacientes criticos.

En los pacientes que precisen barbitdricos, el primer ob-
jetivo sera el control de la PIC. En caso de no lograrse este
objetivo, se debe profundizar el coma teniendo en cuenta
que la presencia de 3-5 periodos de brote-supresion en el
EEG marca un limite definido en el manejo de este tipo de
pacientes. Una vez alcanzado dicho nivel de actividad eléc-
trica cerebral, se considera que se ha obtenido el beneficio
maximo en cuanto a la inhibicion del metabolismo y la re-
duccion del flujo sanguineo cerebral®. Diversos estudios han
demostrado que valores de BlSentre 10-25y TSentre 50-75
se relacionan con 3-5 periodos de brote-supresion3.

2. Deteccion de muerte encefdlica. Al igual que en la
evaluacion del grado de sedacion, resulta intuitivo pensar
que en determinados casos, como en pacientes proximos a
la muerte encefélica, el empleo de la monitorizacion BIS®
puede ser Util. De hecho, su aplicacion ha sido demostrada
en varios estudios®3®. Aunque, en la actualidad, el BIS no
esta aceptado como prueba complementaria en el diagnos-
tico legal de la muerte encefalica, la ventaja de su empleo
es clara: facilidad de monitorizacién y de interpretacion.
Recordar que silencio eléctrico equivale a BIS 0y TS 100%.

3. Utilidad en status epilepticus. Teéricamente, la moni-
torizacion continua del EEG es obligada para el manejo de
los pacientes en status epilepticus. Sn embargo, no siem-
pre se puede tener acceso a dicha monitorizacion las 24
horas del dia, y mucho menos de manera continua. Eso hace
que en ocasiones no sepamos exactamente qué es lo que
esta ocurriendo, especialmente cuando el status epilepti-
cus es “no convulsivo”, con lo que el tratamiento puede
retrasarse u omitirse. B monitor BIS® puede ser una ayuda
en estas circunstancias, puesto que nos ofrece la posibili-
dad de monitorizar de manera continua el patron EEG, si
bien la interpretacién de las ondas EEG es compleja. Aun-
que su uso no se ha validado en estudios clinicos, si hay
publicaciones aisladas que muestran su utilidad y quiza ten-
ga un mayor valor en aquellos pacientes en los que se sos-
peche un status epilepticus “no convulsivo“®. En estos pa-
cientes, la monitorizacién con BIS® puede mostrar una
disociacion entre la situacion clinica (bajo nivel de concien-
cia-coma) y el BIS apreciando un valor del BIS elevado
(>60) incluso con TSy, sin embargo, el paciente no respon-
der a estimulosintensos®. Paraddjicamente, en estas situa-
ciones, la administracion de propofol puede hacer que el
paciente recobre el nivel de conciencia, al yugular la crisis,
observandose una disminucién en el valor del BIS (experien-
cia personal no publicada).

4. Prondstico neuroldgico. Otro aspecto fundamental en
la préctica clinica diaria en las UCl es |a valoracion del pro-
néstico, especialmente en aquellos pacientes con situacio-
nes neuroldgicas comprometidas. Existen estudios que
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abren las puertas hacia la investigacion en cuanto al pro-
néstico neurolégico de los pacientes criticos una vez pasada
la fase aguda*'.

Valoracion del dolor. La evaluacion del dolor, sobre todo
en pacientes sedados, es dificil. Quiza en un futuro la mo-
nitorizacion pueda hacerse de una manera objetiva®®. En
este aspecto ya hay algun estudio®.

Conclusiones

En la actualidad, la monitorizacién del BIS® esta amplia-
mente validada por multiples estudios tanto en el campo
de la anestesia como en las UCI*%. Se ha demostrado su
beneficio en la monitorizacion continua de la sedacion
profunda con la mayoria de los sedantes habitualmente
empleados en las UCI, excluyendo la ketamina y otros se-
dantes que actlan sobre los receptores NMDA*, y puede
ser util en la valoracion del dolor o el manejo de pacientes
neurocriticos.

Sn embargo, hay estudios que ponen en duda su em-
pleo**°, aunque en ellos, la falta de correlacion se suele
deber a que el BISesta artefactado por la actividad elec-
tromiografica. De hecho, cuando esta actividad electro-
miografica desaparece, la correlacion entre BIS y grado de
sedacién se recupera®>s'. Por ello, al igual que con cual-
quier otro sistema de monitorizacion a la hora de tomar
decisiones, se deben tener en cuenta otros parametros cli-
nicos, no simplemente el valor numérico del BIS ya que
puede encontrarse artefactado por el EMG o el ICS De
esta manera, no se caerd en el error de otros autores que
llegan a afirmar que la administracion de BNM, a pacientes
sedados superficialmente aumenta el grado de sedacion®.
En aquellas situaciones en las que el BIS se encuentre ar-
tefactado y se precise tomar una decision, la valoracién
clinica y global del paciente (especialmente de la analge-
sia adecuada), junto con la administracion puntual de
BNM, si se cree imprescindible, nos ayudaréa a la hora de
tomar la decision correcta®. Aunque, en pacientes criti-
cos, el empleo de BNM, especialmente en perfusién, con-
Ileva un aumento de la morbilidad, probablemente la so-
bresedacion del enfermo sea peor que la administracion
puntual de los mismos.
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