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Definiciones y Abreviaturas 

BIS:    Índice Biespectral 

EEG:   Electroencefalograma 
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IOT:    Intubación orotraqueal 

RASS: Richmond agitation sedation scale 

SAS:   Sedation agitation scale 

SNC:  Sistema Nervioso Central 

TS:     Tasa de supresión 

UCI:  Unidad de cuidados Intensivos 

VMI: Ventilación mecánica invasiva 
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Resumen del Proyecto 

Introducción: Los pacientes que ingresan a las Unidades de Cuidado Intensivo (UCI), con frecuencia 

necesitan de soporte ventilatorio y por consiguiente de la administración de sedación y analgesia. El 

monitoreo de la sedación reduce sustancialmente los desenlaces adversos y complicaciones asociada a 

una sedación inadecuada. La estancia en UCI genera elevados niveles de ansiedad, estrés y dolor, tanto 

físico como psíquico, principalmente como consecuencia de procedimientos necesarios para el 

diagnóstico y tratamiento, así como también de los derivados de la enfermedad que motivo su ingreso. 

Por lo tanto, conseguir un adecuado grado de sedación en concordancia con el estado fisiopatológico del 

paciente constituye uno de los retos más importantes en el manejo del paciente crítico. Para lograr vencer 

las limitaciones de las escalas de sedación subjetiva, se han creado dispositivos de monitorización de la 

conciencia como el índice Biespectral (BIS) con el propósito de lograr una medida objetiva de la sedación 

del paciente. Siendo el monitoreo BIS uno de los instrumentos más estudiados y adaptados para su 

aplicación en UCI, por lo que al determinar el grado de correlación entre las escalas clínicas más usadas y 

una medida objetiva como el BIS permitiría evaluar de manera rápida y continua el nivel de sedación. 

Objetivo: Determinar la correlación entre la valoración clínica de la sedación mediante la Escala de 

sedación y agitación de Richmond (RASS) y el monitoreo del índice Biespectral (BIS) en pacientes de UCI 

ventilados y sedados farmacológicamente. 

Materiales y Método: Estudio de corte transversal y analítico. Se evaluó el coeficiente de correlación de 

Spearman en cada nivel de sedación, realizándose un cálculo muestral para obtener coeficientes entre 0,6 

para sedación moderada y de 0,8 en sedación leve y profunda, se incluyeron pacientes en ventilación 

mecánica con sedación farmacológica y con escala de RASS previamente definida por Medico Intensivista 

o enfermera a cargo. Se excluyeron pacientes con sedación inhalatoria con óxido nitroso u otros gases y 

pacientes con Etomidato.  



Evaluación de la Sedación: Correlación BIS y RASS  8 
 

 

Resultados: Se obtuvieron 74 registros, en 32 pacientes, lográndose completar el 100% de la muestra 

calculada para cada nivel de sedación. La sedación farmacológica incluía fentanyl, Midazolam y 

Dexmedetomidina, solo el 16% de los pacientes en sedación profunda tuvieron relajación muscular. El 

grado de correlación no fue significativo en ningún grado de sedación, los valores de correlación obtenidos 

fueron: Débil y negativa o muy baja en los niveles de sedación leve y moderada (r= - 0,0014 y r= -0,2977 

respectivamente) y una correlación positiva muy baja en el nivel de sedación profundo (r= 0,1645)  

Conclusiones: Los resultados del estudio muestran que no hubo correlación significativa entre BIS y RASS 

en ninguno de los grupos de sedación. Sin embargo, a pesar de los resultados negativos de este estudio, 

el BIS aún puede tener utilidad en un grupo de pacientes específicos en los que la valoración subjetiva es 

limitada, como es el caso de los pacientes con sedación profunda y necesidad de relación muscular, por 

lo tanto, se plantea la necesidad de más estudios en este grupo de pacientes para determinar realmente 

algún beneficio de la monitorización BIS 

Palabras clave: Monitoreo, escala de sedación y agitación de Richmond (RASS), Unidad de cuidado 

intensivo (UCI), Índice Biespectral (BIS) 
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Abstract 

Introduction: Patients admitted to Intensive Care Units (ICU), often need ventilatory support 

and therefore the administration of sedation and analgesia. Sedation monitoring substantially reduces 

adverse outcomes and complications associated with inadequate sedation. Staying in the ICU generates 

high levels of anxiety, stress, and pain, both physical and psychological, mainly because of procedures 

necessary for diagnosis and treatment, as well as those derived from the disease that caused their 

admission. Therefore, achieving an adequate degree of sedation in accordance with the 

pathophysiological state of the patient constitutes one of the most important challenges in the 

management of critically ill patients. To overcome the limitations of subjective sedation scales, 

consciousness monitoring devices such as the Biespectral Index (BIS) have been created with the 

purpose of achieving an objective measure of patient sedation. Being the BIS monitoring one of the 

most studied and adapted instruments for its application in the ICU, therefore, by determining the 

degree of correlation between the most used clinical scales and an objective measure such as the BIS, it 

would allow a rapid and continuous evaluation of the level of sedation. 

Objective: To determine the correlation between clinical assessment of sedation using the 

Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) and Biespectral Index (BIS) monitoring in ventilated and 

pharmacologically sedated ICU patients. 

Materials and Method: Observational and analytical study. Spearman's correlation coefficient 

was evaluated at each level of sedation, performing a sample calculation to obtain coefficients between 

0.6 for moderate sedation and 0.8 for mild and deep sedation. Patients on mechanical ventilation with 

pharmacological sedation and with RASS scale previously defined by the Intensive Care Physician or 

nurse in charge. Patients with inhalation sedation with nitrous oxide or other gases and patients with 

Etomidate were excluded. 
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Results: 74 records were obtained, in 32 patients, achieving 100% completion of the sample 

calculated for each level of sedation. Pharmacological sedation included fentanyl, midazolam and 

dexmedetomidine, only 16% of patients in deep sedation had muscle relaxation. The degree of 

correlation was not significant in any degree of sedation, the correlation values obtained were: Weak 

and negative or very low in the levels of mild and moderate sedation (r= -0.0014 and r= -0.2977 

respectively) and a very low positive correlation in the level of deep sedation (r= 0.1645) 

Conclusions: The results of the study show that there was no significant correlation between BIS 

and RASS in any of the sedation groups. However, despite the negative results of this study, the BIS may 

still be useful in a group of specific patients in whom the subjective assessment is limited, as is the case 

of patients with deep sedation and need for muscular relation, therefore, there is a need for more 

studies in this group of patients to really determine any benefit of BIS monitoring. 

Keywords: Monitoring, Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS), Intensive Care Unit (ICU), 

Biespectral Index (BIS) 

 

 

 

 

 



Evaluación de la Sedación: Correlación BIS y RASS  11 
 

 

Descripción del Proyecto 

Planteamiento y Justificación del Problema 

Los pacientes críticamente enfermos, que requieren ingreso a las unidades de Cuidados Intensivos 

(UCI), con frecuencia necesitan de soporte ventilatorio y por consiguiente de la administración de 

sedación y analgesia. La estancia en UCI genera elevados niveles de ansiedad, estrés y dolor, tanto físico 

como psíquico, principalmente como consecuencia de procedimientos necesarios para el diagnóstico y 

tratamiento, así como también de los derivados de la enfermedad que motivo su ingreso. Por lo tanto, 

conseguir un adecuado grado de sedación y analgesia en concordancia con el estado fisiopatológico del 

paciente constituye uno de los retos más importantes en el manejo del paciente crítico.  

Las recomendaciones actuales de las guías internacionales basadas en evidencia con respecto a 

la sedación para pacientes con ventilación mecánica en cuidados intensivos son consistentes en 

recomendar una sedación mínima. El objetivo es que el paciente se despierte fácilmente, se sienta 

cómodo y tenga un buen control del dolor, a menos que clínicamente se requiera una sedación profunda. 

Sin embargo, el paciente critico tiene un mayor riesgo de presentar complicaciones derivadas de una 

inadecuada sedación, aumentando la morbimortalidad, el tiempo de estancia en UCI y hospitalaria, mayor 

tiempo de ventilación mecánica y de complicaciones derivadas de la misma, secuelas físicas y 

emocionales, así como un aumento de los costos. Una adecuada sedoanalgesia reduce la respuesta al 

estrés, permite una mejor adaptación del paciente a la ventilación mecánica y facilita las intervenciones 

necesarias para su cuidado, además de reducir los efectos deletéreos. (1,2) Cabe señalar que, aunque es 

necesario el uso de sedación en este grupo de pacientes, su administración no está exenta de efectos 

adversos, una razón más para desarrollar estrategias que faciliten la adecuada sedación del paciente 

crítico, que garanticen con mayor nivel de certeza a los profesionales de la salud, el estado óptimo de la 

misma, minimizando así los efectos indeseables. 
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Por otra parte, la infrasedacion desprotege al paciente, exponiéndolo a un sufrimiento 

innecesario, además del estrés y la ansiedad tendrán consecuencias a corto y largo plazo, como trastornos 

del sueño, desorientación y agitación, lo que se asocia a un peor pronóstico, así como a la presencia de 

disfunción cognitiva y delirium. Desde el punto de vista fisiopatológico, se aumentará el consumo de 

oxígeno, la tasa metabólica y la actividad del sistema autonómico aumentando el trabajo miocárdico, que 

puede ser fatal en ciertos grupos de pacientes (falla cardiaca descompensada, infarto agudo de miocardio, 

Insuficiencia respiratoria severa, shock cardiogénico) (3). Se estima que entre  2-30% de los enfermos con 

ventilación mecánica invasiva (VMI) en UCI desarrollarán fenómenos de sedación subóptima, entre los 

que se incluye la sedación difícil, en la que es  necesario dosis mayores de las usualmente utilizadas para 

lograr metas en la profundidad de  sedación, o cuando al disminuir la dosis aparecen problemas, 

generalmente relacionado con pobre modulación del dolor, delirium hiperactivo, tolerancia farmacológica 

y síndromes de abstinencia, haciendo difícil su abordaje, por lo que contar con herramientas para asistirlos 

que garantice un adecuado nivel de sedación, sería de gran utilidad con beneficio tanto para el paciente 

como para el equipo de salud a cargo. (4) 

Así mismo una excesiva sedación, por pasar más fácilmente inadvertida o por ser mejor tolerada 

puede generar un aumento en la morbimortalidad. Ahora bien este aumento en la morbimortalidad 

supone un peor resultado clínico, prolongación de la ventilación mecánica (y, por lo tanto, a las 

complicaciones relacionadas con la misma como son el aumento de la incidencia de neumonía asociada a 

VMI, barotrauma, bacteriemia, trombosis venosa profunda, hemorragia digestiva alta),  depresión 

miocárdica, inestabilidad hemodinámica,  depresión respiratoria, inmunosupresión, íleo intestinal, 

debilidad muscular adquirida, riesgo de ulceras de presión, mayor estancia hospitalaria,  con un aumento 

del consumo de los recursos y la dificultad para monitorizar la evolución neurológica de los pacientes. 

Algunos estudios han observado una tasa de sedación excesiva del 35% (5), en otros reportes la 

prevalencia de la sedación profunda se encuentra en rangos entre el 35 % y el 68 % en pacientes con 
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ventilación mecánica, que resultan en mayores resultados clínicos adversos (6). Se ha demostrado que 

una sedación profunda durante las primeras horas de ingreso a UCI en pacientes con ventilación mecánica 

es un criterio independiente de mortalidad, por consiguiente, las pautas de manejo actual recomiendan 

mantener una sedación superficial como meta. (7).  

Cerca del 40% y en algunos reportes hasta el 70% de los pacientes ingresados a UCI manifiestan 

sufrir dolor en algún momento de su estancia.(3).  En un estudio durante la evaluación del dolor en los 

pacientes ingresados en UCI concluyeron que la movilización era el procedimiento más doloroso, seguido 

de otros 5 procedimientos de práctica diaria como son; la inserción y retiro de catéteres, cambio de 

drenajes, aspiración endotraqueal y cuidado de heridas. Asimismo, Robleda et al. encontraron una 

prevalencia del dolor del 94% durante los mismos procedimientos analizados, con afectación en variables 

hemodinámicas y los niveles de sedación medidos por BIS, de manera significativa (8). 

Las escalas de valoración de la sedación (EVS) son instrumentos subjetivos que, en general, miden 

la respuesta de los pacientes a la estimulación física o verbal. En los últimos años se han realizado 

múltiples estudios que intentan identificar una EVS ideal que permita determinar el nivel de sedación y 

agitación, que logre establecer un objetivo de sedación, que se pueda aplicar en los diferentes tipos de 

pacientes, y que incluya los adecuados niveles sedación, para determinar de esta manera el mejor 

medicamento y los ajustes necesarios. Por otro lado, las EVS están diseñadas para realizar una evaluación 

subjetiva de la sedación del paciente, y su utilidad en pacientes que reciben medicamentos bloqueantes 

neuromusculares o que requieren sedación profunda puede ser limitada (9). Por lo tanto, se ha 

determinado que ocurre una sedación insuficiente significativa mediante el análisis subjetivo por EVS (10).  

Para lograr vencer las limitaciones de las escalas de sedación subjetiva, se han creado dispositivos 

y utilizado múltiples técnicas (monitorización del índice Biespectral, potenciales evocados auditivos, 

índice de estado del paciente, Electroencefalograma) con el propósito de lograr una medida objetiva de 
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la sedación del paciente. Siendo el monitoreo BIS uno de los instrumentos más estudiados y adaptados 

para su aplicación en UCI (11). Adicionalmente cuando se evaluó los costos de aplicación del monitoreo 

BIS en la titulación de la sedación de los pacientes en UCI, se demostró una reducción del 18% en los 

costos, principalmente como resultado de la reducción en el uso de sedantes como Lorazepam, 

midazolam y Propofol(10) . 

Se demostró que la monitorización BIS es mejor que los métodos de evaluación con EVS para los 

pacientes de la UCI con VMI, en cuanto a la reducción de la cantidad de sedantes y el tiempo hasta el 

despertar. Así mismo, con aplicación del BIS se puede diferenciar de manera más confiable entre sedación 

inadecuada y adecuada (12).  En este mismo estudio, se evidencio una buena correlación del BIS con la 

escala de sedación RASS. 

El uso de la monitorización BIS en UCI, puede lograr una reducción en las complicaciones 

asociadas a la sedación como lo son, la duración de la ventilación mecánica, la prolongación de la estancia 

en la UCI, los efectos deletéreos con el uso de sedantes, mejoría en los indicadores de calidad y bienestar 

de los pacientes además de la reducción en los costos (13).  Ha sido tal la evolución del BIS, y respaldada 

su utilidad, que en las últimas Guías de práctica Clínicas (GPC) para el manejo de la sedoanalgesia en el 

paciente adulto en UCI, recomiendan su uso cuando no sea posible evaluar la sedación con escalas de 

valoración subjetiva y en pacientes que necesiten sedación profunda o bloqueantes neuromusculares 

(14,15). 

Dado las desventajas de las escalas clínicas de sedación subjetivas, además de tener que estimular 

los pacientes para valorar el nivel de la sedación y que cuando el nivel de la sedación es más profundo no 

logran discernir adecuadamente el estado de sedación y teniendo en cuenta que el índice Biespectral ha 

demostrado ser una herramienta objetiva útil en el monitoreo de la sedación; se planteó la siguiente 

hipótesis de trabajo; y es demostrar que a niveles altos y bajos de sedación hay mayor correlación 
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(coeficiente de 0.8) y a niveles intermedios de sedación la correlación es baja (coeficiente 0.2) entre las 

EVS y el BIS, pudiendo ser este último una estrategia más para lograr optimizar los niveles de sedación en 

paciente críticos de las UCI. 

La literatura científica internacional ha reportado el número de personas atendidas en UCI, con 

porcentajes tan bajos como el de los Países Bajos (0.45% de la población total) hasta un porcentaje tan 

alto como el reportado en los Estados Unidos (11,4% de la población total), un total de 1.140 personas 

por cada 10.000 de habitantes en Estados Unidos (16) 

En Colombia se desconoce el número total de pacientes ingresados a UCI y lo mismo sucede con 

los sometidos a VM y sedación. Así mismo, pocos centros de referencia tienen publicado el 

comportamiento clínico y epidemiológico de este tipo de pacientes, así como como tampoco los niveles 

de sedación, siendo importante conocerlo para guiar la mejor terapéutica disponible, impactando 

positivamente en la mortalidad, indicadores de calidad y disminuir los costos.  En consecuencia, se diseñó 

un estudio para evaluar el nivel de sedación de una UCI centro de referencia del Nororiente Colombiano, 

determinado por dos métodos previamente validados, con el fin de establecer una certeza clínica en la 

atención de los pacientes. 

Con este estudio se pretende proponer herramientas para evitar una sedación inadecuada, 

asegurar la comodidad de los pacientes, mejorar la seguridad del paciente, el resultado clínico y la gestión 

de recursos. La aplicación de este estudio permitirá enriquecer los conocimientos relacionados con el nivel 

de sedación y asociarlos a monitorización Biespectral; así como alcanzar una certeza en la práctica 

cotidiana que optimizará la atención al paciente, con lo cual se disminuirán las complicaciones, problemas 

legales, y lógicamente los costos tanto para la institución como para el paciente. La importancia de este 

estudio radica en el aumento de la morbimortalidad asociada a un nivel de sedación inadecuado, es por 

esto por lo que conocer y entender la utilidad de una medida objetiva y correlacionarla con las escalas de 



Evaluación de la Sedación: Correlación BIS y RASS  16 
 

 

sedación frecuentemente utilizadas en las unidades de cuidado intensivo, impactaría significamente en la 

práctica clínica diaria, logrando así determinar el nivel correcto de sedación. 

También al utilizar bien estos datos se contribuirá a la investigación, para contar con datos reales 

de nuestra población y no basarnos en estudios extranjeros, los datos permitirán que la clínica y los 

profesionales que se encuentren elaborando guías clínicas y protocolos tengan en cuenta estos hallazgos. 

 

Pregunta de Investigación  

¿Cuál es el grado de correlación entre la escala de sedación RASS y el índice Biespectral (BIS), en 

la evaluación del nivel de sedación en los pacientes con ventilación mecánica (VM) y requerimiento de 

sedación farmacológica en la Unidad de cuidado intensivo en el complejo médico Foscal? 

 

Hipótesis 

La Hipótesis investigativa del presente estudio fue que existía una correlación significativa entre 

la evaluación por escala de sedación RASS y el monitoreo de BIS de los pacientes sedados con VM en UCI; 

mayor en los niveles superiores e inferiores de sedación (coeficiente de correlación 0.8) no obstante, a 

nivel intermedio de sedación la correlación es más baja (coeficiente de correlación 0.2) 

H1: No existe una correlación significativa entre la evaluación por escala de sedación RASS y el monitoreo 

de BIS de los pacientes sedados con VM en UCI 
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Marco Teórico 

Monitorización 

Se caracteriza por la observación de uno o más variables con el objetivo de detectar alteraciones 

y confirmar su adecuado funcionamiento, por tal razón, es de vital importancia en el cuidado del paciente 

crítico, ya que detecta disfunciones orgánicas oportunamente, siendo el cerebro uno de ellos, 

permitiendo de esta manera orientar el abordaje diagnóstico y terapéutico. Teniendo en cuenta lo 

anterior, es fundamental la monitorización del grado de sedación y analgesia del paciente crítico para 

conseguir una estrategia de sedación adecuada y para evitar las complicaciones asociadas a su 

implementación (17,18). 

Para obtener un adecuado monitoreo en cualquier sistema u órgano se requieren de los 

siguientes objetivos:  

a. Conocer y establecer la función del órgano o sistema 

b. Realizar una adecuada Interpretación de su fisiopatología 

c. Suministrar los datos fisiológicos que permitan diagnosticar anomalías 

d. Guiar el tratamiento 

e. Plantear el pronóstico del paciente. 

Adicionalmente, al monitorizar, se mejoran las intervenciones como el control efectivo del dolor, 

de tal manera que se realicen los ajustes en la medicación sedante y analgésica durante los 

procedimientos cotidianos realizados en los pacientes de cuidado crítico, principalmente en aquellos que 

han demostrado una alta carga de dolor como lo son la movilización, la aspiración endotraqueal, curación 

de heridas y cambios de sonda.(8,19,20) En ese aspecto, Puntillo et al. evaluaron la percepción del dolor 

en más de 6.000 pacientes críticos sometidos a 6 procedimientos: movilización con giro, colocación de 
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catéteres venosos centrales, retirada de drenajes torácicos, curación de heridas, aspiración endotraqueal 

y retirada de catéteres arteriales femorales. Concluyeron que todos estos procedimientos eran dolorosos 

y que la movilización era el que más.  

Múltiples estudios confirman que una adecuada monitorización de la sedación reduce el tiempo 

de VMI, la estancia en UCI, el riesgo de Neumonía asociada al cuidado de la salud y complicaciones 

derivadas a una ventilación prolongada. Incluso tras realizar una evaluación de la sedación como 

estrategia de monitoreo se han reportado reducciones importantes en mortalidad. Sin embargo, esta 

evaluación se complica cuando el paciente no puede comunicar su dolor por lo tanto precisa de una 

herramienta más objetiva (21).  

Por ejemplo, en un estudio se logró disminuir la incidencia de agitación en un 33% y el dolor un  

66%, posterior a la monitorización de la sedación y la analgesia con escalas valoración subjetiva como la 

RASS,  se consideró que los resultados alcanzados eran secundarios a la evaluación periódica y a la 

modificación consiguiente en el tratamiento con escalonamiento o disminución del nivel de analgesia y 

sedación para alcanzar el nivel óptimo de confort esperado y según los requerimientos dinámicos del 

paciente, adicionalmente se observó una disminución en el tiempo de ventilación mecánica y las 

infecciones nosocomiales con el uso de monitorización clínica medida por escalas (22) 

Sedación 

Se define sedación como un estado de disminución del nivel de conciencia, del entorno que nos 

rodea, inducido farmacológicamente, manteniendo según se requiera la capacidad de mantener la vía 

aérea permeable y la ventilación espontanea, los reflejos protectores y la percepción del dolor.  En un 

reciente consenso se amplió la definición a sedoanalgesia, y comprende la utilización de fármacos 

ansiolíticos, sedantes, analgésicos o anestésicos que disminuyan el dolor, ansiedad y movimiento del 

paciente para facilitar la realización de un procedimiento diagnóstico o terapéutico necesario, 
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proporcionando un grado adecuado de amnesia y de disminución de la conciencia, y garantizando la 

seguridad del paciente (2) 

Niveles de Sedación 

Durante los últimos años, las diferentes sociedades han intentado definir los niveles de sedación, 

es por ello por lo que han evolucionado hasta la reciente modificación en 2018 por la Sociedad Americana 

de Anestesiología (SAA), quien modifico los criterios para definir los 4 niveles de sedación y analgesia 

(Tabla 1), donde los pacientes según sus necesidades pueden pasar de un nivel a otro: 

Sedación Mínima (ansiolisis): es un estado inducido por fármacos durante el cual los pacientes responden 

normalmente a las órdenes verbales, donde no se afectan los reflejos de las vías respiratorios, ni la función 

cardiovascular ni respiratoria, pero si puede estar afectada la función cognitiva y la coordinación motora. 

Sedación/analgesia moderada (anteriormente sedación consciente): es una depresión de la conciencia 

inducida por fármacos durante la cual los pacientes responden a propósito a órdenes verbales, ya sea 

solos o acompañados de una estimulación táctil ligera, donde tanto la función cardiovascular como la 

ventilación espontanea usualmente se mantiene y no se requieren intervenciones para mantener una vía 

aérea permeable. La retirada refleja de un estímulo doloroso no se considera una respuesta intencionada 

Sedación/analgesia profunda: es una depresión de la conciencia inducida por fármacos durante la cual 

los pacientes no pueden despertarse fácilmente, pero responden a propósito después de una 

estimulación repetida o dolorosa, donde la función cardiovascular usualmente se mantiene, pero la 

capacidad de mantener de forma independiente la función ventilatoria puede verse afectada. Los 

pacientes pueden necesitar ayuda para mantener las vías respiratorias permeables y la ventilación 

espontánea puede ser inadecuada.  
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Anestesia general: es una pérdida de conciencia inducida por fármacos durante la cual los pacientes no 

pueden despertarse, ni con estimulación dolorosa. La capacidad de mantener de forma independiente la 

función ventilatoria a menudo se ve afectada, a menudo requieren asistencia para mantener una vía aérea 

permeable y es posible que se requiera ventilación con presión positiva debido a la depresión de la 

ventilación espontánea o a la depresión de la función neuromuscular inducida por fármacos. La función 

cardiovascular puede verse afectada. 

 

Tabla 1  

Niveles de Sedación y Analgesia 

 
Ansiolisis/ 
sedación 
mínima 

Sedación/analgesia 
moderada (sedación 

consciente) 

Sedación 
profunda/analgesia 

Anestesia general 

Respuesta 
Normal a la 
estimulación 
verbal 

Respuesta 
intencionada a la 
estimulación verbal 
o táctil 

Respuesta 
intencionada 
después de una 
estimulación 
repetida o dolorosa 

No despierta incluso 
con estímulos 
dolorosos 

Vía aérea No alterado 
No requiere 
intervención 

Puede ser necesaria 
una intervención 

Requiere una 
intervención 

Ventilación 
espontanea 

No alterado Adecuada 
Puede ser 
inadecuada 

Frecuentemente 
inadecuada 

Función 
cardiovascular 

No alterado 
Generalmente 
mantenida 

Generalmente 
mantenida 

Puede estar 
deteriorada 

Adaptado, de la Sociedad Americana de Anestesiólogos. Posición sobre el Cuidado de la Anestesia 
Monitoreada. Modificado por última vez el 17 de octubre de 2018. 

 

Nivel Adecuado de Sedación 

Actualmente la sedación y analgesia es considerado un componente principal en el cuidado de los 

pacientes críticos con requerimiento de VMI y considerado un estándar de calidad en la atención.  

88.(2,15,23–25) 
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Los objetivos en el nivel de sedación cada vez más se enfocan en mantener una sedación 

superficial dado las múltiples complicaciones asociadas a una sedación profunda no indicada. Sin 

embargo, la definición de lo que corresponde a una sedación superficial no está del todo establecida, ya 

que la mayoría de las publicaciones consideran un nivel superficial medido por RASS comprendido entre 

-2 a +1 buscando un ideal de 0. Las GPC recomiendan mantener una sedación profunda (RASS -5 a -4), en 

aquellos pacientes con síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), durante el bloqueo 

neuromusculares (BNM), en estados de estatus epiléptico (EE) y en pacientes con lesiones cerebrales 

graves con hipertensión endocraneana (HIC). (2,4,7,15,24–26) 

Infrasedacion 

La infrasedacion desprotege al paciente, exponiéndolo a un sufrimiento innecesario, además del 

estrés y la ansiedad, tendrá consecuencias a corto y largo plazo como trastornos del sueño, desorientación 

y agitación, lo que se asocia a un peor pronóstico, así como a la presencia de disfunción cognitiva y/o 

psíquica y delirium. Desde el punto de vista fisiopatológico, se aumentará el consumo de oxígeno, la tasa 

metabólica, la actividad del sistema autonómico aumentando el trabajo miocárdico, que puede ser fatal 

en ciertos grupos de pacientes (falla cardiaca descompensada, infarto agudo de miocardio, Insuficiencia 

respiratoria severa, shock cardiogénico) (3). Los pacientes en UCI pueden desarrollar fenómenos de 

sedación subóptima, entre los que se incluye la sedación difícil, en la que es necesario dosis mayores de 

las usualmente utilizadas para lograr metas en la profundidad de sedación, o cuando al disminuir la dosis 

aparecen problemas, generalmente relacionado con pobre modulación del dolor, delirium hiperactivo, 

tolerancia farmacológica y síndromes de abstinencia (Tabla 2) (4).  
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Sobresedacion 

La definición de sobresedación corresponde a 3 situaciones. (25) 

• La primera de ellas hace referencia al paciente que se encuentra en un nivel de sedación 

más profundo que el que se tomó como meta para ese paciente, durante ese día durante 

2 o más determinaciones consecutivas.  

• Se refiere aquel paciente que se encuentran en sedación profunda sin ninguna de las 

indicaciones descritas como causas justificadas por las GPC para este nivel de sedación. 

• Por último, al paciente que tiene justificada la sedación profunda y monitorizada de forma 

objetiva mediante dispositivos basados en la electroencefalografía, se observan tasas de 

supresión o niveles de sedación tan profunda que sobrepasan el rango anestésico. 

El grupo de trabajo de Sedación y Analgesia de la sociedad Española de Medicina Intensiva Critica 

y Unidades coronarias (SEMICYUC), proponen 5 posibles causas de sobresedación.  

1. Analgesia insuficientemente, para los pacientes ventilados, donde se prioriza la sedación antes 

que la analgesia. Se mantiene la recomendación de un manejo de la sedación basada en la 

analgesia. 

2. Monitorización deficiente, respecto a que no se detecta el dolor, ni el nivel adecuado de sedación 

o el bloqueo neuromuscular. Para minimizar los efectos deletéreos del bloqueo neuromuscular, 

además de plantear su justificación diariamente, debe ser monitorizado de rutina. 

3. Dosis inadecuada de sedantes, manteniendo una dosis fija de hipnótico que el paciente no 

requiere, con su acumulación y posterior retraso en la eliminación. 

4. Comunicación deficiente entre los integrantes del equipo de salud a cargo del paciente, con 

desconocimiento del nivel objetivo de sedación, ni pautas de tratamiento a seguir y sin protocolos 

claros de manejo. 
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5. Ausencia de valoración diaria, para definir disminución de la sedación si el paciente ya no requiere 

una sedación profunda o el retiro si es necesario. 

Tabla 2  

Consecuencias Infrasedación y sobresedación 

Infrasedacion Sobresedacion 

Estrés 
Ansiedad 
Agitación 

Hipertensión 
Taquicardia 

Hipoxia 
Hipercapnia 

Cardiopatía isquémica 
Hipertensión intracraneal 

Auto retirada de tubo endotraqueal 

Coma farmacológico 
Hipotensión 
Bradicardia 

Hipoperfusión 
Isquemia cerebral 

Depresión respiratoria 
Ventilación mecánica prolongada 

Destete prolongado 
Mayor Riesgo de infección respiratoria 

Trombosis venosa profunda 
Síndrome de abstinencia 
Aumento de los costos 

Adaptado de,  Alcántara Carmona & García Sánchez, 2021 

Estrategias para Disminuir Complicaciones Asociadas a la Sedación 

Monitoreo de la Sedación 

De acuerdo con las GPC, el nivel de sedación ideal es aquel que le proporciona al paciente un nivel 

de confort, sin dolor, ni ansiedad, con amnesia del evento, que sea fácil el despertar y que permanezca el 

paciente tranquilo y colaborador. El nivel adecuado de sedación permite evitar la infra o sobre utilización 

de fármacos sedantes.(15,24) 

Hecha esta salvedad, para lograr una sedación adecuada y segura se requiere una estrecha 

vigilancia de la dosis del fármaco sedante administrado. El nivel objetivo de sedación meta debe 

reevaluarse con frecuencia con el propósito de evitar una sedación excesiva o disconfort y modificarse 

cada vez que se produzca un cambio en la situación clínica del paciente. 
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En este contexto, se determina que la herramienta ideal utilizada para el monitoreo de la sedación 

debería diagnosticar con precisión, de esta manera se lograría titular adecuadamente los medicamentos 

utilizados para este fin y se conseguiría el nivel de sedación deseado. Beneficios adicionales de una medida 

objetiva estaría en detectar oportunamente otras causas de alteración de la conciencia, como son el 

delirium, el daño cerebral agudo e incluso el dolor (27). 

Las herramientas de monitoreo con las que contamos actualmente son aquellas de índole 

subjetivo, es decir, basadas en escalas de sedación realizadas a intervalos frecuentes, y las objetivas, a 

través de la tecnología mediada por instrumentos que diagnostican automáticamente el nivel de 

sedación(27,30). 

Teniendo en cuenta lo anterior, se han creado múltiples escalas clínicas, a la fecha existen más de 

30, en todas ellas se incluye la valoración del nivel de conciencia ante estímulos externo con el objetivo 

de monitorear la efectividad de la sedoanalgesia. Aquellas que han sido validadas, que son con mayor 

frecuencia utilizadas y siendo las más recomendadas por su fácil utilización, son las escalas de SAS y 

RASS.(30) Dado las limitaciones de las escalas de sedación durante la sedación profunda o durante el 

bloqueo neuromuscular, se ha propuesto en las GPC de las diversas sociedades, instrumentos como los 

monitores de índice Biespectral (BIS), basados en el procesamiento de señales electroencefalográficas, 

quienes han reportado beneficios en el quirófano y pueden superar las limitaciones de las escalas de 

sedación (14). 

Escala de Agitación y Sedación de Richmond RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale)  

En 1999 se desarrolla la escala de sedación y agitación RASS (tabla 3) por un grupo 

multidisciplinario del Hospital Universitario de Richmond Virginia, siendo validada en 2003 y adaptada al 

español en 2016 (31). Se ha demostrado que el RASS tiene una excelente confiabilidad entre evaluadores 

en los distintos tipos de pacientes adultos de UCI ya sea médicos o quirúrgicos y tiene una excelente 
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validez en comparación con una escala analógica visual y otras escalas de sedación (32). Ha sido validada 

tanto en pacientes ventilados como en los no ventilados y es la única escala que se ha estudiado 

específicamente para evaluar los cambios de sedación a lo largo del tiempo.   

Es una escala de 10 puntos, de fácil aplicación, los valores positivos indican agitación y los valores 

negativos son usados para analizar la sedación. Divide la estimulación física de la verbal y según la 

intensidad del estímulo clasifica el nivel de sedación. El nivel 0 corresponde a un paciente tranquilo y 

despierto, el nivel +4 a la situación de máxima agitación y el nivel -5 al de mayor sedación. Tiene una 

buena correlación con la aparición de delirio una vez detectada la presencia o ausencia de atención. Es la 

más recomendada por sociedades científicas y la de mayor aceptación por el personal de salud en las 

unidades de cuidado intensivo(Ely et al., 2003).  

Tabla 3  

Escala de Agitación y Sedación de Richmond RASS 

Puntuación  Escala de RASS 

-5 No despertable No responde a voz ni a estímulos físicos 

-4 Sedación 
profunda 

Se mueve o abre los ojos a estimulación física, no a la voz 

-3 Sedación 
moderada 

Movimientos de apertura ocular a la voz, no dirige mirada 

-2 Sedación ligera Despierta a la voz, mantiene contacto visual menos de 10 
segundos 

-1 Somnolencia No completamente alerta, se mantiene despierto más de 10 
segundos 

0 Despierto y 
tranquilo 

 

1 Inquieto Ansioso, sin movimientos desordenados, agresivo ni violento 

2 Agitado Se mueve de forma desordenada, lucha con el respirador 

3 Muy agitado Agresivo, se intenta arrancar tubos y catéteres 

4 Combativo Violento, representa un riesgo inmediato para el personal 

Tomado, Revista Colombiana de Anestesiología Investigación científica y tecnológica Validación 
transcultural y lingüística de la escala de sedación y agitación Richmond al español (31). 
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Índice Biespectral (BIS) 

Antecedentes 

El análisis BIS fue utilizado inicialmente para el estudio del movimiento de las olas marinas, 

cambios en la presión atmosférica y la actividad sísmica. Éste se desarrolló en base del análisis de variables 

que son parte del electroencefalograma (EEG) integrándolas en una sola variable numérica, logrando 

mediante análisis computarizado llevar a un índice numérico. La información se obtuvo mediante una 

base de datos que incluía más de 5000 pacientes despiertos y anestesiados con diferentes protocolos, de 

esta manera se creó el registro de cada uno de los principales parámetros obtenidos de los diferentes 

análisis del EEG, no obstante, se desconoce el método para generar el algoritmo(33) 

Definición 

El índice Biespectral es un sistema de monitorización no invasiva desarrollado a partir del análisis 

Biespectral del Electroencefalograma (EEG) que analiza el patrón de las ondas cerebrales, permitiendo 

una cuantificación del nivel de sedación, es decir que proporciona una medida cuantitativa objetiva del 

nivel de conciencia. Este sistema utiliza un sensor colocado en la frente para transmitir las señales del EEG 

desde el paciente hasta un convertidor de señal digital, el cual digitaliza la señal y la envía a un monitor 

para su procesamiento y análisis. El sensor se conecta a un monitor propio o a un módulo integrado que 

hay en diferentes monitores de cabecera.(34)  

A diferencia con el EEG convencional que requiere la colocación de muchos electrodos en la 

cabeza del paciente, el monitor BIS solo requiere de 4 sensores integrados a una banda adhesiva. 

En el monitor, mediante un análisis complejo, la información es procesada, los artefactos una vez 

detectados son excluidos y de esta manera con los datos EEG obtenidos se calcula un número entre 0 y 

100, donde el valor máximo 100 representa conciencia total y 0 indica supresión máxima o la ausencia de 
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actividad eléctrica cerebral (EEG plano). Por tanto, el BIS proporciona una medición directa del nivel de 

consciencia del paciente y de su respuesta a la sedación (figura 1) (33).  

 

Figura 1  

Rango del Índice Biespectral 

 
  

Tomado de, Sanid et al., 2016 

 

Es de aclarar que cifras entre 40 y 60 se consideran adecuadas para la anestesia quirúrgica y 

pueden evitar episodios de despertar y recuerdo en pacientes tratados con bloqueantes 

neuromusculares. Sin embargo, cuando el valor es menor a 40, puede resultar más perjudicial que 

beneficioso, sino cuenta con una indicación fuerte como es en el caso de los pacientes con necesidad de 

coma barbitúrico. (Tabla 4) 
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Tabla 4  

Interpretación de los valores BIS 

Valor BIS INTERPRETACION Equivalencia RASS 

100-91 Despierto/ansiolisis 0, 1, 2, 3, 4 

90-81 Sedación ligera -1 

80-61 Sedación moderada (Sedación consciente) -3, -2 

60-41 Sedación profunda -4 

<40 Sedación muy profunda -5 

0 Supresión del EEG  

Adaptado por el autor basado en reportes de la literatura; (Campos et al). 

Componentes 

El sistema de monitorización BIS® está compuesto por un monitor que es táctil, donde se registran los 

diferentes parámetros, un cable de adaptación (compuesto por un cable de interfaz del monitor, un BISX 

y un cable de interfaz del paciente) y un sensor que puede ser unilateral o bilateral (Figura 2 y 3) 

Figura 2  

Monitor y Cable de Adaptación BIS 
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Figura 3  

Sensores Monitoreo BIS 

A. Sensor Unilateral    B. Sensor Bilateral 

 

Parámetros 

BIS (Índice Biespectral): Usualmente se encuentra en la parte superior izquierda de la pantalla, aparece 

como un número que oscila de cero (silencio eléctrico cerebral) a 100 (paciente despierto y alerta), este 

se actualiza continuamente. 

Indicador de la Calidad de la Señal (ICS): Se representa en forma de barras usualmente encima del valor 

del BIS. La calidad óptima es cuando las 5 barras aparecen en verde. Cuando es >50 el BIS es normal, con 

valores inferiores se pierde la señal (Tabla 5) 

Tabla 5  

Interpretación de los valores ICS 

Valor ICS INTERPRETACION 

>50 Datos EEG fiables 

15-50 Datos de EEG poco fiables 

<15 No datos 

Adaptado de; Campos B, Monitorización de la actividad cerebral mediante Índice Biespectral del 
paciente en cuidados intensivos (35). 
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Indicador de electromiograma (EMG):  el valor optimo debe ser inferior a 30, esta medida se refiere a los 

artefactos que se pueden generar y afectar el valor del BIS, este indica toda la energía procedente de la 

actividad muscular y de otros dispositivos de alta frecuencia. Se representa en una barra fraccionada 

usualmente a la derecha del valor del BIS. Este parámetro también refleja el nivel de confort del paciente 

y su nivel de dolor. 

Número de tasa de supresión (TS): es el porcentaje de tiempo sobre los últimos 63 segundos en los que 

se considera que la señal se encuentra en estado de supresión. Aumenta en caso de coma o en estados 

de sedación muy profunda. Cuando los valores de TS aumentan hasta acercarse a 100, el valor de BIS 

también comienza a descender hacia 0.  

Ondas del electroencefalograma (EEG): Usualmente observada en la parte superior derecha. La velocidad 

de registro es de 25 mm/sg. 

Gráfico de tendencias del BIS:  Es representado como una línea gruesa, donde se puede establecer un 

rango objetivo que aparecerá como una franja en color horizontal o como líneas horizontales que 

muestran el límite tanto superior como inferior del intervalo establecido.  

Factores que Pueden Alterar el BIS en UCI 

El BIS es una medida del estado de la actividad metabólica cerebral, por lo tanto, puede ser 

afectado por estados fisiológicos como el sueño, así como por hipotermia, alteraciones neurológicas y 

algunos fármacos anestésicos. (33).  

Alteraciones Neurológicas: la actividad cerebral anómala puede alterar la interpretación del BIS en los 

pacientes críticos, ya que estos frecuentemente presentan lesiones neurológicas y encefalopatía 

(enlentecimiento del EEG), reportando al monitoreo BIS valores más bajos que los esperados. En pacientes 
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con Demencia se ha identificado valores del BIS significativamente más bajos que en los pacientes de la 

misma edad sin demencia (36).  

Al momento de la valoración con BIS se debe tener en cuenta la presencia de lesión neurológica 

focal; como Trauma craneoencefálico (TCE), Accidente cerebro vascular (ACV) o tumores cerebrales, ya 

que dependiendo del lado de la lesión y de donde se coloquen los sensores, se registrarán los valores, 

ipsilateral (bajos) o contralateral (elevados). Sin embargo, el BIS ha mostrado evidencia para el monitoreo 

del deterioro neurológico de gran utilidad en la valoración pronóstica de pacientes con daño cerebral (18). 

Actividad Electromiográfica (EMG):  una actividad motora aumentada en los pacientes críticos despiertos 

es frecuente, por lo que la señal del BIS puede verse afectada por las señales del EMG.  

Calidad de las Señales del EEG: la señal de transmisión puede ser afectada si los sensores no permanecen 

adecuadamente posicionados, por lo que es importante asegurar una adecuada calidad de las señales 

electroencefalográficas en el paciente UCI, corrigiendo manifestaciones locales como el sudor y edema. 

 

Utilidad clínica e interpretación 

Control del nivel de sedación:  

El uso del BIS permite un mejor manejo y mayor control de la sedación, ya que se pueden usar 

dosis más bajas para conseguir los mismos efectos sedantes. Para una sedación profunda se considera 

que el objetivo son valores de BIS entre 40-60, mientras que con valores menores de 40 se considera que 

el paciente está sobre sedado. A la hora de analizar este valor del BIS, debemos tener en cuenta que los 

valores del EMG sean bajos y la ICS sea >50. Por otro lado, se debe evitar la aparición de TS, ya que se ha 

demostrado que su aparición es un predictor del aumento del riesgo de muerte a los 6 meses.(37) 
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Estado del Arte 

Monitoreo Objetivo de la Sedación: BIS y las Escalas de Sedación en UCI 

A la fecha diferentes estudios han evaluado y comparado la utilidad del BIS con las escalas de 

sedación, respecto al nivel de sedación en el contexto del paciente critico en las unidades de cuidado 

intensivo; utilizando para ello diferentes métodos y poblaciones objetivo. De tal manera que se plantea 

que la mejor manera de evaluarlo es determinando el grado de correlación existente entre el BIS y las 

escalas de sedación clínicas. En general, los coeficientes de correlación entre BIS y RASS varían en un rango 

entre 0,36-0,826 (Tabla 6)(6,12,38–43) 

Tabla 6  

Estudios objetivos de evaluación de la sedación en UCI y RASS 

Autor Números de 
pacientes 

Escala valoración 
sedación  

Coeficiente de correlación 

Turkmenistan 2006 11 RASS r: 0,78 

Karamchandani 2010 24 RASS r: 0,56 

Plaschke 2010 114 RASS r: 0,36 

Ogilvie 2011 94 RASS r:0,62 

Yaman 2012 30 RASS 
SAS 

r: 0,75 (RASS) 
r: 0,66 (SAS) 

Prottengeier 2014 30 RASS r: 0,66 

Wang 2017 90 RASS r: 0,67 

Zheng J 2018 74 RASS r: 0,826 

Adaptado, Guía de Práctica Clínica para la Prevención y Manejo del Dolor, Agitación/Sedación, Delirium, 
Inmovilidad e Interrupción del Sueño en Paciente Adultos en la UCI, Medicina Critica  

 

En este aspecto Turkmen y colaboradores, determinaron una correlación significativa entre la 

escala de sedación/agitación de Richmond y el índice Biespectral en paciente sometidos a sedación 

continua con dexmedetomedina (r= 0.900; P= 0.0001). Esta correlación fue evidente tanto para sedación 

profunda como superficial; la escala de Richmond demostró como fortaleza frente al BIS la capacidad de 
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evaluar agitación, sin embargo, al ser una escala de valoración subjetiva puede subestimar el grado de 

sedación principalmente en planos profundas lo cuales son adecuadamente valorados por el BIS (42). 

En el análisis secundario de un estudio de 114 pacientes que se encontraban en el primer día 

postoperatorio de cirugía cardiaca en UCI, en que se intentaba evaluar el delirium con parámetros 

objetivos, se determinó con los datos de BIS una correlación lineal positiva y significativa (p < 0,001) en 

relación con RASS (r = 0,36) (41) 

En otro estudio se evaluó la confiabilidad del BIS en relación con la valoración clínica medida por 

RASS para estimar el nivel de sedación durante las pruebas diarias de despertar espontáneo (SAT) con 

Propofol en 94 pacientes con trauma.  El BIS se correlacionó con RASS (p < 0,0001) y con la dosis de 

Propofol (p < 0,0001), pero la fuerza de la asociación fue relativamente baja (r < 0,5). En este caso el BIS 

fue confiable y demostró tener ventajas sobre RASS al ser continuo y objetivo, con este protocolo de 

sedación (40). 

También se evaluó la correlación entre el monitoreo con BIS y 4 escalas de sedación usadas con 

mayor frecuencia (Escala de sedación de Ramsay (RSS), Escala de RASS, Escala de agitación de sedación, 

Adaptación a cuidados intensivos escala ambiental) en 30 pacientes que requerían sedación y VM en la 

UCI, durante 24 horas a intervalos de 2 horas. Las cuatro escalas clínicas se correlacionaron 

significativamente con BIS, principalmente las escalas RASS (r = 0,750, r = 0,758, respectivamente) (39). 

Se determino el nivel de sedación de 30 pacientes sedados durante los traslados de una UCI móvil; 

en este estudio prospectivo se investigó la viabilidad y la relación de la evaluación de la sedación clínica 

medida por RASS y la monitorización fisiológica objetiva por índice Biespectral. Donde la correlación de 

rangos de Spearman fue de p2 = 0,431 (intervalo de confianza (IC) = 0,341 a 0,513) y el coeficiente de 

correlación de Kendall se calculó como τ = 0,522 (IC = 0,459 a 0,576); demostrando así, que el monitoreo 
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con BIS se puede utilizar para la evaluación de los niveles de sedación en condiciones extremas como una 

UCI móvil donde la valoración por escalas subjetivas es limitada (38). 

Noventa pacientes que se encontraban en estado crítico, sedados y con ventilación mecánica en 

4 UCIS de China fueron monitorizados durante 24 horas con BIS y cada 4 horas con la escala RASS. La 

sedación profunda solo fue indicada en 6 (6,7%) pacientes, pero 76 pacientes (84,4%) tuvieron al menos 

1 episodio de sedación profunda. La sensibilidad y la especificidad del BIS inicial fueron del 94,0 % y el 

66,5 % y tanto el BIS como EMG se correlacionaron con las mediciones de RASS (los coeficientes de 

correlación de Spearman oscilaron entre 0,387 y 0,669, P < 0,001 (6). 

Se analizaron un total de 414 registros de los pacientes de una UCI con VM que comparaban los 

valores de BIS con los correspondientes valores de RASS, hubo una correlación estadísticamente muy 

significativa entre ambos (τ = 0,56, p  < 0,0001). En este estudio se determinó que un valor de BIS de 70 

tuvo una alta sensibilidad (85%) y especificidad (80%) para diferenciar una sedación adecuada de una 

inadecuada. Concluyendo que el BIS se correlaciona bien con RASS al evaluar el nivel de sedación en 

pacientes críticos con ventilación mecánica y que el BIS diferenciaba de manera confiable la sedación 

inadecuada de la adecuada (12). 

En un estudio de cohorte retrospectivo con 74 pacientes en UCI que fueron sometidos a 

broncoscopia de fibra óptica flexible (FFB), se evaluaron los niveles de sedación utilizando la escala RASS 

y el monitoreo continuo con BIS durante el procedimiento cada 5 minutos. Encontrándose un coeficiente 

de correlación significativo siendo mayor en el grupo de midazolam en comparación con el grupo de 

dexmedetomidina en diferentes momentos r: 0,826 (P<0,05). Los resultados del estudio indicaron que la 

monitorización BIS es una herramienta significativa, que se puede aplicar como un método 

complementario y alternativo para evaluar la sedación, especialmente para pacientes de alto riesgo que 

son propensos a estar bajo o sobre sedados (43). 
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Esta gran variedad en los niveles de correlación probablemente sea secundaria a que una vez el 

paciente no obtenga una respuesta verbal o física, la determinación de un nivel de sedación más profundo 

es imposible usando escalas subjetivas (13,44). Es decir, si un paciente obtiene una puntuación máxima 

de RASS de -5 no puede recibir una puntuación menor que discrimine mejor la profundidad de sedación, 

aunque se acerque a valores de completa supresión del EEG.  

Por lo tanto, se crea la necesidad de una monitorización objetiva de la actividad cerebral, cuando 

hay ausencia de respuesta motora. Al contrario, de las EVS el BIS no puede evaluar agitación ya que el 

valor no puede ser mayor de 100 y correspondería a aquel paciente que está totalmente despierto (13). 

En cualquiera de estas dos situaciones, las comparaciones entre ambos sistemas de monitorización no 

pueden ser coherentes. Esto hace difícil establecer una correlación en pacientes profundamente sedados 

o en pacientes agitados, y estos pacientes están incluidos en la mayoría de los trabajos publicados.  

En definitiva, los estudios de correlación BIS con las escalas de sedación han obtenido resultados 

controvertidos, sin embargo, existe una buena correlación entre el BIS y la escala de Ramsay, escala de 

RASS y la escala SAS(12,13,45–47).  
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Objetivos 

Objetivo Principal 

Determinar el grado de correlación entre la escala de sedación RASS y el índice Biespectral (BIS), 

en la evaluación del nivel de sedación en los pacientes con VMI y requerimiento de sedación farmacológica 

en una Unidad de cuidado intensivo. 

Objetivos Secundarios 

1. Describir las características clínicas y sociodemográficas de los pacientes con VMI y sedación 

farmacológica, en la Unidad de Cuidado Intensivo. 

2. Determinar el nivel de sedación de los pacientes con VMI y requerimiento de sedación 

farmacológica en la UCI mediante la aplicación de la escala de sedación RASS y el BIS 

3. Comparar el nivel de sedación según la escala RASS y índice Biespectral en los pacientes con VMI 

en UCI 

4. Describir los medicamentos usados para sedación y relajación en los pacientes con protocolos de 

sedación y relajación.  

Metodología  

Tipo de Estudio 

Estudio de Corte transversal y analítico 

Población 

Pacientes ingresados a UCI Foscal - Foscal Internacional, con necesidad de ventilación mecánica y sedación 

farmacológica 
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Criterios de Selección 

Criterios de Inclusión:  

- Mayores de 18 años 

- Necesidad de ventilación mecánica y sedación farmacológica  

Criterios de Exclusión:  

- Hipotermia definida como Temperatura < 33°C 

- Pacientes sedados con óxido nitroso, halotano, etomidato 

- Pacientes sin registro de valor de escala RASS en UCI   

Cálculo del Tamaño de la Muestra 

Para el cálculo de la muestra se tomó diferentes niveles de sedación (alto, intermedio, bajo). Para 

establecer la correlación entre dos variables se usó el coeficiente de Spearman con los siguientes criterios: 

r: 0,6 (nivel intermedio (n1=23)), r: 0,8 (nivel alto (n2 =20) y bajo (n3=20)), con un poder estadístico del 

90%, perdidas del 10% y una seguridad del 95%. Así el tamaño de muestra fue 63 registros totales  

Recolección de Información 

Administración de Datos 

- Se diseño un formulario de recolección de datos específicamente para el estudio (Anexo A).  

- La información se obtuvo a través de la historia clínica sistematizada (SAP) de la clínica FOSCAL y 

de los registros del monitoreo de variables hemodinámicas en la UCI, las observaciones obtenidas 

se registraron en el formulario de recolección de datos 

- Se tomó como el valor RASS el obtenido en el registro de historia clínica UCI 

- El número BIS registrado fue el valor medio obtenido durante un período de mínimo de 10 

minutos, siempre que el ICS fue superior al 50 % y la señal EMG inferior al 30 %. 
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- Los registros se tomaron al inicio de la sedación y en cada cambio de medicación (aumento o 

disminución de la dosis, adición de medicamentos), se monitorizo posterior a un periodo no 

inferior a 2 horas después de cada cambio en la sedación por escala RASS. 

- Los datos recopilados en cada registro se guardaron electrónicamente en formulario diseñado en 

la plataforma de REDCap 

Métodos procesamiento de la información  

El proceso siguió los siguientes pasos:   

1. Se Verificó el cumplimiento de los criterios de inclusión 

2. Diligenciamiento de Consentimiento informado (Anexo B) 

3. Aplicación del BIS 

4. Diligenciamiento de los formularios de recolección de datos  

5. Almacenamiento electrónico de los datos en REDCap  

6. Asociación e interpretación de los resultados  

7. Presentación de los resultados obtenidos 

 

Métodos de Colocación del Monitor y Aplicación del Sensor BIS   

Los valores de BIS se registraron utilizando el monitor BIS® –XP 2000 desarrollado por Aspect 

Medical System™, de acuerdo con las recomendaciones del fabricante (Anexo C). Se coloco el monitor en 

un lugar visible y se conectó el cable de adaptación del sensor al monitor. 

Aplicación del sensor unilateral: 

- Electrodo 1:  se colocó en la línea media frontal, a 5 cm por encima del puente de la nariz. 

- Electrodo 3: en la zona temporal izquierda o derecha, entre el ángulo externo del ojo y el cuero 

cabelludo.  
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- El electrodo 2 (toma de tierra) quedo ubicado entre ambos. 

- Electrodo 4:  se ubicó en la zona externa del arco superciliar, por encima o al lado de la finalización 

de la ceja 

Antes de aplicar el sensor en la frente del paciente, se limpió la zona con una gasa seca y 

posteriormente con alcohol para mejorar la adherencia. Posteriormente se colocó el sensor siguiendo las 

instrucciones de la ficha técnica. 

Antes de comenzar a recoger los datos se comprobó la calidad de la señal, la barra de EMG y el 

adecuado posicionamiento de los electrodos.  

Variables 

En este proyecto de investigación se tuvieron en cuentan variables sociodemográficas, clínicas y 

Hemodinámicas, (tabla 4) obtenidas a partir de los datos de los registros, así como los resultados del nivel 

de sedación según instrumento y grado de correlación. 

 

Sociodemográficas: Sexo, Edad. 

Clínicas:  Diagnóstico de ingreso, Tipo de sedación, comorbilidades, días de estancia UCI, Tiempo de 

sedación, numero de fármacos utilizados para la sedación, uso de fármacos relajantes 

Hemodinámicas: Frecuencia cardiaca (FC), Tensión arterial (TA), Temperatura 

Correlación: RASS, BIS 
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Tabla 7  

Operacionalización de las Variables 

VARIABLE DEFINICION OPERATIVA NATURALEZA 
Y ESCALA 

INDICADOR 

Edad Periodo de tiempo transcurrido entre la 
fecha de nacimiento y la fecha de la 
consulta 

Cuantitativa 
discreta  

 

Cualquier número 
entero 

Sexo  Condición biológica de nacimiento  Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica  

0: Mujer 
1: Hombre 

Diagnóstico de 
ingreso a UCI 

Diagnóstico indicación de ingreso a UCI 
registrado en historia clínica 

Cualitativa 
Nominal 

Cualquier 
diagnostico 
registrado 

Días de estancia 
UCI 

Tiempo transcurrido (días) desde el 
ingreso a UCI hasta registro de 
monitoreo BIS. 

Cuantitativa 
Continua  

Cualquier número 
entero 

Tiempo de 
sedación  

Tiempo transcurrido desde el inicio de 
sedación (horas) hasta registro de 
monitoreo BIS 

Cuantitativa 
Continua  

Cualquier número 
entero (horas) 

Comorbilidades  Patologías asociadas diferentes al 
diagnóstico de ingreso 

Cualitativa  
Nominal  

Cualquier 
diagnostico 
registrado 

Tensión arterial Valor registrado al inicio de 
monitoreo BIS (10 minutos) 

Cuantitativa  
Discreta  

Valor registrado en 
mmHg 

Frecuencia 
cardiaca 

Valor registrado al inicio de monitoreo 
BIS (10 minutos) 

Cuantitativa 
Discreta  

Cualquier número 
entero 

Temperatura Valor registrado al inicio de monitoreo 
BIS (10 minutos) 

Cuantitativa 
continua 

Cualquier número 
registrado 

Tipo de sedación Fármacos utilizados como protocolo de 
sedación 

Cualitativa 
nominal 

Propofol 
Midazolam 
Fentanilo 
Dexmedetomidina   
Otro 

Escala BIS Puntaje de profundidad de sedación 
(Numero BIS), valor medio obtenido 
durante un período de observación de 
10 min 

Cuantitativa 
Discreta  

 

Numero entero 
registrado 

 

Escala RASS Valoración numérica del nivel de 
sedación registrado por enfermería, 
previo a monitoreo BIS 

Cualitativa 
Ordinal 

+ 4: Combativo 
+ 3: Muy agitado 
+ 2: Agitado 
+ 1: Intranquilo 
0: Alerta y calmado 
-1: Somnoliento 
-2: Sedación ligera 
-3: Sedación 
moderada 
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VARIABLE DEFINICION OPERATIVA NATURALEZA 
Y ESCALA 

INDICADOR 

-4: Sedación 
profunda 
-5: Sedación muy 
profunda 

Cantidad de 
sedantes 
utilizados 

Cantidad en números enteros de 
medicamentos utilizados para obtener 
nivel de sedación meta 

Cuantitativa 
discreta 

Numero entero 

Medicamentos 
relajantes 
utilizados 

Fármacos utilizados para relajación Cuantitativa 
Discreta  

Rocuronio 
Vecuronio 
Cisatracurio 
Otro  

 

Análisis de Datos 

Para el análisis univariado, se describió todas las variables sociodemográficas, clínicas y 

hemodinámicas registradas, mediante porcentajes y tablas de frecuencia para las variables cualitativas; 

en el caso de las variables cuantitativas con distribución normal, se usó promedios y desviaciones 

estándar, de lo contrario mediante medianas y rango intercuartil 

Se evaluó la correlación entre la escala ordinal y la escala numérica mediante el cálculo del 

respectivo coeficiente (Spearman). 

Los valores de ambas escalas después de dos horas entre mediciones son colectivamente 

exhaustivos, esto es, el rango de valores de la segunda medición abarca cualquier magnitud de la escala, 

independiente del valor de una medición tomada dos horas antes, sin embargo, se evaluó la correlación 

entre las medidas repetidas para verificar el supuesto de independencia intermediciones. Así mismo, las 

mediciones en el mismo paciente cumplieron estas tres condiciones: 

1. Haber transcurrido al menos dos horas entre una y otra medición 

2. El nivel de sedación debe ser diferente 
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3. La dosis del medicamento usado para sedación debe haberse modificado 

Para todas las pruebas estadísticas se tomará como referencia un nivel de significancia un valor 

de p de 0.05. La información se procesó a través del programa STATA VE 14.0 

Consideraciones Éticas 

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaración de Helsinki, las Pautas CIOMS y en la 

Resolución 008430 de octubre 4 de 1993; y debido a que esta investigación se trató de un estudio 

observacional que empleo el registro de datos a través de procedimientos comunes consistente en: 

examen físico, monitoreo de signos vitales y monitoreo neurológico, en los que no se manipulo la 

conducta del paciente, ni se manejó datos personales o sensibles, por lo que el riesgo  en la presente 

investigación fue mínimo y no presento ningún efecto negativo sobre los seres humanos y en 

cumplimiento con los aspectos mencionados con el Artículo 6 de la presente Resolución, este estudio se 

desarrolló conforme a los siguientes criterios: 

No se afectó el principio de no maleficencia, Por ser un estudio observacional, en donde no se 

realizó intervenciones a las pacientes y no se expuso a ningún daño, no se realizó cambios en los esquemas 

terapéuticos, ni se indago personalmente o por medio de llamadas telefónicas acerca de información 

sensible. 

No se afectó el principio de Autonomía, ya que, los datos fueron recogidos mediante formato de 

recolección de datos anexo. Para proteger la información confidencial, sensible y la intimidad de los 

pacientes, sólo el personal que recolectó y procesó la información conoció el número de identificación 

para poder registrar los datos necesarios. El analista de los datos solo conto con un número seriado de los 

registros incluidos. La información recolectada es estrictamente confidencial y sólo estuve disponible para 
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el investigador principal. Los resultados del estudio se publicarán, pero en ningún caso se identificará 

personalmente algún sujeto del estudio.  

Se mantuvo el principio de justicia, ya que no se expuso a los individuos a situaciones de riesgo y 

no se tomó ventaja ante situaciones de vulnerabilidad 

El conocimiento de los resultados del estudio no beneficio directamente a ninguna persona, pero 

el conocimiento de los resultados podrá beneficiar a los pacientes con VM sedados en UCI. 

Se conto con el Consentimiento Informado y por escrito del sujeto de investigación o su 

representante legal con las excepciones dispuestas en la Resolución 008430/93 

Los investigadores participantes en este estudio cuentan con idoneidad en su formación 

académica y no presentan conflictos de intereses económicos, legales o personales asociados a este 

problema de investigación. 

La investigación se llevó a cabo una vez se obtuvo la autorización:  del representante legal de la 

institución investigadora y de la institución donde se realizó la investigación; además de la aprobación del 

proyecto por parte del Comité de Ética en Investigación de la institución y el Consentimiento Informado 

de los participantes. 

Consentimiento Informado 

En el estudio actual se realizó búsqueda activa de pacientes que cumplieran los criterios de 

inclusión ingresados a las Unidades de Cuidado Intensivo del Complejo Médico Foscal, por lo que se 

diligencio por cada uno los participantes o su representante legal el consentimiento informado. (Anexo B) 
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Resultados 

Durante el estudio se obtuvieron 74 registros de sedación, de 32 pacientes del Complejo Medico 

Foscal.  El promedio de edad de los pacientes al momento de monitoreo fue 70 años, con una distribución 

de genero mayor en hombres 62,5%. El diagnostico motivo de ingreso a UCI más prevalente fue el choque 

séptico en 9 pacientes (28%), seguido choque mixto (cardiogénico/distributivo) 7 pacientes (22%), el resto 

de los datos pueden observase en la Tabla 8.   

Tabla 8 Características clínicas y sociodemográficas de los pacientes con Sedación 

Características n = 32(100 %) 

Edad *(años) 71 (57,5 – 77,5) 

Sexo 

Masculino 
Femenino 

20 (62,5) 
12 (37,5) 

Peso *(kg) 70 (65 – 80) 

Diagnóstico de ingreso UCI 

Choque séptico 
Choque mixto (cardiogénico/distributivo) 
Quirúrgico 
Insuficiencia respiratoria Aguda 
Emergencia Hipertensiva 
IRA SarsCov2 
Pancreatitis Aguda 
Trauma 

9 (28) 
7 (22) 
5 (15) 
4 (12) 
3 (9) 
2 (6) 
1 (3) 
1 (3) 

Comorbilidades 

Cardiovascular 
Metabólico 
Pulmonar  
Hepática 
Hematológica 
Reumatológico 
Neoplásico 
Psiquiátrico 
Urológico 
Neurológico 
Enfermedad Cerebrovascular 
Trauma 
Renal 
Ginecológico 
Gastrointestinal 
Infeccioso 
Otro  

14 (64) 
11 (50) 
4 (18) 
3 (13) 
3 (13) 
2 (9) 
2 (9) 
2 (9) 
2 (9) 
2 (9) 
2 (9) 
2 (9) 
1 (4) 
1 (4) 
1 (4) 
1 (4) 
2 (9) 
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 * mediana (RIQ) 

Nuestra muestra fue calculada según nivel de sedación, así obtuvimos tres grupos de evaluación 

que quedaron conformados de la siguiente manera:  Grupo 1 (sedación leve: 22 registros), Grupo 2 

(Sedación moderada: 28 registros) y Grupo 3 (sedación profunda: 24 registros), las características 

hemodinámicas y de sedación se pueden ver en tabla 9. 

En cuanto a la terapia farmacológica más usada fue el fentanyl en todos los grupos, con el 59%, 

85% y 100% respectivamente, el midazolam tuvo prevalencia progresiva alta según nivel de sedación y la 

dexmedetomedina fue mayor en el grupo de sedación leve, el uso de relajante neuromusculares solo se 

registró en el 12% de los registros del grupo sedación profunda. 

Tabla 9 Terapia Farmacológica y Características Hemodinámicas 

  Grupo 1 n=22 Grupo 2 n=28 Grupo 3 n=24  

Nivel RASS 
Sedación 

Leve 

Sedación 

Moderada 

Sedación 

Profunda 

P 

  Promedio  

(RIQ) 

Promedio  

(RIQ) 

Promedio  

(RIQ) 

 

TAS mmHg 133,5 (111 – 148) 127 (114 – 146) 120 (105 – 144) 0,55 

TAD mmHg 63,5 (58- 72) 60 (52- 72) 59 (52- 67) 0,09 

Fr Cardiaca x min 90,5 (75 – 99) 80 (63 – 91) 80 (69 – 86) 0,4 

Temperatura (oC) 36,5 (36-37) 36,9 (36,1-37,7) 36,5 (36-37,5) 0,66 

Tipo de Fármacos Fr (%) Fr (%) Fr (%)  

Midazolam  7 (31) 13(48) 18(72) 0,023 

Fentanilo 13 (59) 23 (85) 24(100) 0,001 

Dexmedetomidina  8 (36) 7 (25) 2(8) 0,05 

Cisatracurio 0 0 3 (12) 0,05 

Rocuronio 0 0 1 (4) 0,06 
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El tiempo de sedación en los grupos fue mayor a medida que se profundizaba en el nivel de 

sedación con valores similares en las mediciones BIS, sin diferencias estadísticamente significativas. Ver 

tabla 10. 

Tabla 10 Tiempo de Sedación según Nivel 

Tiempo de Sedación 
(horas)  

  

Sedación 
Leve 

Sedación 
Moderada 

Sedación 
Profunda 

P 

Promedio  
(RIQ) 

Promedio  
(RIQ) 

Promedio  
(RIQ) 

RASS 11,5 (8 – 30) 14 (10 – 21) 15 (8 – 26) 0,55 

BIS 12 (10-26) 14 (6,5 -24) 14 (9,5 -26,5) 0,72 

 

Monitoreo BIS y RASS 

En los hallazgos de monitorización objetiva según BIS, encontramos una prevalencia de sedación 

superficial de 13%, moderada de 37% y profunda de 48%, hallazgos que evaluados en el contexto de 

nuestra investigación serán motivo de discusión. Ver Figura 4 

Figura 4 Monitoreo BIS  
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Antes de evaluar el grado de correlación entre monitoreo objetivo BIS y la escala de sedación 

clínica basada en RASS nosotros monitorizamos según lo protocolizado en la metodología, en general no 

obtuvimos un grado de “concordancia” significativo entre lo observado y lo esperado en cada nivel de 

sedación, y el nivel de acuerdo por azar fue del 43%, pero no significativo (p=0,138). Según nivel de 

sedación, el acuerdo fue del 66,6% en nivel profundo, en contraste con solo un 27% en el nivel 

superficial. Ver tabla 11 

Tabla 11 Hallazgos Monitoreo BIS y RASS 

Nivel RASS Nivel BISS  

 Leve 

Registros 

(%) 

 

Moderado 

Registros 

(%) 

 

Profundo 

Registros 

(%) 

 

Total 

Registros 

(%)  

 Acuerdo %  

Leve  6 (60) 10 (35) 6 (17) 22 27,2 

Moderado 4 (40) 10 (35) 14 (39) 28 35,7 

Profundo 0 (0) 8 (30) 16 (44) 24 66,6 

Total 10 (100) 28(100) 36 (100) 74  

Discordancia  (40) (65) (55)  

 

Los valores de BIS fueron muy similares para pacientes catalogados como sedación superficial 

(BIS 69) y moderada (BIS 62) compatibles con sedación moderada según escala BIS. El valor del registro 

en sedación profunda si presenta concordancia con lo descrito en la evaluación BIS de 48. Ver Tabla 12 
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Tabla 12 Monitoreo Objetivo BIS 

 ESCALA RASS 

 
Sedación Leve Sedación 

Moderada 

Sedación 

Profunda 

BISS 

Promedio 

(IC 95%) 

Promedio 

(IC 95%) 

Promedio 

(IC 95%) 

69,5  

(63,2-75,7) 

62,1 

(56,12 -68) 

48,8 

(40,8 – 56,8) 

 

Protocolos de sedación  

Se determino la dosis de infusión por cada grupo de sedación al momento del monitoreo con BIS 

y valoración clínica de RASS, se observó que en general a mayor nivel de sedación mayor requerimiento 

de dosis por cada fármaco en todos los grupos medidos por RASS, como es lo esperado, no obstante, en 

el grupo leve y profundo los requerimientos de fentanilo fueron mayores que en el grupo de sedación 

moderada y menores en lo registrado por BIS, sin embargo no hubo diferencias estadísticamente 

significativas, el resto de datos pueden observarse en la tabla 13 

Tabla 13 Esquemas de Sedación y Fármacos 

Medicamento Monitoreo 
Sedación 

Leve 

Sedación 

Moderada 

Sedación 

Profunda 
p 

Fentanyl (mcg/h) 
BISS 50 150 100 0,34 

RASS 100 75 150 0,14 

Midazolam (mg/h) 
BISS 3 2,5 2,5 1 

RASS 2 2 3 0,84 

Dexmedetomidina 

(mcg/kg/h) 

BISS 1 0,5 0,9 0,07 

RASS 0,65 1 1,1 0,8 
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Correlación entre RASS y BIS 

Nuestro objetivo principal fue determinar el grado de correlación entre los dos monitoreos de 

sedación en UCI, utilizamos para este propósito el coeficiente de Spermean dado la característica de las 

variables.  Para todos los grupos de sedación en nuestro estudio, los coeficientes de correlación fueron 

cercanos a O es decir no hubo una correlación ni positiva ni negativa significativa. Para los niveles de 

sedación leve y moderado la correlación fue negativa y muy débil, al igual que el grupo de sedación 

profundo donde la correlación fue muy baja no significativa pero positiva. En conclusión, no existe 

correlación entro los valores BIS registrados en el monitoreo y los valores RASS obtenidos en la 

valoración clínica de la UCI. Ver tabla 14 

Tabla 14 Correlación entre el valor BIS y la puntuación RASS según nivel de sedación 

Nivel de sedación BIS Coeficiente correlación Spearman P 

Leve -0,0014 0,99 

Moderado -0,2977 0,13 

Profundo 0,1645 0, 4319 

 

Respecto al comportamiento de las gráficas de dispersión para cada nivel de sedación en 

nuestro estudio, no hubo ninguna correlación, las líneas de tendencias en el grupo leve y moderado 

presentaron una relación inversa entre más superficial es el nivel de sedación medido por RASS los 

valores BIS eran menores, sin embargo, el comportamiento en el grupo de sedación profundo fue 

directo a mayor RASS mayor profundidad de sedación medido por BIS. Ver figura 5 (A: Nivel sedación 

Leve; B: Nivel de sedación Moderado; C: Nivel de sedación Profundo). 
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Figura 5 Graficas de Dispersión según Nivel de Sedación 

 

 

Los coeficientes de determinación muestran que en los niveles de sedación leve el 98,4% de los 

valores RASS son explicados por el azar es decir solo el 1,6% de la variabilidad en RASS es explicado por 

la variabilidad en el BIS, lo mismo se observa en los otros niveles de sedación, corroborando los 

hallazgos de correlación muy bajos encontrados en los coeficientes de correlación por cada grupo. Ver 

tabla 15. 

Tabla 15 Coeficientes de Determinación 

Nivel de sedacion Coeficiente Valor P  IC 95% R2 

Leve -2,75 0,567 -12,6 – 7,1 0,016 

Moderado -8,92 0,156 -21,4 – 3,6 0,075 

Profundo  2,4 0,771 -14,4 – 19,2 0,0039 
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Discusión 

Este estudio se propuso conocer el grado de correlación entre las técnicas de monitoreo de 

sedación utilizadas en el complejo Medico Foscal y relacionarlas con una medida objetiva como el BIS. Se 

analizaron un total de 74 registros, donde al determinar y comparar la medición BIS y la sedación evaluada 

clínicamente por RASS en los diferentes grupos de sedación no hubo correlación en ninguno de los grupos, 

siendo incluso negativa muy baja y no significativa en los niveles leves y moderados de sedación al igual 

que en los niveles profundos donde a pesar de ser la correlación positiva no fue significativa (r: 0,16 p= 

0,4319). Similar a los resultados encontrados en un estudio donde se evaluó la correlación entre una 

escala clínica (Bloomsbury) y el BIS, siendo pobre entre en ambos grupos evaluados (rho de Spearman 

0,012 en el grupo de isoflurano y -0,057 en el grupo de midazolam) (48). En este aspecto cobra 

importancia el registro de la valoración clínica por múltiples observadores capacitados y entrenados 

previamente, ya que, para evitar sesgos de información, se determinó en el estudio que el valor registrado 

por RASS fuera aquel obtenido de la observación por el grupo de enfermería a cargo al momento del 

monitoreo, sin embargo, se asumió que el personal a cargo está altamente entrenado en la aplicación de 

esta herramienta. Si se analiza por grupos de sedación las dosis de infusión promedio en los registros 

catalogados por RASS eran similares a los catalogados por BIS por lo que se puede sugerir implementar 

una mejor estrategia de valoración y aplicación de las escalas clínicas.  Así mismo se observó una relación 

inversa en los registros de BIS, donde a medida que se profundizaba en la sedación se administraban dosis 

menores de sedantes, sin embargo, las diferencias no fueron estadísticamente significativas. En general 

los registros por RASS tendieron a recibir dosis mayores a medida que se avanzaba en la sedación 

principalmente cuando se administró fentanilo y Dexmedetomidina. De esta manera se podría sugerir la 

evaluación de la titulación de fármacos sedantes mediante el monitoreo objetivo BIS, en este aspecto  
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Weatherburn et al, en un ensayo clínico realizado, no observaron diferencias estadísticamente 

significativas en la cantidad de sedación administrada en los grupos monitorizados por BIS en comparación 

con los pacientes monitorizados por escalas clínicas, ellos en una UCI aleatorizaron 50 pacientes con 

ventilación mecánica  donde recibieron infusiones sedantes de morfina y midazolam. En el grupo de BIS, 

la sedación se tituló para mantener un valor de BIS superior a 70, en el grupo de manejo estándar, las 

necesidades de sedación se titularon según la evaluación subjetiva y los signos clínicos. Concluyeron que 

no hubo diferencias estadísticamente significativas en la cantidad de sedación administrada (morfina P = 

0,67 y midazolam P = 0,85) (49).  Sin embargo, cuando se evaluó los costos de aplicación del monitoreo 

BIS en la titulación de la sedación de los pacientes en UCI, se demostró una reducción del 18% en los 

costos, principalmente como resultado de reducciones significativas en el uso de sedantes como 

Lorazepam (18 %), midazolam (18 %) y Propofol (47 %) (P <0,05)(10). En nuestro estudio el esquema con 

Fentanyl (85,9%) y Midazolam (53%) fue el protocolo de sedación y analgesia utilizado más 

frecuentemente, seguido por Dexmedetomidina sola (20,3%). Lo anterior concuerda con los hallazgos de 

un estudio realizado en Colombia en tres UCI de adultos en Bogotá, respecto al uso de protocolos de 

sedación, donde el medicamento más empleado fue Fentanyl en el (46.9%), Midazolam (42.5%) y 

dexmedetomedina (14,7%) (50). 

Los valores BIS observados para cada nivel de sedación de la escala RASS, registraron promedios 

muy por debajo del rango recomendado, siendo en el nivel leve (BIS: 69), nivel moderado (BIS:62) 

correspondiente a nivel moderado y profundo (BIS:48) concordante con lo esperado. Si se tiene en cuenta 

que la estimación para una sedación adecuada en la UCI es un valor de BIS ≥80 que correspondería nivel 

de sedación leve o superficial medido por escala clínica de RASS, recomendado por las GPC en la mayoría 

de las sociedades, se puede interpretar que un importante porcentaje de pacientes durante el estudio se 

encontraban profundamente sedados 48% (BIS< 60) (2,14,15,24). Estos resultados siguen la misma 

tendencia a lo reportado en un estudio con 50 pacientes críticos quirúrgicos intubados y sedados 
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evaluados mediante dos escalas de sedación y el índice Biespectral donde la mayoría de los pacientes 78% 

se encontraban un nivel de sedación profundo (28). Lo mismo sucedió al estimar el nivel de profundización 

en el estudio realizado por Wang et al., en una UCI médica, donde detectan una alta incidencia (84,4%) 

de sedación profunda con una correlación BIS y RASS mayor en niveles de sedación profundo (r: 0,669 

<0.001). Ellos a su vez plantean como estrategia una monitorización continua del BIS para determinar de 

manera confiable la sedación profunda en pacientes con ventilación mecánica (6). Esto hace evidente la 

necesidad de implementar estrategias de monitoreo constantes del nivel de sedación o con intervalos 

más frecuentes, y en cada modificación de la sedación, que puedan complementar las escalas de 

valoración clínica y que permitan ajuste de los medicamentos para lograr metas. Adicionalmente 

fortalecer el entrenamiento en la aplicación de escalas clínica y actualización en las herramientas objetivas 

disponibles para monitorización del nivel de sedación. 

Dentro de los hallazgos analizados al comparar BIS y RASS, se encontró que 32 datos eran 

concordantes en los niveles de RASS comparados con los niveles de BIS y 42 datos discordantes 

principalmente en los niveles leves y moderados de sedación (62%), donde la probabilidad de tener un 

acuerdo por azar (43%) fue mayor que el esperado (34%), sin embargo, no significativo (P = 0,138). En 

este aspecto Trouiller et al., también documentaron en más del 80% de los pacientes al menos un episodio 

de discordancia durante su estudio, donde la mediana del índice de discordancia individual fue del 32 % 

(14,3-50,0 %) (51).  Sin embargo, un porcentaje importante de nuestros registros (55%), catalogados en 

los grupos de sedación leve y moderado, registraron valores BIS <60 es decir sobresedados. 

Una de las dificultades del presente estudio, es que puede ser difícil evaluar la precisión del BIS 

como un monitor de sedación en la UCI, porque no contamos con un método “estándar de oro” para la 

comparación, y a pesar de los resultados negativos de este estudio, el BIS aún puede tener utilidad en un 

grupo de pacientes específicos en los que la valoración subjetiva es limitada, como es el caso de los 
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paciente con sedación profunda y necesidad de BNM,  por lo tanto se plantea la necesidad de más estudios 

en este grupo de pacientes para determinar realmente algún beneficio de la monitorización BIS. 

En las UCI una herramienta como el BIS para la monitorización continua puede reducir la carga de 

trabajo del personal y generar mejores resultados que impactarían de manera significativa en el resultado 

clínico principalmente en la disminución del riesgo de complicaciones asociadas a una sedación 

inadecuada. Si bien las recomendaciones actuales (14,15,24,51) en pacientes con ventilación mecánica 

sugieren que el nivel de sedación se evalúe en intervalos de 2 a 4 horas y que la dosis de sedante se titule 

de acuerdo con los resultados de estas evaluaciones, tratando de determinar el valor de RASS en serie. 

Un mayor agotamiento del personal, de quienes depende la precisión en la evaluación de la profundidad 

de la sedación, puede verse afectada por la carga de trabajo de los médicos y enfermeras.  
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Conclusiones 

1. Los resultados del estudio muestran que no hubo correlación significativa entre BIS y RASS en 

ninguno de los grupos de sedación. 

2. La monitorización BIS es una herramienta que puede ser útil, como un método complementario 

a las escalas de sedación clínica y alternativo para evaluar la sedación, principalmente en 

aquellos pacientes con necesidad sedación profunda y BNM donde clínicamente por escalas de 

valoración subjetiva, resulta difícil determinar la profundidad de la sedación, por lo que sería 

necesario realizar más estudios en este grupo de pacientes para determinar realmente algún 

beneficio de la monitorización BIS. 

3. El comportamiento en la sedación de la mayoría de los pacientes en UCI Foscal se encuentra en 

un nivel de sedación profundo para BIS como lo reporta la literatura de estudios similares.  
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DATOS CLINICOS 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

DATOS DE SEDACIÓN 

 
 
1. Número de historia clínica 

            

 

2. Fecha de nacimiento 

D D / M M / A A A A Edad   

   
3. Sexo 

 Masculino  Femenino 

 

 
 
 
4. Datos hemodinámicos 

Tensión arterial P A S / P A D mmHg 
  

   Frecuencia cardiaca  Lat/min 

   Temperatura   °c 

    
5. Estancia en UCI (Fecha de ingreso) 

D D / M M / A A A A Días   

 
6. Diagnóstico de ingreso UCI 

SISTEMA SI  NO 

Cardiovascular    

    Respiratorio     

    Neurológico     

    Digestivo    

    Metabólico     

    Hematológico    

    Genitourinario     

    Sepsis     

    Trauma    

    Trastorno psiquiátrico    

    Otro - ¿Cuál? 
 

   

 
 

   
 
Diagnostico específico: 
 
________________________________________________ 
 
7. Comorbilidades 

 Si  No 

 

COOMORBILIDAD SI  NO 

Tumor solido presente previamente    

    Enfermedad Inflamatoria intestinal    

    Reumatológicas    

    Metabólico     

    Renal    

    Hepática     

    Ginecológica     

    Infecciosa    

    Hematológica     

    Enfermedad Cerebro vascular    

    Enfermedad Cardiovascular    

    Pulmonar    

    Neurológica     

    Obesidad    
    Úlcera péptica    

    Trastorno psiquiátrico    

    Otro - ¿Cuál?    

    
 

8. Datos de Laboratorio 
Glicemia   

  Hemoglobina   

  BUN   

  Creatinina  

  Sodio    

  Potasio   

  Cloro    

 
 

 
9. Tiempo de sedación (Fecha y hora)  

D D / M M / A A A A 
 

H R / M N Numero en horas   
 

10. Monitoreo BIS 
 

Numero BIS  

ICS  
EMG  
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SEGUIMIENTO DE EVENTOS – No. ________ 
 

11. Valor escala RASS 
Número registrado  

12. Fármacos utilizados Sedación 
 SI  NO  Dosis 

e      Fentanilo       

      
Midazolam       

      Dexmedetomedina       

      Propofol       

a      ¿Otro cuál?      

 
 

 

13. Numero de fármacos utilizados para sedación 
  

 
14. Fármacos utilizados relajación 

 Si  No 

 

 SI  NO 

Rocuronio     

    Vecuronio     

    Cisatracurio     

    Otro - ¿Cuál?    

    
 

 
15. Fecha y hora de toma de datos 

 
D D / M M / A A A A 

 

h h / m m Número de horas   

 

16. Persona que diligencia 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

1. Sedación 
 SI  NO 
    Modificación sedación     

    Suspensión sedación    

    Adición de sedación    

 

 
2. Descripción de modificación de la sedación 

 ↑  ↓  Nueva Dosis 
      Fentanilo       

      Midazolam       

Reumatológicas      Dexmedetomedina       

      Propofol       

      ¿Otro cuál?      

 
 

3. Tiempo de sedación (Fecha; Hora, número horas) 

D D / M M / A A  h h : m m horas   
 

4. Uso de fármacos relajación 
 Si  No 

 SI  NO 

Rocuronio     

    Vecuronio     

    Cisatracurio     

    Otro - ¿Cuál?    

    

5. Datos hemodinámicos  
Tensión arterial P A S / P A D mmHg 

  
Frecuencia cardiaca  Lat/min 

   Temperatura   °C 
 

6. Monitoreo BIS 
Numero BIS  

ICS  
EMG  

 

7. Valor escala RASS 
Numero registrado  

8. Fecha y hora de toma de datos 
D D / M M / A A A A  H H : M M 

 

9. Persona que diligencia 
___________________________________________
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SEGUIMIENTO DE EVENTOS - No. _______ 
 

SEGUIMIENTO DE EVENTOS - No. _______ 
 

 

1. Sedación 
 SI  NO 
    Modificación sedación     

    Suspensión sedación    

    Adición de sedación    

 

 
2. Descripción de modificación de la sedación 

 ↑  ↓  Nueva Dosis 
      Fentanilo       

      Midazolam       

Reumatológicas      Dexmedetomedina       

      Propofol       

      ¿Otro cuál?      

 
 

3. Tiempo de sedación (Fecha; Hora, número horas) 

D D / M M / A A  h h : m m horas   

 
4. Uso de fármacos relajación 

 Si  No  No Evaluado (NE) 

 SI  NO 

Rocuronio     

    Vecuronio     

    Cisatracurio     

    Otro - ¿Cuál?    

    

5. Datos hemodinámicos  
Tensión arterial P A S / P A D mmHg 

  
Frecuencia cardiaca  Lat/min 

   Temperatura   °C 

6. Monitoreo BIS 
Numero BIS  

ICS  
EMG  

 

7. Valor escala RASS 
Numero registrado  

8. Fecha y hora de toma de datos 
D D / M M / A A A A  H H : M M 

 

9. Persona que diligencia 
____________________________________________ 

 

1. Sedación 
 SI  NO 
    Modificación sedación     

    Suspensión sedación    

    Adición de sedación    

 

 
2. Descripción de modificación de la sedación 

 ↑  ↓  Nueva Dosis 
      Fentanilo       

      Midazolam       

Reumatológicas      Dexmedetomedina       

      Propofol       

      ¿Otro cuál?      

 
 

3. Tiempo de sedación (Fecha; Hora, número horas) 

D D / M M / A A  h h : m m horas   

4. Uso de fármacos relajación 
 Si  No  No Evaluado (NE) 

 

 SI  NO 

Rocuronio     

    Vecuronio     

    Cisatracurio     

    Otro - ¿Cuál?    

    

5. Datos hemodinámicos  
Tensión arterial P A S / P A D mmHg 

  
Frecuencia cardiaca  Lat/min 

   Temperatura   °C 

6. Monitoreo BIS 
Numero BIS  

ICS  
EMG  

 

7. Valor escala RASS 
Numero registrado  

8. Fecha y hora de toma de datos 
D D / M M / A A A A  H H : M M 

9. Persona que diligencia 
_________________________________________ 
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ANEXO B 
ESTUDIO EVALUACIÓN DE LA SEDACIÓN EN UNIDAD DE CUIDADO 
INTENSIVO:  ÍNDICE BIESPECTRAL Y ESCALA DE SEDACIÓN RASS 

 
INFORMACION PARA EL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Floridablanca, Día (       ) Mes (        ) Año (                )  FORMULARIO #: 
 
INFORMACION PARA EL PACIENTE 
Usted ha sido invitado a participar en este estudio de investigación debido a que se 
encuentra en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) con requerimiento de ventilación 
mecánica (VMI) y sedación. Es importante que lea cuidadosamente y comprenda la 
siguiente información acerca del estudio. Por favor, formule todas las preguntas que desee. 
Es necesaria la lectura y la firma de este formulario de consentimiento antes de participar. 
Usted será tratado con el mismo nivel de cuidado ya sea que acepte o no participar. Este 
estudio es conducido como tesis de grado para optar por el título de Medicina Interna en la 
Universidad Autónoma de Bucaramanga. 
 
ANTECEDENTES Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
Los pacientes críticamente enfermos, que requieren ingreso a las unidades de Cuidados 
Intensivos (UCI), con frecuencia necesitan de soporte ventilatorio y por consiguiente de la 
administración de sedación y analgesia.  La estancia en UCI genera elevados niveles de 
ansiedad, estrés y dolor, tanto físico como psíquico, principalmente como consecuencia de 
procedimientos necesarios para el diagnóstico y tratamiento, así como también de los 
derivados de la enfermedad que motivo su ingreso. Por lo tanto, conseguir un adecuado 
grado de sedación en concordancia con el estado fisiopatológico del paciente constituye 
uno de los retos más importantes en el manejo del paciente crítico. Los niveles inadecuados 
de sedación pueden provocar importantes efectos perjudiciales en el paciente, 
aumentando la morbimortalidad, el tiempo de ventilación mecánica, la estancia en UCI, la 
estancia hospitalaria, las secuelas físicas y las psicológicas. 
 
Una adecuada sedoanalgesia reduce la respuesta al estrés, permite una mejor adaptación 
del paciente a la ventilación mecánica y facilita las intervenciones necesarias para su 
cuidado, además de reducir los efectos deletéreos. Es por ello por lo que se han creado 
escalas de valoración de la sedación (EVS) que son instrumentos subjetivos que, en general, 
miden la respuesta de los pacientes a la estimulación física o verbal. Las EVS están diseñadas 
para realizar una evaluación subjetiva de la sedación del paciente, y su utilidad en pacientes 
que reciben medicamentos bloqueantes neuromusculares o que requieren sedación 
profunda puede ser limitada. Para lograr vencer las limitaciones de las escalas de sedación 
subjetiva, se han creado dispositivos y utilizado múltiples técnicas como la monitorización 
del índice biespectral, con el propósito de lograr una medida objetiva de la sedación del 
paciente. Siendo el monitoreo BIS uno de los instrumentos más estudiados y adaptados 
para su aplicación en UCI 
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Se ha demostrado que con el uso de la monitorización BIS en UCI, se lograría una reducción 
en las complicaciones asociadas a la sedación como lo son, la duración de la ventilación 
mecánica, la prolongación de la estancia en la UCI, los efectos deletéreos con el uso de 
sedantes, la mortalidad, además de la mejoría en los indicadores de calidad y bienestar de 
los pacientes. Este estudio tiene como objetivo proponer herramientas para evitar una 
sedación inadecuada, asegurar la comodidad de los pacientes, mejorar la seguridad del 
paciente, el resultado clínico y la gestión de recursos. La aplicación de este estudio permitirá 
enriquecer los conocimientos relacionados con el nivel de sedación y asociarlos a 
monitorización biespectral; así como alcanzar una certeza en la práctica cotidiana que 
optimizará la atención al paciente. 
 
ESQUEMA DEL ESTUDIO 
En este estudio participaran los pacientes que se encuentren en la Unidad de Cuidado 
Intensivo de la Foscal con VMI y sedación. La duración de su participación puede varias 
desde aproximadamente 2 horas a 24 horas, durante el tiempo que requiera sedación se 
monitorizara tanto las variables clínicas y hemodinámicas, como el registro de monitoreo 
BIS. Si usted acepta participar, en ningún momento se realizarán intervenciones y no estará 
expuesto a ningún daño y no se realizarán cambios en los esquemas terapéuticos  
 
RIESGOS, EFECTOS SECUNDARIOS Y/O MOLESTIAS 
Formar parte de este estudio de investigación representara un riesgo mínimo para los 
pacientes. Debido a que esta investigación se trata de un estudio observacional que emplea 
el registro de datos a través de procedimientos comunes consistente en: examen físico, 
monitoreo de signos vitales y monitoreo neurológico, en los que no se manipulara la 
conducta del paciente, ni se manejarán datos personales o sensibles. 
 
BENEFICIOS POTENCIALES 
Al participar en este estudio, no beneficiará directamente a ninguna persona, pero el 
conocimiento de los resultados podrá beneficiar a los pacientes con VMI sedados en UCI 
o a usted en el futuro. 
 
PARTICIPACION VOLUNTARIA  
La participación en este estudio de investigación es voluntaria. Usted puede negarse a 
participar en cualquier momento por cualquier motivo sin sanción o perdida de los 
beneficios a los que usted de cualquier manera tendría derecho y sin que esto afecte su 
futura atención médica. 
 
CONFIDENCIALIDAD 
Sus registros médicos serán tratados de manera confidencial, están protegidos por las leyes 
locales vigentes y dando cumplimento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se 
dictan disposiciones generales para la protección de datos personales" y de conformidad 
con lo señalado en el Decreto 1377 de 2013. Los registros médicos que lo identifican y el 
formulario de consentimiento que usted firmo serán inspeccionados por el Comité de Ética 
que ha revisado este proyecto de investigación para ayudar a garantizar que los derechos y 
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el bienestar de los voluntarios estén protegidos y que el estudio se realice de manera ética. 
Los resultados de este estudio de investigación pueden ser presentados en reuniones o en 
publicaciones. Sin embargo, su identidad no será revelada. Tiene derecho a revisar los 
registros de su estudio y solicitar modificaciones si la información es incorrecta. 
 
A QUIEN CONTACTAR 
Tiene la libertad de formular preguntas en cualquier momento. Para obtener respuestas en 
relación con este estudio de investigación, aclaración de los procedimientos, riesgos, 
beneficios y otros asuntos relacionados con esta investigación, puede contactar al 
Investigador Principal: Dra. Ingrid Natalia Triana Cubillos al celular 3013714312, correo 
electrónico: itriana@unab.edu.co. 
 
Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante de una investigación, si no 
puede resolver sus inquietudes con el médico o el personal del estudio, si tiene una queja 
puede comunicarse con Dr. Carlos Paredes Gómez presidente del Comité de Ética en 
investigaciones CEI-FOSCAL al teléfono 3164907331” correo electrónico: 
comite.etica@foscal.com.co. 
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE 
Por medio de la presente, yo ____________________________________________ 
identificado con Cédula de Ciudadanía No. ________________ expedida en 
________________ en calidad de paciente y/o acudiente, doy mi consentimiento 
voluntario para participar en este estudio y entiendo que puedo retirar mi consentimiento 
en cualquier momento. Comprendo que no se publicará mi nombre o el nombre de mi 
familiar y que se intentará en todo lo posible mantener el anonimato de mi identidad. Sin 
embargo, comprendo que no se puede garantizar el anonimato completo. He leído este 
formulario de consentimiento y mis preguntas han sido respondidas. Al firmar este 
formulario de consentimiento no renuncio a mis derechos legales. 
 
Esta autorización incluye la publicación en idioma español y su traducción al inglés, impresa, 
en formato electrónico y en cualquier otro formato usado por las revistas científicas en el 
futuro. 
 
A través de este medio manifiesto a la persona o institución correspondiente que he 
entendido y aprobado lo mencionado con anterioridad. 
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Por lo anterior, ACEPTO participar en este estudio de investigación.  
 
 
 
________________________________              ______________________________ 
Ingrid Natalia Triana Cubillos             Paciente o Representante Legal 
Investigador Principal                      Nombre: 
C.C: 63540795              C.C: 
Teléfono móvil: 3013714312             
 
 
 
________________________________                 ______________________________ 

Testigo No. 1           Cédula de Ciudadanía  
 

 
 
________________________________     ______________________________ 

 Testigo No. 2                                             Cédula de Ciudadanía  






