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Una vez asegurada la analgesia, la sedación
adquiere especial relevancia en el tratamiento in-
tegral del paciente crítico ventilado. Los sedantes
se deben ajustar a las necesidades individuales
del paciente, administrando la mínima dosis ne-
cesaria para conseguir el objetivo. Este objetivo
debe ser claramente identificado, definido al ini-
cio de la terapéutica y revisado de forma regular,
idealmente al menos una vez por turno. La estra-
tegia de sedación debe prever las distintas nece-
sidades a lo largo del día, enmarcándose dentro
del contexto de la denominada sedación dinámica.
La profundidad de sedación necesaria dependerá
de las características psicológicas del paciente, de
la naturaleza y gravedad de su situación clínica,
de la evolución prevista y de su tolerancia a las
técnicas de soporte usadas para el tratamiento.
La monitorización de la sedación permite identifi-
car y corregir situaciones de infra o sobreseda-
ción que pueden influir negativamente en la evo-
lución de los pacientes críticos. El concepto de
sobresedación deberá aplicarse a toda aquella si-
tuación en la que al paciente se le administre más
sedación de la que realmente necesite. La Rich-
mond agitation sedation scale, por su conexión
con el Confusion Assessment Method para la
Unidad de Cuidados Intensivos (CAM-ICU), es la
recomendada por el Grupo de Trabajo para la mo-
nitorización de los pacientes con necesidades de
sedación no profunda y la monitorización con el
análisis biespectral (BIS®) en los que necesitan
sedación profunda. En este caso, valores inferio-
res de 40 en el BIS® no aportan beneficios, salvo
en aquellos pacientes en los que se requiera dis-

minuir al máximo el metabolismo neuronal. La
monitorización con BIS® es muy recomendable en
los pacientes tratados con bloqueo neuromuscu-
lar para impedir los fenómenos de recall.

PALABRAS CLAVE: paciente crítico, protocolos, ventilación
mecánica, monitorización, sedación, escalas, índice biespectral.

MONITORING OF SEDATION

Once analgesia is assured, sedation has spe-
cial relevance in the critically ill ventilated pa-
tient’s global treatment. Sedatives should be ad-
justed to individual needs, by administering
minimal effective doses to achieve the aim. This
aim must be clearly identified, defined at the be-
ginning of the treatment and revised on a regular
basis, ideally at least once per shift. Sedation
strategies should foresee the different needs
throughout the day within dynamic sedation con-
cept framework. Required sedation depth de-
pends on the patient’s psychological characteris-
tics, foreseen evolution and patient tolerance to
the support techniques used in treatment.
Sedation monitoring permits identification and
correction of under- or over-sedation, either of
which could negatively influence critically ill pa-
tient evolution. The over-sedation concept must
be applied to all situations where patients receive
more sedation than required. This Spanish
Society of Critical Care Medicine’s Analgesia and
Sedation Work Group recommends the Richmond
Agitation Sedation Scale, due to its interrelation-
ship with the Confusion Assessment Method
Scale (CAM-ICU), for sedation monitoring in pa-
tients under light sedation while it recommends
bispectral index sedation monitoring in patients
under deep sedation. In the latter case, maintain-
ing values under 40 on the bispectral index doesn’t
produce any benefits except in patients who re-
quire a maximum decrease in neuronal metabo-
lism. To avoid recall phenomena, bispectral moni-
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toring is highly advisable in patients treated with
neuromuscular blockers.

KEY WORDS: critical patient, protocols, mechanical ventila-
tion, monitoring, sedation, scales, bispectral index.

INTRODUCCIÓN

La administración de sedantes es un componente
fundamental del tratamiento de los pacientes críticos
y adquiere especial relevancia en los que se encuentran
en ventilación mecánica1. Los sedantes se adminis-
tran principalmente con tres objetivos: a) conseguir el
confort del paciente y abolir la respuesta fisiológica
al estrés; b) que el paciente tolere adecuadamente las
técnicas necesarias para su tratamiento; y c) con fines
terapéuticos, ya sea para el control de la presión
intracraneal, de las convulsiones o para el tratamien-
to del broncoespasmo2-4.

Como toda terapéutica administrada, la sedación
debe ser monitorizada y controlada. Los sedantes se
deben ajustar a las necesidades individuales del
paciente, administrando la mínima dosis necesaria
para conseguir el objetivo. La profundidad de seda-
ción necesaria dependerá de las características psi-
cológicas del paciente, de la naturaleza y gravedad de
su situación clínica, de la evolución prevista y de su
tolerancia a las técnicas de soporte usadas para el tra-
tamiento3,5. En condiciones ideales, se debería mante-
ner al paciente con un grado de sedación tal que per-
mitiera su comunicación con el personal que le
atiende y con sus familiares, profundizando el nivel
ante situaciones puntuales y manteniendo el ciclo vi-
gilia-sueño6,7. La estrategia de sedación debe prever
las distintas necesidades a lo largo del día, enmarcán-
dose dentro de lo que se ha propuesto bajo la deno-
minación de «sedación dinámica»8. En ocasiones, co-
mo ya se ha comentado, por las características
intrínsecas psicológicas9 o por el nivel de soporte nece-
sario, el paciente puede necesitar un grado de sedación
más profundo. Se debe distinguir sedación profunda
de sobresedación. El concepto de sobresedación de-
berá aplicarse a toda aquella situación en la que al pa-
ciente se le administre más sedación de la que real-
mente necesite.

Los objetivos de sedación deben ser claramente
identificados, definidos al inicio de la terapéutica y
revisados de forma regular, idealmente al menos una
vez por turno10,11.

IMPORTANCIA DE LA MONITORIZACIÓN

La monitorización de la sedación permite identifi-
car y corregir situaciones de infra o sobresedación.

Las respuestas psicológicas, hemodinámicas, metabó-
licas y neuroendocrinas provocadas por una situación
mantenida de estrés producen mayor morbilidad e
incluso mortalidad12,13. El control inadecuado de la
ansiedad y de la sedación provoca la agitación del pa-

ciente, la desadaptación de éste a la ventilación mecáni-
ca y supone un riesgo potencial de autorretirada del tubo
endotraqueal, de catéteres, drenajes, etc.14.

Más frecuente que la infrasedación es la sobrese-
dación. El uso de fármacos sedantes en pacientes
críticos está sujeto a importantes alteraciones farma-
cocinéticas y farmacodinámicas. Una estrategia de
sedación no protocolizada, con la administración
de dosis fijas de sedantes, habitualmente provoca su
acumulación y la sobresedación de los pacientes15,16.
Además, existen otros factores que también pueden
influir en la sobresedación. La actitud y las creencias
del personal ante el sufrimiento de un paciente en es-
tado crítico y el conocimiento de los factores deleté-
reos de la infrasedación, probablemente, conducen a
un exceso en la administración de sedantes. Una de-
ficiente ratio enfermera/paciente, con la consiguiente
sobrecarga de trabajo, induce a mantener al paciente
excesivamente sedado, puesto que es más fácil con-
trolar a un paciente profundamente sedado que a un
paciente ventilado y despierto17,18.

El exceso de sedación puede abocar en un aumento
de la morbilidad y de la mortalidad de los pacientes
críticos. La sobresedación produce retrasos en el des-
pertar, prolonga el tiempo de ventilación mecánica19 y,
por tanto, el aumento de las complicaciones asocia-
das, como la neumonía20. Todo esto conduce a una
prolongación en la estancia del paciente en el Servicio
de Medicina Intensiva (SMI) y en el hospital. La im-
posibilidad de realizar una adecuada exploración neu-
rológica induce a una mayor realización de pruebas
diagnósticas con el consiguiente riesgo y coste21,22. La
sobresedación es consecuencia de la administración
de dosis más altas de sedantes con el riesgo inherente de
producir efectos secundarios y tóxicos23-26. Recien-
temente, en estudios en el ámbito anestésico, se ha su-
gerido que el mantenimiento de grados anestésicos
excesivamente profundos puede desencadenar un au-
mento de la mortalidad a largo plazo27.

INSTRUMENTOS DE CONTROL
DE LA SEDACIÓN

Encontrar el balance adecuado entre proporcionar
confort y evitar la sobresedación debe ser un objetivo
del personal que atiende a los pacientes críticos28. Se
ha demostrado que el uso de instrumentos validados
de control de la sedoanalgesia puede mejorar las
prácticas, reducir el tiempo de ventilación mecánica,
disminuir la morbilidad y reducir el consumo de re-
cursos21,29-35.

Para el control de la profundidad de la sedación
disponemos de métodos de monitorización subjeti-
vos, como son las escalas de sedación, y de métodos
objetivos, cuyo uso, en el ámbito de los SMI, se ha
extrapolado de su empleo habitual en procedimientos
anestésicos.

ESCALAS DE SEDACIÓN

Actualmente se han descrito más de 30 escalas36-39.
Todas ellas incluyen la gradación del nivel de con-



ciencia ante estímulos de diferente intensidad.
Algunas escalas valoran también parámetros de tole-
rancia al tubo orotraqueal o a la ventilación mecánica
y otras incluyen y gradúan la agitación del paciente.
La mayoría de las escalas publicadas reúnen unos re-
quisitos mínimos, como son la simplicidad para la
medición y su registro, la aplicabilidad, la reproduci-
bilidad intra o interobservador y la capacidad para
discriminar los diferentes niveles de sedación38.
Actualmente no existen estudios que demuestren la
superioridad de una escala sobre otra39 y las tres que
se describen a continuación se han seleccionado bajo
criterios de su mayor difusión y su mayor uso en es-
tudios controlados sobre la sedoanalgesia en pacien-
tes críticos40-42.

Escala de Ramsay

Es la escala más usada y el patrón de referencia pa-
ra validar nuevas escalas u otros métodos de monito-
rización objetiva38. Fue descrita por Ramsay et al en
197443 y posteriormente ha sido validada en los
pacientes críticos44,45. Tiene buena correlación intra e
interobservador y también con métodos de monitori-
zación objetiva, como son los potenciales evocados,
el índice biespectral u otros métodos46,47. Ha sido la
escala más empleada en estudios controlados y alea-
torizados con respecto a la calidad de sedación y su
repercusión en la duración de la ventilación mecánica42.
La incorporación de esta escala de medición y el ajus-
te de los sedantes, por parte de enfermería, al nivel de
sedación deseado, se ha asociado a una disminución
del tiempo de ventilación mecánica, del número de
traqueotomías y de la estancia en el SMI30.

Esta escala estratifica el grado de sedación en 6 ni-
veles, 3 de ellos corresponden a niveles de sedación
ligera y 3 a mayor profundidad (tabla 1). Su mayor
desventaja es que no distingue entre niveles de pro-
fundidad y niveles de sedación. Así, por ejemplo, un
paciente en un nivel de Ramsay 4 (paciente dormido,
con respuestas a estímulos auditivos intensos) tam-
bién puede estar en un nivel 1 (paciente agitado)48.

Sedation-agitation scale

Fue descrita por Riker et al en 1994 para evaluar la
eficacia del uso del haloperidol49. Fue la primera esca-
la validada para su empleo en pacientes críticos44. Esta
validación se ha refrendado con respecto a otras esca-
las y a otros métodos de valoración objetiva16,44,50,51.

Partiendo de un grado 4 (paciente en calma y cola-
borador), la escala estratifica el grado de conciencia y
agitación en otras tres categorías diferentes (tabla 2).
Aunque tiene evidentes similitudes en contenido y
estructura con la de Ramsay, aporta la ventaja de gra-
duar la presencia de agitación en tres niveles.
Además, es de fácil aprendizaje incluso para personal
sin experiencia previa en el uso de escalas52. La in-
clusión de una escala muy similar (escala MASS)53 en
el protocolo de sedación de un SMI demostró la re-
ducción del tiempo de ventilación mecánica en un
28%, así como la estancia en el SMI33.

Richmond agitation sedation scale

Fue descrita por Sessler et al en el año 200254. Su
elaboración fue llevada a cabo por un equipo multi-
disciplinario en el que se incluyeron médicos, enfer-
meras y el resto del personal involucrado en el manejo
de los pacientes críticos. 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 tiem-
po55. Es de fácil aprendizaje y de rápida aceptabi-
lidad56. Es una escala de 10 puntos, muy intuitiva en
su descripción, ya que los valores positivos indican
agitación y los valores negativos son usados para
analizar la sedación (tabla 3). Separa la estimulación
física de la verbal y gradúa el nivel según la intensidad
del estímulo. El nivel 0 corresponde a un paciente
tranquilo y despierto, el nivel +4 a la situación de má-
xima agitación y el nivel -5 al de mayor depresión del
nivel de conciencia. Es la escala que ofrece más
información tanto en la fase agitada como en la de se-
dación. Además, la Richmond agitation sedation scale
(RASS) tiene una buena correlación con la aparición
de delirio una vez detectada la presencia o ausencia
de atención57,58.

Otras escalas. Elección de la escala

Se han descrito en la literatura muchas otras escalas.
La escala de Cook y Palma59, validada por Carrasco et
al60, incluye parámetros de respiración y de capacidad
para toser, por lo que es muy útil durante los períodos
de desconexión del respirador. La incorporación, a
protocolos de sedoanalgesia, de escalas como la de

CHAMORRO C ET AL. MONITORIZACIÓN DE LA SEDACIÓN

Med Intensiva. 2008;32 Supl 1:45-52 47

1. Paciente ansioso y agitado
2. Paciente colaborador, orientado y tranquilo
3. Paciente dormido, que obedece a órdenes
4. Paciente dormido, con respuestas a estímulos auditivos

intensos
5. Paciente dormido, con respuestas mínimas a estímulos
6. Paciente dormido, sin respuestas a estímulos

TABLA 1. Escala de sedación: Ramsay

1. Excesivamente sedado, sin respuesta a estímulos intensos
2. Muy sedado, despierta ante estímulos físicos, no responde a

instrucciones verbales
3. Sedado, despierta al estímulo auditivo intenso
4. Tranquilo y colaborador
5. Agitado, se calma con instrucciones verbales
6. Muy agitado, muerde el tubo, requiere sujeción mecánica
7. Agitación peligrosa, peligro de retirada de catéteres, tubos,

etc.

TABLA 2. Escala de sedación: Sedation-agitation
scale

Fuente: Riker RR et al49.

Fuente: Ramsay MA et al43.



Bruselas61, Vancouver62 o ATICE63 también han de-
mostrado gran utilidad.

La existencia de un protocolo de sedación, en el
que se incluya cualquier escala, es más importante
que el uso de una escala en particular. Sin embargo,
el Grupo de Trabajo, de acuerdo con otros autores39 y
conociendo la gran importancia en la detección del
delirio64, recomienda el uso de la escala RASS al ser
la que se usa conjuntamente con el Confusion Asses-
sment Method para enfermos críticos (CAM-ICU)
para su detección57,58.

MONITORIZACIÓN OBJETIVA
DE LA SEDACIÓN

Las escalas y la observación clínica pueden distin-
guir si la sedación es insuficiente, adecuada o pro-
funda. Sin embargo, son insensibles para detectar
cambios en los grados profundos de sedación. Obvia-
mente, las escalas de sedación no son aplicables a
pacientes en tratamiento con bloqueantes neuromus-
culares y son exploraciones subjetivas que, a veces,
valoran más la respuesta a estímulos dolorosos que la
sedación en sí misma, y además pueden interrumpir
el descanso del paciente.

Por estas limitaciones, se ha estudiado la utilidad
de diferentes métodos de monitorización objetiva
usados en el campo anestésico, en el que, por defini-
ción, se aplica un grado de sedación profundo. Sin
embargo, la mayoría de estos métodos (variabilidad
del electrocardiograma, tono del esfínter esofágico
inferior, electromiograma del músculo frontal, etc.)
han demostrado poca utilidad o, como los potenciales
auditivos o somatosensoriales, están poco difundidos
por su difícil aplicabilidad36. En este sentido, los po-
tenciales evocados auditivos han sido los más
estudiados y los que tienen mayor correlación con los
niveles profundos de sedación46,65. El primer requisito
para su correcta interpretación es la integridad del
nervio acústico. Las respuestas evocadas se producen

a tres niveles: en el tronco cerebral, en la zona corti-
cal de forma precoz (latencia media) y en la zona
cortical de forma tardía. Las respuestas de latencia
media son las que varían de forma gradual depen-
diendo de los niveles de los distintos sedantes.

Probablemente, los métodos de monitorización
objetiva derivados de la señal electroencefalográfica
(EEG) son los más útiles. La señal EEG se puede di-
gitalizar, analizar y procesar para ser interpretada a
pie de cama. Actualmente, el método más estudiado
y extendido en los pacientes críticos es el análisis
biespectral (BIS®)66. El BIS® analiza la señal EEG
con respecto a parámetros de frecuencia, de amplitud
y con el grado de coherencia y acoplamiento de sus
frecuencias67,68. Estas señales son analizadas, filtradas
de artefactos, comparadas con una extensa base de
datos de registro de pacientes en niveles distintos
de profundidad anestésica y, por último, son conver-
tidas estadísticamente, a través de un algoritmo diná-
mico, a una cifra que se correlaciona inversamente
con los efectos hipnóticos de la mayoría de sedantes
usados (propofol, midazolam, gases anestésicos, tio-
pental, etc.)69. El índice BIS® es un número que osci-
la entre el 100 (paciente despierto) y el 0 (paciente
con silencio eléctrico cerebral). Los valores por de-
bajo de 60 representan una capacidad mínima de re-
cuerdo y cifras entre 40 y 60 se consideran adecuadas
para el mantenimiento del plano anestésico durante
una cirugía. El valor representa una medida directa
del estado cerebral, no de la concentración de un fár-
maco, y reproduce la disminución de la actividad
eléctrica producida ya sea por el sedante o anestésico
o por cualquier otra situación que cause disminución
de la actividad metabólica (hipoxia, hipoglucemia) y,
por tanto, de la actividad cerebral70. Existen estudios
que correlacionan el valor de BIS® con la actividad
metabólica cerebral medida por tomografía computa-
rizada por emisión de fotón único71.

En condiciones normales, el BIS® proporciona una
medida directa del efecto hipnótico, permitiendo la
monitorización continua y el ajuste de la dosis según
los requerimientos individuales durante todo el pro-
ceso de sedación. Es, por tanto, un instrumento útil
para vigilar, guiar e identificar problemas durante la
administración de sedantes en el paciente anestesiado
o sedado profundamente.

El empleo de esta monitorización, en el campo
anestésico, ha demostrado que reduce el consumo de
fármacos anestésicos72,73, garantiza un despertar más
rápido74, disminuye los episodios de despertar intrao-
peratorio y los problemas derivados de la administra-
ción de anestésicos, como las náuseas y los vómitos
posoperatorios75.

Existen diferentes estudios sobre el empleo del
BIS® en la sedación del paciente crítico. Algunos au-
tores demuestran una gran utilidad50,76-79, pero otros
dudan de su aplicabilidad, ya que no encuentran co-
rrelación entre la profundidad de la sedación medida
por escalas o por el BIS®80-83. Sin embargo, la mayoría
de estos estudios negativos encuentran una baja co-
rrelación sólo en los grados ligeros de sedación, ya
que la señal del BIS® puede estar artefactada por la
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+4 Combativo. Ansioso, violento
+3Muy agitado. Intenta retirarse los catéteres, el tubo

orotraqueal, etc.
+2 Agitado. Movimientos frecuentes, lucha con el respirador
+1Ansioso. Inquieto, pero sin conducta violenta ni

movimientos excesivos
0 Alerta y tranquilo
-1 Adormilado. Despierta con la voz, mantiene los ojos

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

abiertos más de 10 segundos
-3 Sedación moderada. Se mueve y abre los ojos a la llamada,

no dirige la mirada
-4 Sedación profunda. No responde a la voz, abre los ojos a la

estimulación física
-5 Sedación muy profunda. No hay respuesta a la estimulación

física

TABLA 3. Escala de sedación: Richmond
agitation sedation scale

Fuente: Sessler CN et al54.



actividad electromiográfica (EMG), pero sí encuen-
tran buena correlación cuando la señal contaminante
desaparece84,85.

Las escalas de sedación son los instrumentos más
útiles para la monitorización de la sedación ligera; sin
embargo, el BIS® es más útil durante la sedación pro-
funda, puesto que nos ofrece información de la pro-
fundidad conseguida66,86,87. Diferentes estudios han
mostrado que un paciente profundamente sedado pue-
de tener valores de BIS® entre 0 y 75. Valores entre 40
y 60 garantizan una sedación profunda y evitan cua-
dros de despertar y recuerdo en pacientes que están
sometidos a tratamiento con bloqueantes neuromus-
culares88,89. Probablemente, valores por debajo de 40
no aportan ventajas en la sedación profunda. Esta si-
tuación se puede considerar como sobresedación79.
Existen estudios en el ámbito de la anestesia, por tanto,
con menor tiempo de administración de sedantes que
en el SMI, que sugieren que el mantenimiento de va-
lores por debajo de 40-45 puede aumentar la mortali-
dad a largo plazo27,90. Un paciente desadaptado de la
ventilación mecánica, profundamente sedado desde el
punto de vista clínico y con valores de 40 se beneficia
más de la administración de bloqueantes neuromuscu-
lares que de la administración de más sedantes (fig. 1).

El monitor BIS®, además del valor numérico y de
su tendencia, aporta información sobre la calidad
de detección de la señal EEG, del porcentaje de tiem-
po en el que el electroencefalograma ha estado en si-
lencio eléctrico en los últimos 61 segundos (valor de
tasa de supresión [TS]), aporta información visual de
la morfología de las ondas EEG y de la posible inter-
ferencia del electromiograma en los valores mostra-
dos. Para la correcta interpretación del valor numérico
es necesario la valoración del resto de parámetros91.

Como toda monitorización, el BIS® también tiene
sus limitaciones y existen factores que pueden alterar
el registro92,93. Para una correcta interpretación, pri-
mero se debe valorar clínicamente el nivel de
conciencia. Se han descrito valores bajos de BIS® en
pacientes despiertos debido a un bajo voltaje de las
ondas EEG. Esta variante de la normalidad está gené-
ticamente determinada y puede representar el 5-10%
de la población93. El BIS® no sirve durante la sedación
inducida por la ketamina94. Otra importante limita-
ción es el potencial artefacto de la actividad EMG. En
el algoritmo de interpretación del BIS® se consideran
todas las señales EEG y, por tanto, todas las señales
detectadas en el espectro de 0,5-47 Hz. Sin embargo,
el EMG puede generar señales en el espectro entre 30
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Nivel de conciencia normal

Figura 1. Algoritmo de monitorización de la sedación. BIS: análisis biespectral; BNM: bloqueantes neuromusculares; PIC:
presión intracraneal; RASS: Richmond agitation sedation scale.
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y 300 Hz. A veces, este solapamiento puede inducir
una sobreestimación del valor real de BIS®, que desa-
parece tras la administración de un bloqueante neuro-
muscular95. El monitor BIS® alerta de la detección de
actividad EMG por encima de 42 dB, que puede con-
taminar la señal eléctrica, pero no cuantifica la sobre-
estimación provocada.

La monitorización BIS® es útil para la instauración
del coma barbitúrico, especialmente como guía para
conseguir cuanto antes el objetivo terapéutico y para
evitar la sobredosificación del fármaco. Valores de
BIS® entre10-25 y TS entre 50-75 se correlacionan
con la detección en el electroencefalograma conven-
cional de 3-5 brotes de supresión96,97. Otras utilidades
son la posibilidad de detectar dolor en pacientes se-
dados profundamente98,99, la valoración pronóstica de
pacientes con daño cerebral100-102 y la detección de si-
lencio eléctrico cerebral con vistas a completar el
diagnóstico de muerte encefálica103,104.

CONCLUSIÓN

A modo de conclusión, presentamos los puntos
clave que hay que tener en cuenta en la monitoriza-
ción de la sedación.

1. Todo SMI debe establecer un protocolo consen-
suado de administración y monitorización de los fár-
macos analgésicos y sedantes.

2. Los objetivos de sedación en cada paciente de-
ben ser claramente identificados, definidos al inicio
de la terapéutica y revisados de forma regular, ideal-
mente al menos una vez por turno.

3. En condiciones ideales, se debería mantener al
paciente en un nivel de sedación en el que sea posible
su comunicación con el personal y sus familiares.

4. La estrategia de sedación debe prever las distin-
tas necesidades de sedación a lo largo del día.

5. Tanto la infrasedación como la sobresedación
pueden influir negativamente en la evolución del pa-
ciente crítico.

6. La escala RASS es la recomendada para la mo-
nitorización de la sedación ligera.

7. En casos de sedación profunda debemos evitar
la sobresedación. El uso de la monitorización con
BIS® puede impedir este hecho.

8. El BIS® no es únicamente un número. Para su
interpretación se deberá analizar el estado clínico del
paciente y el resto de factores que puedan influir en el
valor numérico.

9. Conseguir valores inferiores de 40 en el BIS® no
aporta beneficios en pacientes que necesitan sedación
profunda, excluidos aquellos pacientes en los que se re-
quiera disminuir al máximo el metabolismo neuronal.

10. La monitorización con BIS® puede evitar el
despertar mientras un paciente está en tratamiento con
bloqueantes neuromusculares. En estos casos se reco-
mienda el mantenimiento de valores entre 40 y 60.
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