UNVERSIDAD D€ CUENCA]

Universidad de Cuenca
Facultad de Ciencias Médicas
Centro de Posgrado
Posgrado de Anestesiologia

Correlacion de la monitorizacion biespectral y escala de Ramsay durante
sedacion en pacientes sometidos a legrado uterino instrumental Hospital
José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2017

Tesis previa a la obtencion del
titulo de Especialista
en Anestesiologia.

Autor: Md. Francisco Xavier Tenorio Poma C.I: 0104386586

Director: Dr. Juan Carlos Espinoza Ledn C.I: 0703282442

Asesor: Dr. Jaime Rodrigo Morales Sanmartin C.l: 0100881564

Cuenca - Ecuador
2019



UNIVERSIDAD DE CUENCA

RESUMEN

Introduccion: Lograr la inconsciencia, amnesia, analgesia, control autonémico
y la inmovilidad son los objetivos de la sedacion. Muchos pacientes tratados
bajo esta técnica, refieren el recuerdo de acontecimientos durante el acto
anestésico, que pueden causar efectos hostiles de tipo psicolégico y problemas
meédicos legales para el galeno.

Objetivo: Correlacionar el grado de profundidad anestésica representado en el
indice biespectral (BIS) y la escala de Ramsay en legrado uterino instrumental
en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca de enero —
diciembre 2017.

Materiales y Métodos: Estudio correlacional donde se comparo la escala BIS
y Ramsay mediante las medidas de tension arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno. Se calcul6 la muestra para
estudios correlacionales con los siguientes criterios: r 0,3, valor z1-a 95%, valor
z1-b 0,84, con pérdidas del 15% con una muestra de 79 pacientes.
Resultados: la media de edad fue 31,6 con una DS 6,52. El 82,5% no presento
recuperacion cognitiva. En cuanto a la duracion de la cirugia todas las
pacientes tuvieron una cirugia menor a 40 minutos, con una media de 25,68 DS
3,75. Se encontro diferencia entre las medias de la frecuencia cardiaca inicial
en la profundidad anestésica a favor de Ramsay Optimo es decir que
alcanzaron sedacion 2 y 3. No existio diferencia estadistica entre el sobrepeso
y la escala BIS. Se obtuvo una correlacion moderada Rho 0,5 para la sedacion
inicial, alta (Rho 0,7) para la transoperatoria y baja (Rho 0,26) para la final.
Conclusiones: la correlacion en la fase inicial de la anestesia es alta entre
Ramsay y BIS.

Palabras clave: Escala de ramsay. Escala BIS. Sedacion optima. Correlacion.
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ABSTRACT

Introduction: Achieving unconsciousness, amnesia, analgesia, autonomic
control and immobility are the objectives of sedation. Many patients have
treated with this technique, the memory of the events during the anesthetic act,
which can cause hostile effects of psychological type and legal medical
problems for the problem.

Objective: To correlate the degree of anesthetic depth represented in the
bispectral index (BIS) and the Ramsay scale in instrumental uterine curettage in
the José Carrasco Arteaga Hospital in the city of Cuenca from January to
December 2017.

Materials and Methods: Correlational study where the BIS and Ramsay scale
was compared by measures of blood pressure, heart rate, respiratory rate,
oxygen saturation. The sample was calculated for correlational studies with the
following criteria: r 0.3, value z1-a 95%, value z1-b 0.84, with losses of 15%
with a sample of 79 patients.

Results: the mean age was 31.6 with a DS 6.52. 82.5% did not present
cognitive recovery. Regarding the duration of the surgery, all the patients had
surgery less than 40 minutes, with an average of 25.68 SD 3.75. There was a
difference between the means of the initial heart rate in the anesthetic depth in
favor of Ramsay, that is to say, they reached sedation 2 and 3. There was no
statistical difference between overweight and the BIS scale. A moderate Rho
Rho correlation was obtained for the initial sedation, high (Rho 0.7) for the
transoperative and low (Rho 0.26) for the final one.

Conclusions: the correlation in the initial phase of anesthesia is high between
Ramsay and BIS.

Keywords: Ramsay scale. BIS scale. Optimal sedation. Correlation.
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I. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes

Lograr la inconsciencia, amnesia, analgesia, control autonémico y la
inmovilidad son los objetivos de una buena sedacion. Cierto porcentaje de
pacientes tratados quirdrgicamente bajo esta técnica anestésica, refieren el
recuerdo inesperado de sucesos ocurridos durante el acto hipnético, que
pueden causar efectos adversos subsecuentes de tipo psicolégico y problemas

médicos legales para el anestesiologo tratante & 2,

El despertar intraoperatorio (DIO) es la experiencia del paciente que posee
recuerdos explicitos de acontecimientos reales durante el acto anestésico, en
el cual, se hacen conscientes los sucesos ocurridos durante el intraoperatorio,
y es capaz de recordarlo y describirlo al terminar el evento anestésico-

quirargico -4,

La incidencia del DIO varia del 0,1 al 0,2 %, es decir 1 0 2 casos por cada
1.000 pacientes intervenidos. Los recuerdos de este suceso incluyen recuerdos
auditivos, sensacion de asfixia, ataques de panico, dudas y miedo durante el
intraoperatorio, trastornos psiquiatricos en el 80 % de los casos, dentro de los
que destaca el sindrome de estrés postraumatico, que se caracteriza por
ansiedad, depresion, insomnio, pesadillas entre otras alteraciones del suefio y
modificaciones conductuales. De esta forma, la incidencia de este evento en
anestesia obstétrica es del 0,9 % al 5 %; mientras que en cirugia cardiaca del
14 % y en el trauma oscila entre 11 % a 43 % 25,

Las causas de DIO son aun desconocidas, aunque se le atribuye una etiologia

multifactorial. Se plantean al menos cuatro causas categoricas:
1. La variabilidad de la dosis de las drogas anestésicas, como resultado de

alteraciones en la funcion de los receptores. Este hecho sucede por

alguna caracteristica individual de los pacientes ©),
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2. La incapacidad de tolerar dosis suficiente del anestésico por reservas
fisiologicas inadecuadas del paciente o por mala funcion cardiaca e
incluso por hipovolemia grave © 7,

3. La limitacion en el uso de una o varios medicamentos anestésicos para
evitar efectos secundarios graves de los mismos; o la entrega
inadecuada de medicamento por mal funcionamiento de equipos de
dosificaciéon o mal uso de los mismos ©:8),

4. Los signos clasicos que muestran una baja sensibilidad y especificidad
en relacion al grado y profundidad de la anestesia son: diametro pupilar,
frecuencia cardiaca, presion arterial, lagrimeo y diaforesis. Por esta
razon es imperativo el uso de monitoreo de profundidad anestésica, los

que son de utilidad para diagnosticar la presencia de DIO ©: 10),

Los parametros hemodindmicos como la tension arterial y la frecuencia
cardiaca se han utilizado clasicamente para determinar el grado de sedacion;
sin embargo, estos son signos especificos, subjetivos y poco fiables en
pacientes hipovolémicos, hipotensos o en tratamiento con farmacos

betabloqueantes (1. 12),

El indice de Estado Cerebral (CSI), es un parametro extraido de las ondas del
electroencefalograma (EEG), ampliamente utilizado para la monitorizacion del
efecto de los farmacos hipnéticos en quiréfano y unidades de criticos (13),

1.2. Planteamiento del problema

El legrado uterino instrumental es un procedimiento rutinario, que al parecer es
de poca complejidad, pero que abarca multiples situaciones fisiopatolégicas,
cognitivas y emocionales por parte de la poblacién femenina; el Hospital José
Carrasco Arteaga, no cuenta con registros que nos permitan conocer la

anestesia ideal para este procedimiento, evitando el recuerdo del mismo.

Se ha obtenido informacion importante sobre la correlacion en la monitorizacion

biespectral y la escala de ramsay, en varios estudios internacionales:

10
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En 2012 Yaman y colaboradores, en su estudio compararon la correlacion
entre el indice biespectral (BIS) y cuatro escalas clinicas subjetivas de uso
comun (escala de sedacion de Ramsay (RSS), escala de Richmond agitacion
Sedacion (RASS), escala de sedacion agitacion, se las adaptd a cuidados
intensivos a pacientes con ventilacion mecanica. Ademas, la comparacion de la
capacidad de respuesta de las escalas clinicas con respecto a los cambios del
CSI del BIS. Ramsay y escala Richmond mostr6é la mayor correlacion con el
BIS (respectivamente, r = 0,758, r = 0,750). Todas las escalas se
correlacionaron significativamente con el BIS.RSS y RASS mostraron
correlacién mas alta que otras escalas. A modo de conclusion: RSS y RASS se
pueden utilizar para el control de la profundidad de la sedacion en pacientes

con ventilacion mecéanica en la UCI @,

En 2014 Daiwai M. Olson y colaboradores en un ensayo clinico prospectivo con
300 pacientes en ventilacion mecanica adultos fueron aleatorizados para
evaluar la sedacion utilizando solo el instrumento de observacion de evaluacion
(RASS) o una combinacion de medidas de observacion y fisiolégicos (RASS +
BIS). La evaluacion clinica de la profundidad de la sedacién sigue siendo el
método mas fiable para la valoracion de la sedacion farmacoldgica en la unidad
de cuidados intensivos. Sin embargo, la evaluacion aumentada BIS es (til para
reducir la cantidad de propofol y medicamentos narcéticos p <0,0001, utilizados
y puede considerarse como un complemento cuando se utilizan estos agentes
©)

En el estudio prospectivo de Alados-Arboledasa y colaboradores, llevado a
cabo en 2014 la poblacion de estudio fueron nifios entre 12 y 167 meses, ASA
I-11, que precisaban Endoscopia Digestiva Alta (EDA) diagndéstica; se estudiaron
un total de 61 pacientes aplicando un protocolo de anestesia con propofol. La
monitorizacion realizada fue: constantes vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacién por pulsioximetria y presion arterial no invasiva),
puntuacion de la escala de Ramsay y valor del BIS. Se puede concluir que en
la poblacion pediatrica los niveles de BIS menores de 59 predicen que si es
posible realizar la EDA con una sensibilidad del 72,13 % y una especificidad del
88,06 % ),

11
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Tardio y colaboradores en el afio 2010 realizO un estudio prospectivo,
longitudinal observacional a 40 pacientes, ASA | — Il, se comparé el consumo
de anestésicos durante la anestesia general, monitorizando parametros
hemodindmicos en comparacion con valores BIS. Segun los resultados
obtenidos se puede observar menor dosificacion de anestésicos durante el
procedimiento de anestesia general, en el grupo monitorizado con BIS con
relacion al grupo que se monitorizd con cambios hemodinamicos, lo que
significa mayor dosis de anestésicos en los monitorizados con cambios

hemodinamicos ©.

En el Hospital José Carrasco Arteaga, se realizan aproximadamente 250
legrados uterinos instrumentados cada afio, al momento no tenemos datos de
profundidad anestésica adecuada durante dicho procedimiento, asi como las
variaciones ocurridas y su relacion con factores de riesgo. Es por esto que a
través de esta investigacion se obtendran varios beneficios al identificar las
principales variaciones, por lo que se plantean las siguientes interrogantes de

investigacion:

¢ Existe correlacion entre la monitorizacién Biespectral y la escala de Ramsay
durante sedacion en pacientes sometidos a legrado uterino instrumental en el

hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca. 2017?

1.3 Justificacion y uso de los resultados

El propésito de realizar una investigacion que describa la profundidad
anestésica en el legrado uterino instrumental, nace a partir de la poca cantidad
de trabajos de investigacion realizados en nuestro medio sobre monitorizacion
anestésica en una poblacién tan vulnerable. Al realizar la revision bibliografica
correspondiente se puede corroborar que no existen datos locales, la poca
bibliografia encontrada hace referencia so6lo a monitorizacion anestésica en
anestesia general balanceada, en tanto que estudios internacionales cuentan
con datos limitados de estudios descriptivos. No se ha encontrado una
recopilacion de informaciéon que pueda lanzar datos mas certeros. Se ha
considerado por tanto importante recolectar datos de pacientes que reflejen la

realidad de nuestro medio.

12
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La aplicacion de este estudio permitird enriquecer los conocimientos
relacionados con la profundidad anestésica y asociarlos a monitorizacion
biespectral; asi como alcanzar una certeza en la practica anestesiologica
cotidiana que optimizara la atencién al paciente, con lo cual se disminuiran las
complicaciones (recuerdos o despertares transquirurgicos), problemas legales,
y logicamente los costos tanto para la institucion como para el paciente.

También al utilizar bien estos datos se contribuira a la investigacion, para
contar con datos reales de nuestra poblacion y no basarnos en estudios
extranjeros, los datos permitiran que el hospital y las autoridades que se
encuentren elaborando guias clinicas y protocolos tengan en cuenta estos

hallazgos.

El Hospital José Carrasco Arteaga cuenta con la monitorizacion del indice
bispectral desde hace pocos afios, sin embargo, en todos los procedimientos
anestésicos deseados se pueden obtener datos sobre la profundidad ideal para
procedimientos quirdrgicos, esto genera incertidumbre al anestesiélogo que
asume el reto de mantener el correcto plano de profundidad anestésica, sin

despertar intraoperatorio.

Al no contar con estadisticas locales se ha considerado de importancia realizar
este estudio, mismo que nos permitirA mejorar nuestra conducta terapéutica y
optimizar el bienestar de cada paciente ginecolégica, ademas de crear

recomendaciones para un manejo adecuado.

Los beneficiarios de la presente investigacion seran el personal médico
involucrado en la atencion del paciente ginecologico sometido a legrado uterino
instrumental, la institucion hospitalaria en la que se podrian crear protocolos de
actuaciéon conociendo la realidad de la poblacion, y en especial las pacientes
que podran recibir un tratamiento individualizado para su patologia y
comorbilidades.

13
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Los resultados seran entregados al hospital y al programa de postgrado de la
universidad, para que dentro del pensum de estudio se enfatice en este tema,
ya que en el perfil de egreso de la carrera se halla la técnica anestésica
adecuada para el nivel de complejidad de la intervencidn de cada paciente de
acuerdo a la anestesia a ser administrada; ademas, sera difundido en revistas

indexadas a nivel local y nacional.

Finalmente contando con un estudio cientifico riguroso, este debe ser
socializado lo que ayudara a tener certeza en las intervenciones del equipo

médico y confianza a la intervencién quirirgica en los pacientes y la sociedad.

Il. FUNDAMENTO TEORICO

2.1 indice biespectral (BIS)

Desarrollado por Covidien, fue aprobado en 1996 por la Food and Drug
Administration (FDA) en EEUU para controlar el efecto de determinados

agentes anestésicos (hipnoéticos) ©.

El indice BIS en un parametro adimensional creado a partir de la combinacion
de multitud de descriptores obtenidos del andlisis del EEG (entre ellos las
ondas B, a, 8 y d). Sus valores son fruto de dos avances tecnoldgicos: el
andlisis biespectral y el algoritmo BIS 914 E| andlisis biespectral es un
método estadistico de procesamiento de sefiales del EEG que determina el

grado de armonizacion y acoplamiento entre ritmos de diferentes frecuencias
(9,10)

El algoritmo BIS se desarrollé para combinar las caracteristicas del EEG que
tenian una alta correlacion con la sedacién/hipnosis en los EEG de mas de
5.000 adultos @10  Este algoritmo proporciona un parametro de EEG
procesado fiable del efecto anestésico y sedante, el indice BIS. Ademas, el
monitor muestra el trazado continuo del canal de EEG, el indice de calidad

(ICS), el electromiograma (EMG) y la tasa de supresiéon (TS). La valoracion del

14
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ICS y el EMG son fundamentales en la interpretacion del nimero BIS, pues nos

informan de posibles interferencias o artefactos 11,

La TS es de especial utilidad en la deteccion de sobresedacion, monitorizacion

del coma barbitirico o ante la sospecha de muerte cerebral ©: 15 16).

Tabla 1. indice biespectral

Estado del BIS Respuesta clinica Caracteristicas del EEG
paciente
Ramsay
Despierto 95-100 | Apertura espontanea de los | Ondas de alta frecuencia (=20Hz) y baja
0jos. Recuerdo integro amplitud.* B, a y¥d, 6. Beta ratio alto
Sedacion leve 80-95 | Respuesta a estimulo verbal.
Alta probabilidad de recuerdo
Sedacion 60-80 | Paciente con respuesta a | Predominio de ondas L (entre 12-20
moderada estimulo fisico. Probabilidad | Hz).¥ B y* a, o, 6. Beta ratio menor
de recuerdo X
Sedacién 40-60 | Posible respuesta a estimulo | Predominio de ondas G (entre 4-8 Hz). *
profunda doloroso. Muy baja | . Sincronizacién rapida-lenta
probabilidad de recuerdo
Sedacién <40 No respuesta a estimulo | Elevada tasa de supresion con periodos
excesiva doloroso. No probabilidad de | de silencio. Ondas de <2 Hz
Ausencia 0 recuerdo Silencio EEG
actividad

Tomado de: Martinez Simén A, Cacho Asenjo E. Monitorizacién de la sedacion en UCI. Rev electron Boletin SCI 2015; 1 (1): 1

Ondas del EEG: Beta (B) entre 14-30 Hz; alfa (a) entre 8-20 Hz; theta (8) entre 4-8 Hz;
delta (8) <4 Hz ©,

Desarrollado en el &mbito quirdrgico durante la anestesia general para evitar el
despertar intraoperatorio con recuerdo, los valores de referencia son entre 40 —
60. Probablemente esa misma diana es valida para un paciente de UCI con
blogueo neuromuscular o sedacion profunda terapéutica. Sin embargo, los
pacientes que no precisen de sedacion terapéutica o bloqueo neuromuscular
es probable que no precisen de un grado de sedacién tan profundo y estén
bien adaptados a los cuidados de la Unidad con valores entre 60 — 80. No
debemos aferrarnos a un nimero o margen de BIS como garantia de sedacion
para todos los pacientes de UCI. Puesto que los requerimientos de sedacion
son individuales y variables en el tiempo, los objetivos de BIS también pueden

serlo 6.17.18)

Son muchos los estudios que certifican una buena correlacion entre los valores

de BIS y las escalas de sedacion de UCI @ 19.20) con reduccion en el consumo

15
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de farmacos sedantes, y dias de ventilacion mecéanica e ingreso en UCI ¢ 21,

Sin embargo, algunos autores muestran dudas sobre estos resultados -8 22, 23),

La interferencia del EMG en los pacientes sin bloqueo neuromuscular o
sedacion profunda es una de las principales limitaciones que destacan estos
altimos, por lo que sugieren la necesidad de profundizar mas en el
conocimiento del algoritmo BIS y hacer ensayos clinicos que justifique su
empleo en este tipo de pacientes (724,

Lo importante es tener claro que la sedacion debe adaptarse a los
requerimientos de cada paciente en cada momento de su evolucion clinica, y
para poder lograr ese objetivo es basico realizar una monitorizacién adecuada.
En pacientes con bloqueo neuromuscular o sedacion profunda es dificil o
imposible la monitorizacion de la sedacion mediante escalas basadas en la
observaciéon y el estimulo ©@%. En este tipo de pacientes el método mas
empleado en la actualidad es el analisis del EEG mediante el BIS. Ademas,
debemos recordar que es un monitor que se ha testado para la sospecha de
muerte encefélica, diagndstico y evolucion de la actividad comicial, y como
prondstico neuroldgico en UCI con buenos resultados, aunque su indicacion en

este tipo de patologias precisa de futuros estudios 9,

2.2. BIS bilateral

Mediante el andlisis de 4 canales de EEG, dos en cada region fronto—temporal,
permite, ademas de los pardmetros del BIS convencional, obtener la matriz de
densidad espectral (MDE), la frecuencia bajo la que se encuentra el 95% del
registro (SEF 95 %) y la asimetria. La MDE muestra cambios en la distribucion
de la potencia del EEG en las distintas bandas de frecuencia (0—30 Hz) en
ambos hemisferios cerebrales mediante un espectro de colores. El color rojo
indica el rango de frecuencias predominantes y el color azul, ausencia de
actividad en ese rango de frecuencias. La asimetria nos muestra diferencias de
potencia entre hemisferios superiores al 20 %. Respecto al BIS unilateral no
supone una gran diferencia en la monitorizacion del grado de sedacion; pero
supone una aportacién importante respecto a la monitorizacion de la funciéon

cerebral © 27), La valoraciéon del MDE permite un andlisis mas exacto de la
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actividad cerebral cortical entre 0-30 Hz (ondas B, a, 8 y d) con una mejor
deteccion de las posibles interferencias y artefactos 29,

2.3 Monitorizacion en el paciente con sedacion consciente o cooperativa

Desde un punto de vista practico se puede definir la sedacion consciente o
cooperativa como aquella en la que el paciente responde adecuadamente a la
estimulacién verbal o tactil, con mantenimiento de los reflejos de la via aérea y
ventilacion espontanea adecuada ).

Normalmente estos pacientes son monitorizados con escalas de medicion
basadas en la observacion clinica y el estimulo verbal y/o fisico. Son escalas
de gran uso en la practica clinica diaria que han sido validadas en mdltiples
estudios. Entre sus caracteristicas ideales destacan ©:39):

= Desarrollada por un equipo multidisciplinar

= Facil de realizar, reproducir e interpretar

= Tener bien definidos los criterios de cada nivel

= Tener suficientes niveles para poder ajustar la sedacion

adecuadamente

Incluir la agitacion

Demostrar un bajo grado de subjetividad (alta correlacion
inter-observador)
= Tener pruebas de validez: contenido, criterio y

discriminacion 1. 32),

Se calcula que se han desarrollado mas de una treintena de este tipo de
escalas (Ramsay con diferentes modificaciones, Richmond, Riker, Glasgow
modificada, Addenbrookes, Bloomsbury, Minnesota, Comfort, MAAS, OAAS).
Casi todas ellas pueden realizarse en unos 30—60 segundos, siguiendo tres
sencillos pasos: observacion, respuesta al estimulo verbal, y a la estimulacion
fisica. Entre sus desventajas destacan su variabilidad interindividual e
interobservador, que en ocasiones valoran mas la respuesta a estimulo
externos que la propia sedacion, y su falta de aplicabilidad en pacientes con

relajacion muscular o sedacion profunda 334,
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Entre las mas utilizadas, por su alta correlacion interobservador (indice de
Cohen) y su alta utilidad clinica, destacan la escala de Ramsay (RSS), la
escala de agitacién-sedacion de Richmond (RASS), la escala de agitacion-
sedacion de Riker (SAS) y la escala de Glasgow modificada por Cook y Palma
(Tabla 1) @2, Aunque la escala de Ramsay es todavia una de las mas
utilizadas ), las principales Sociedades Médicas de Cuidados Intensivos
recomiendan el uso de la escala de Richmond o Riker 8935 Estas
Sociedades recomiendan como objetivo de sedacidén consciente o cooperativa
un RSS de 2 a 3, RASS de 0 a — 2, 0 SAS de 3 a 4. Todas ellas, aplicadas en
el contexto de protocolos de sedacion, han demostrado en multiples estudios
una reduccién de la morbilidad (sobre todo delirio y disfuncién cognitiva a largo

plazo), y de la estancia en UCI y hospitalaria ©:36),

2.4 Escala de Ramsay (RSS)

Desarrollada en 1974 para valorar el nivel de sedacién ha sido validada en
estudios de sedacion en UCI. Es una de las mas utilizadas y todavia hoy un
patron de referencia a la hora de validar nuevos métodos de monitorizacion
objetiva (buena correlacion con el indice biespectral (BIS). Tiene buena
correlacion intra e interobservador. Su empleo se ha asociado a disminucion
del tiempo de ventilacién mecanica y de estancia en UCI ©).

Los 6 niveles de sedacion valorados son:

Ansioso y agitado

Colaborador, orientado y tranquilo

Dormido que obedece a 6rdenes

Dormido, con respuesta a estimulos auditivos fuertes

Dormido, con respuesta minima a estimulos

o a0k~ w0 N PE

Dormido, sin respuesta a estimulos

Su mayor desventaja es que tiene pocos niveles de sedacién y sélo uno para

sedacion profunda. Ademas, sélo contempla la agitacién en un nivel ©.36),
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. HIPOTESIS

Existe correlacion positiva entre el BIS y la Escala de Ramsay durante la
sedacion en las pacientes sometidas a legrado uterino instrumental en el

Hospital José Carrasco Arteaga en el periodo enero — diciembre 2017.
IV. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Correlacionar el grado de profundidad anestésica representado en el indice
bispectral (BIS) y la escala de RAMSAY en legrado uterino instrumental en el
Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca en el periodo enero —
diciembre 2017.

4.2 Objetivos Especificos

1. Describir a la poblacion de estudio de acuerdo a sus caracteristicas
demogréficas: edad, residencia, estado civil, instruccion y clinicas como
ASA, IMC y duracion de la cirugia.

2. Establecer las diferencias en la presion arterial media, frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno y la frecuencia cardiaca tanto con la
escala Ramsay como con el BIS

3. Comparar la recuperacion cognitiva en la poblacion estudiada tanto con
la escala de Ramsay y el BIS.

4. Determinar el grado de correlacion que existe entre el BIS y la Escala de
RAMSAY.

V. DISENO METODOLOGICO

5.1 Tipo de estudio y disefio general

Estudio de tipo descriptivo de correlacion para determinar si existe correlacion
entre las escalas BIS y RAMSAY

5.2 Area de investigacion

Departamento de Ginecologia - Obstetricia y Anestesiologia del Hospital José

Carrasco Arteaga de la ciudad Cuenca, en el periodo enero - diciembre 2017.
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5.3 Universo de estudio

Pacientes que recibieron tratamiento quirargico tipo legrado instrumental
uterino en el Hospital José Carrasco Arteaga en el periodo enero — diciembre
2017, provenientes de las areas de hospitalizacion, emergencia y consulta

externa.

5.4 Seleccion y tamafio de la muestra

Se realizan 250 legrados uterinos de causa obstétrica cada afio en el Hospital
José Carrasco Arteaga, obteniéndose una muestra por conveniencia segun el
cuadro quirdrgico programado y orden de llegada de partes operatorios.

Se uso la férmula para estudios de correlacion lineal

2

=3 - +2'1_ﬁ

n= T i +3
L R
2 \-r
Donde:
r 0,3
El valor “1-= se obtiene igualmente de la distribucién normal estandar, siendo

para una seguridad del 95%: 1.96

Z1-p = 034 Poder estadistico: 0,8

Un poder estadistico del 80% se tiene que
Pérdidas 15%

La muestra total es de 79 pacientes

5.5 Unidad de analisis y observacion

Se consideré como unidad muestral de analisis y observacion a las pacientes

con legrado uterino instrumental que cumplieron los criterios de inclusion.

5.6 Criterios de inclusion
e Pacientes de 18 a 55 afos
e ASA1yASA?2
e Que desearon participar en el estudio y firmaron el consentimiento

informado

20
Md. Francisco Xavier Tenorio Poma



UNIVERSIDAD DE CUENCA

5.7 Criterios de exclusién

e Mujeres embarazadas
e ASA mayor a 2.

e Pacientes premedicadas (benzodiacepinas)

5.8 Procedimientos para la recolecciéon de informacion

La informacion se obtuvo a través de un formulario estructurado (Anexo 2),
previamente validado, se recurri6 a la historia clinica e interrogatorio,
monitorizacion transoperatoria, las observaciones asi obtenidas se registraron
en dicho formulario. Se tom6é como Ramsay optimo 2 y 3 y BIS éptimo de 60 a

80 de acuerdo a la literatura.

5.9 Métodos de procesamiento de la informacién

La informacion se procesé a través del programa estadistico SPSS version
21.00. La presentacion de la informacion se realiza en forma de distribuciones
de acuerdo a frecuencia, porcentaje, correlacion de Spearman, valor de p de
las variables estudiadas, los resultados seran presentados en tablas y graficos.
El proceso de recoleccion siguid los siguientes pasos:

e Consentimiento informado

e Obtencion de la informacion de la base de datos y anamnesis.

e Llenado de los formularios con los datos obtenidos.

e Revision e introduccion de los datos al ordenador.

e Tabulacién de los datos

e Asociacion e interpretacion de los resultados

e Presentacion de los resultados obtenidos

5.10 Técnica

Se utilizd un formulario estructurado, en el cual se transcribio las fichas,
anamnesis y monitorizacién preoperatoria, transoperatoria y postoperatoria de
las pacientes sometidas a legrado uterino instrumental en el Hospital José

Carrasco Arteaga durante enero — diciembre 2017.
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El investigador estuvo presente en la cirugia de todos los casos que se
incluyeron en el estudio, con la finalidad de verificar la adecuada aplicacion de

los protocolos anestésicos para reducir los sesgos interoperador.

A todas las pacientes se coloc6 un acceso venoso periférico 18 o 20; se realizé
monitorizacion estandar, se uséO electrodos BIS. La anestesia utilizada fue
sedacion. En todos los casos se colocé mascara facial. Se administro al inicio
una dosis de Remifentanil 0.05 - 0.1 mcg/kg/min y de Propofol 0,5 - 1 mg/kg. El
mantenimiento anestésico se realizd6 con Remifentanil a 0,01-0,1 mcg/kg/min y
con titulacién de profopol a 0,5 mg/kg.

Las pacientes conservaron ventilacion espontanea se les proporciono O2 a
5Its/min por mascara facial, de requerir se brinda asistencia hasta que recobre
su frecuencia respiratoria. En el caso de pacientes con una sedacién profunda
0 apnea prolongada se procedio a colocar dispositivos supra gléticos tipo LMA
se ventilaron mecanicamente mediante ventilador volumétrico con un volumen
corriente de 6-8 ml/kg y una frecuencia respiratoria de 12 respiraciones/minuto;
guedando fuera del estudio.

La fluidoterapia intraoperatoria estuvo constituida por cristaloides a un ritmo de
6-10 ml/kg/hora. Al finalizar el procedimiento las pacientes fueron trasladadas a
la unidad de recuperacién postanestésica, donde se les administré oxigeno con

mascarilla o canula nasal.

Se monitorizé el indice biespectral, la presion arterial, frecuencia cardiaca y
saturacion de oxigeno. Estos controles se registraron al ingreso del paciente a
quiréfano, en la induccion, colocacion mascara facial, mantenimiento durante el

procedimiento en el legrado y final del procedimiento quirdrgico.
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Periodo de tiempo
transcurrido entre 18 - 30

Edad la fecha de | Afos Numero de afios | 31 —45
nacimiento y la cumplidos 46 — 60
fecha de la 61—-75
consulta 275

Estado civil | Condicion social y Soltera
gagal _ que | Estado civil Tipo de Estado Cgsad_a

etermina un g Divorciada
Civil o
estado Unién libre

Residencia Lugar donde vive (Lugar habitual | Urbana
la paciente en el de residencia | Rural
momento de la | Socio cultural segun zona
entrevista urbana o rural)

Instruccion Afio de educacion | Educacional Nivel de | Ninguna
finalizado por la instruccion Primaria
paciente alcanzado por el | Secundaria

paciente Superior
Clasificacion  del -ASA | (sano)
estado fisico del -ASA Il
paciente de la Estado fisico Clasificacion (enfermedad

ASA American  Society segun ASA sistémica

of
Anesthesiologists

controlada)

-Bajo peso
<18.5
indice de | Asociacion entre el indice de masa —2l\4109rg1al 18.5-
masa peso y la talla de | Kg/m2 corporal:  Peso -Sbbre eso 25-
corporal IMC | un individuo. ko/talla? 29-99 P
-Obesidad
>30,00
UERTE Clasificar la
Dur_aC|o,n de trapscurndp desde Minutos Tl_empo en | Juracién en
la cirugia la induccion hasta minutos .
minutos
el despertar
Fuerza que ejerce Normal
Tensién la sangre contra Valor de Tension .
: mmHg . - Baja
Arterial las paredes de las arterial media Alta
arterias
Frecuencia Numero.de Iatlddosi Latidos por | Nimero de latido Norm:il6(30—100)
cardiaca por ,m|nuto €| minuto por minuto EEE (HE0)
corazon Alta (2100)
NUumero de ,
Frecuencia respiraciones por | Respiraciones MAUED de Normal (12-20)
; ; ; . respiraciones por | Baja (£12)
respiratoria | minuto de  un | por minuto ;
S minuto Alta (220)
individuo
Porcentaje de
- Expresada en
saturacion de : .
Saturacion oxigeno por la . Porcentfa’je LI [ielielCiEls
. : Porcentaje Saturacion de | Normal (90-100)
de Oxigeno hemoglobina . :
oxigeno Baja (<90)
captado por el
pulsioximetro
indice  biespectral - Puntaje de | -Despierto  95-
EeEelR 59 (BIS). Grado de Cliites) profundidad 100
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rofundida anestésica al | -Sedacion leve

fundidad i | | -Sed [

anestésica Inicio de la | 80-95
sedacion, en el -Sedacion

Transoperatorio moderada 60-80
y al Final de la | Sedacion
sedacion profunda40-60
Sedacion
excesivas40
Ausencia
actividad 0

Escala
Ramsay Valoracion

-Ansiosa,
agitada,
intranquila 1
-Cooperadora,
orientada y
tranquila 2
Puntaje del nivel | -Respuesta sélo
de sedacion al | a ordenes
Inicio de la | verbales 3
Clinica sedacion, en el -Dormida, pero
Transoperatorio | con respuesta a
y al Final de la | estimulo
sedacion auditivo leve 4
-Dormido  sélo
hay respuesta al
estimulo intenso
tactil 5

-No hay
respuesta 6

Desarrollada en
1974 para valorar el
nivel de sedacion.

numeérica del nivel
de sedacion

5.12 Procedimientos para garantizar aspectos éticos

Se solicito la aprobacion del Comité de Etica de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de Cuenca.

Se obtuvo el permiso correspondiente de las autoridades del Hospital
José Carrasco Arteaga Yy Departamentos de Ginecologia vy
Anestesiologia para la investigacion.

Se entreg6 y explicd el consentimiento informado a las pacientes o sus
representantes legales.

Las participantes fueron informadas sobre los objetivos del estudio antes
de someterse a la entrevista, donde se les aplicd el formulario. Se les
indicé también que la informacion es estrictamente confidencial y que no
seran utilizados los nombres ni datos particulares en otros trabajos, ni

seran expuestos de ninguna forma.
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5.13 Plan de andlisis de los resultados

Se utiliza tablas simples para conseguir los resultados que se plantearon en los
objetivos. Las principales medidas estadisticas que se utilizaron fueron
medidas de frecuencia relativa como frecuencia y porcentaje, diferencia de

medias, correlacion de Spearman y valor p.

VI. RESULTADOS Y ANALISIS

6.1 Caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada.

Tabla No. 1

Caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada. Cuenca, 2018.

Variable No. %
Edad 18 -30 51 63,8
31-45 29 36,3
Estado Civil Soltera 30 37,5
Casada 37 46,3

Divorciada 2 2,5
Unién Libre 11 13,8

Instruccion Primaria 0 0
Secundaria 41 51,3
Superior 39 48,8
Residencia Urbano 74 92,5
Rural 6 7,5
ASA I 74 92,5
[l 6 7,5
Recuperacion  Si 14 17,5
cognitiva No 66 82,5

Edad: Se encontré que la poblacion estudiada se ubicé en el 63,8 % menores
a 30 afnos, la media de edad fue 31,6 con una DS 6,52. La edad méaxima
encontrada fue de 18 la edad maxima de 43 afos.

Estado civil: En cuanto al estado civil la mayoria fue casada 46,3 %, y soltera
37,5 %.

Instruccion: La instruccion secundaria fue la mas prevalente con el 51,3 %.
Residencia: las pacientes residen en el Azuay en el 92,5 %.

ASA: el 92,5 % de las pacientes fue ASA I.

Recuperacion cognitiva: El 82,5 % no presento recuperacion cognitiva.
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Duracién de la cirugia: todas las pacientes tuvieron una cirugia menor a 40

minutos, con una media de 25,68 DS 3,75.

6.2. Diferencias de signos vitales en la escala de Ramsay y BIS
Se realiz6 la comparacion de medias en los grupos de estudio tanto para la
frecuencia cardiaca como en la presion arterial, donde se tom6é como Ramsay

optimo 2y 3y BIS éptimo de 60 a 80.

Tabla No. 2
Comparacion de medias Escala Ramsay y BIS. Cuenca 2018

Profundidad anestésica Profundidad anestésica segun

segln Ramsay BIS

Signos vitales Optima No P valor Optima No P valor
Optima Optima

Frecuencia 68,15 92,28 *0,00 75,33 73,35 0,66
cardiaca inicial
Frecuencia 70,61 66,91 0,22 68,36 67,22 0,69
cardiaca
transoperatoria
Frecuencia 70,68 78,50 0,28 68,78 71,94 0,19
cardiaca final
Tension Arterial 90,55 87,55 0,48 95,14 89,63 0,20
Media inicial
Tension Arterial 67,17 65,04 0,33 65,46 65,97 0,81
Media
transoperatoria
Tension Arterial 78,09 81,66 0,52 77,53 78,51 0,59
Media final
Frecuencia 13,01 12,57 0,48 12,89 12,99 0,86
Respiratoria
inicial
Frecuencia 13,04 12,72 0,64 12,70 13,04 0,61
Respiratoria
transoperatoria
Frecuencia 14,01 13,50 0,75 14,19 13,91 0,60
Respiratoria Final
Sat O2 inicio 98,59 98,57 0,95 98,11 98,65 0,05
Sat 02 98,74 98,91 0,15 98,85 98,89 0,73
transoperatoria
Sat O2 final 98,74 99 0,71 98,96 98,64 0,15

*Diferencia estadistica significativa a favor de Ramsay 6ptimo

Se consider6 Ramsay 6ptimo: 2y 3- BIS 6ptimo: de 60 a 80

26
Md. Francisco Xavier Tenorio Poma



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Solo se encontré diferencia entre las medias de la frecuencia cardiaca inicial en
la profundidad anestésica a favor de Ramsay 6ptimo es decir que alcanzaron
sedacion 2y 3.

No se encontro diferencia estadistica significativa en la comparacion de medias
segun BIS de frecuencia cardiaca y presion arterial media ni saturacion de

oxigeno.

6.3 Recuperaciéon cognitiva

Se tomo la escala Ramsay al final de la cirugia para observar la recuperacion

cognitiva de las pacientes.

Tabla No. 3
Recuperacién Cognitiva y escala Ramsay. Cuenca 2018.
Ramsay Recuperacion Cognitiva Total
Final Si No
Optimo 13 (16,7%) 65 (83,3%) 78
No 6ptimo 1 (50%) 1 (50%) 2
Total 14 66 80

OR 5, IC95 % (0,2-85), p 0,77

Se consider6 Ramsay 6ptimo: 2y 3

Se encontrd un riesgo de 5 veces mayor en las pacientes con Ramsay 6ptimo

de lograr una recuperacion cognitiva, sin embargo, esta no es significativa.

Tabla No.4
Recuperaciéon Cognitivay BIS. Cuenca 2018.

BIS Final Recuperacion Cognitiva  Total

Si No
Optimo 2 (7,4%) 25 (92,6) 27
No optimo 12 (22,6) 41 (77,4) 53
Total 14 66 80

OR 0,27 IC 95 % (0,05-1,32) p 0,16
Se considero BIS 6ptimo: de 60 a 80

Si existe diferencia, pero ésta no es significativa
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6.4 Relacion entre IMC y Escalas de Sedacion

El BIS inicial fue considerado desde el inicio del procedimiento hasta el
pinzamiento del cuello uterino; el BIS transoperatorio se considerd desde el
pinzamiento del cuello uterino hasta aproximadamente 5 a 10 minutos
subsecuentes; el BIS final se considerd en el momento del retiro de las pinzas y
espéculo.
Tabla No. 5
Relacion BIS e IMC. Cuenca 2018.

IMC P

valor
BIS inicial Sobrepeso Normal
Optimo 4 (5%) 5 (6,3%) 0,53
No 6ptimo 20 (25%) 51 (63,8%)
BIS
transoperatorio Sobrepeso Normal
Optimo 14 (17,5%) 39 (48,8%) 0,32
No 6ptimo 10 (12,5%) 17 (21,3%)
BIS Final Sobrepeso Normal
Optimo 9(11,3%) 18(22,5%) 0,64
No 6ptimo 15 (18,8%) 38 (47,5%)

Se considero BIS 6ptimo: de 60 a 80

No existi6 diferencia estadistica entre el factor de sobrepeso y la escala BIS

Tabla No. 6
Relacion Ramsay e IMC. Cuenca 2018.

IMC P valor
Ramsay Inicial Sobrepeso Normal
Optimo 22 (27,5%) 51 (63,8%) **0,00
No Optimo 2 (2,5%) 5 (6,3%%)
Ramsay Sobrepeso  Normal
transoperatorio
Optimo 5 (6,3%) 18 (22,5%) 0,30
No Optimo 19 (23,8%) 38 (47,5%)
Ramsay Final Sobrepeso  Normal
Optimo 24 (30%) 54 (67,5%) 0,23
No 6ptimo 0 (0%) 2 (2,5%)

Se consider6 Ramsay optimo: 2y 3.
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Se observa proteccién en Ramsay al inicio de la cirugia a favor del sobrepeso,
es decir que las pacientes con sobrepeso presentaron mejor sedacién 6ptima,

siendo estadisticamente significativa.

6.5 Correlaciéon entre Escalas

Tabla No. 7
Correlacion Spearman entre Ramsay y BIS. Cuenca 2018
Ramsay-BIS inicial Rho=0,5 (correlacién moderada) | P valor= 0,00
Ramsay-BIS transoperatoria | Rho=0,7 (correlacion alta) P valor= 0,00
Ramsay-BIS final Rho=0,26 (correlacién baja) P valor= 0,02

Se realizé la correlacion entre la escala Ramsay y BIS para la profundidad
anestésica inicial donde se us6 correlacion de Spearman, se obtuvo una
correlaciébn moderada (0,5) para la sedacion inicial, alta para la transoperatoria
(0,7) y baja para la final (0,26). Todas con significancia estadistica.

VII. DISCUSION

La escala de sedacién de Ramsay se introdujo hace mas de 30 afios como
herramienta subjetiva para evaluar el nivel de conciencia durante la titulacion
de medicamentos sedantes. Desde entonces, numerosos instrumentos
subjetivos han sido desarrollados, validados, y aplicado en entornos clinicos y
de investigacion para monitorear el nivel de conciencia o excitacion, asi como
para evaluar la cognicidén, agitacion, sincronia paciente-ventilador, y otros

parametros @7,

El indice de monitorizacion biespectral, un procedimiento no invasivo de
reciente introduccién, ha sido utilizado y aplicado en el quiréfano y en la unidad
de cuidados intensivos en pacientes con sedacion, coma barbitarico, estado
epiléptico, hipoglicemia, hipotermia, flujo cerebral bajo, ventilacion mecanica y
en pacientes sometidos a procedimientos no invasivos a la cabecera de la

cama 38),
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La monitorizacion transoperatoria de la profundidad anestésica debe ser
multimodal e incluir una adecuada valoracion clinica, asi como la medicién de
los anestésicos inhalatorios espirados y el empleo de dispositivos disefiados

para el monitoreo de la profundidad anestésica ©®.

En el presente estudio se encontr6 que la media de edad fue 31,6. La
prevalencia de la no recuperacion cognitiva fue alta del 82,5 %. Ademas, se
encontré una correlacion alta durante el transoperatorio, asi, otros estudios
presentan resultados similares como Chisholm CJ., y colaboradores en el 2006,
evaluaron la correlacion entre 2 escalas de sedacion clinica (Ramsay y BIS) y 2
monitores basados en electroencefalografia (EEG) utilizados durante los
procedimientos quirdrgicos que requirieron sedacion de leve a moderada, en 26

pacientes. Se concluyd que existié una alta correlacion entre las escalas 9,

Hsu CW, y colaboradores en el 2014, realizan un estudio donde comparan la
diferencia en la sedacién de pacientes con ventilacion mecanica sometidos a
broncoscopia flexible monitoreada por potenciales evocados auditivos y la
escala de sedacion de Ramsay, estudio prospectivo, aleatorizado, controlado,
diecinueve pacientes recibieron monitoreo de potenciales evocados y 18
pacientes recibieron monitoreo a través de la escala Ramsay. El porcentaje de
tiempo en el objetivo de sedacién fue significativamente mayor en el grupo de
monitoreo de potenciales evocados (51.3%; rango intercuartil [IQR], 47.0—
63.5%) que en el grupo Ramsay (15.4%; IQR, 9.5-23.4%), (P <0,001) “9).

Namigar T y colaboradores en el 2017, revisan y prueban prospectivamente la
Escala de Sedacion de Ramsay para la confiabilidad entre evaluadores y la
comparan con la Escala de Sedacion-Agitacion de Riker y la Escala de
Sedacion de Agitacion de Richmond para probar la validez del constructo
durante la sedacion de midazolam-remifentanilo. Noventa y dos pacientes de
UCI fueron examinados un total de 276 veces por pares de evaluadores.
Ramsay es confiable y valido (alta correlacion) en la evaluacion de la agitacion

y la sedacion en pacientes adultos de UCI “D,
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Yaman F., y colaboradores en el 2012, comparan la correlacion entre el monitor
del indice biespectral (BIS) y cuatro escalas clinicas subjetivas de uso comun
Ramsay (RSS), Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), Sedation Agitation
Scale, en pacientes con ventilacion mecanica en la unidad de cuidados
intensivos. Adema4s, la comparacion de la capacidad de respuesta de las
escalas clinicas con respecto a los cambios del BIS es otro objetivo de este
estudio. Treinta pacientes con ventilacion mecanica que requirieron sedacion
por cualquier motivo. Las cuatro escalas clinicas se correlacionaron
significativamente con BIS. Las escalas de Ramsay y Richmond mostraron la
mayor correlacion con BIS (respectivamente, r = 0.758, r = 0.750) @,

Drake LM., y colaboradores en el 2016 realizan un ensayo controlado aleatorio
de 102 pacientes ambulatorios que se presentaron para una colonoscopia el
monitoreo biespectral (BIS) para la sedacion con propofol. Concluyen que el
BIS no produjo reducciones en la dosis media de propofol ni en el tiempo de
recuperacion para la colonoscopia, o cuando se us6 como objetivo principal

para la sedacion “2),

En el presente estudio se encontrod diferencia entre las medias de la frecuencia
cardiaca inicial en la profundidad anestésica a favor de Ramsay 6ptimo es decir

que alcanzaron sedacion 2y 3.

La correlacion alta se dio en el transoperatorio, una moderada correlacion en el

inicio de la cirugia y una baja al final de la misma.

VIIl. CONCLUSIONES

e Larecuperacion cognitiva post-sedacion de las pacientes fue baja.

e Solo se encontro diferencia entre las medias de la frecuencia cardiaca
inicial en la profundidad anestésica a favor de Ramsay Optimo es decir
gue alcanzaron sedacion 2y 3.

« No existio diferencia estadistica entre el factor de sobrepeso y BIS.
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e Se observa proteccion en Ramsay al inicio de la cirugia a favor del
sobrepeso, es decir que las pacientes con sobrepeso presentaron mejor
sedacion optima.

e Se obtuvo una correlacion moderada para la sedacion inicial, alta para la

transoperatoria y baja para la final entre BIS y Ramsay.

IX RECOMENDACIONES

e Realizar un estudio multicéntrico, con comparacién de mas escalas
para obtener la sedacion optima.

e Protocolizar una evaluacion objetiva con los indices y escalas
estudiadas para mejorar la atencién a las pacientes.

e Ampliar la investigacion hacia otra rama a mas de la ginecologia.
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XI. ANEXOS

ANEXO 1: Formulario de recoleccién de datos
UNIVERSIDAD DE CUEN}CA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CENTRO DE POSGRADOS
POSGRADO EN ANESTESIOLOGIA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

1.- Formulario N°: 2.- N° de Historia Clinica:

3.- Edad: 4 .- estado civil:

5.-Instruccién:

6.- ASA: 7.- Residencia:
O ASAI
O ASAIl
9.- BIS: INICIAL 10.- RAMSAY: INICIAL
TRASNSQUIRURGICO TRASNSQUIRURGICO _
FINAL FINAL
11.- Peso: 12.- IMC
O .
Peso bajo
13.- Talla: 0 Normal
- Sobrepeso
Y obesidad
14.- Duracion de la cirugia: min

15: RECUPERACION cognitiva:

¢, Que dia es hoy? ¢ Dbonde se encuentra?
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16.- Variables profundidad anestésica :
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ANEXO 2: Consentimiento Informado

Yo Francisco Xavier Tenorio Poma, Médico Posgradista de Anestesiologia de
la Universidad de Cuenca, le invito a participar del estudio “CORRELACION DE
LA MONITORIZACION BIESPECTRAL Y ESCALA DE RAMSAY DURANTE
SEDACION EN PACIENTES SOMETIDOS A LEGRADO UTERINO
INSTRUMENTAL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA. 2017”.
El presente estudio tiene por objetivo determinar la Correlacién en el grado de
profundidad anestésica representado en el indice bispectral (bis) y la escala de
ramsay en legrado uterino instrumental en el Hospital José Carrasco Arteaga.
La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria y no tiene ningun
costo. Los datos en este estudio se obtendran mediante un formulario disefiado
para el mismo. No existen riesgos sobreafiadidos para la paciente pues solo se
describira lo observado y asociara a su estado de salud, los datos de este
estudio son de tipo confidencial, anénimo y de acceso solo para el investigador;
Nno se usara para ningun otro propdésito fuera de los de esta investigacion y su
publicacion si es que se realizard. Ademas, usted tiene la posibilidad de
renunciar a este estudio sin ningun problema, si tiene alguna duda sobre este
proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su

participacion en €l. De ante mano le agradezco por su participacion.

autorizo al Médico Francisco Xavier Tenorio Poma, para que realicen la

investigacion y procedimiento explicado.
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ANEXO 3:

Cronograma de actividades.

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Enero

Marzo

Abril -

Junio

Julio -

Septiembre

Octubre -

Noviembre

Diciembre

Aprobacion del
Disefio de

Investigacion.

Elaboracién de

Formulario

Md. Francisco

Tenorio Poma.

Recoleccién

datos

Andlisis de
datos

Elaboracién Inf.

Final

Md. Francisco Xavier Tenorio Poma
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ANEXO 4: Recursos

RECURSOS

Recursos humanos

Directos: Las personas responsables del estudio: a) el autor, Médico Francisco
Xavier Tenorio Poma. b) el Director, el Dr. Juan Carlos Espinoza. c) el Asesor,
Dr. Jaime Morales

Indirectos: todas las personas que de una u otra manera ayudan en la
realizacion del trabajo. (Quienes)

Recursos materiales

Los materiales que se pretende utilizar son: computadoras, impresora, libros y
revistas de la biblioteca, hojas de papel bond, lapices, borradores, CDs, y otros
que resulten necesarios en el transcurso de la investigacion.

Recursos técnicos

Programas Informaticos de utilidad para el manejo de la informacion
recolectada, su tabulacion, el andlisis posterior y la elaboracion de los
borradores e informe final del estudio, estos son: Microsoft Word 2003,
Microsoft Exel 2007, EPI Info, Epi dat, SPSS. 15.0, Internet Explorer 8y 9

Recursos financieros

A continuacion una descripcion detallada de los recursos que se necesitan para
la realizacion de cada una de las actividades programadas los cuales corren
por cuenta de los investigadores

Actividad / | Humanos Materiales Técnicos Financieros
Recursos

2
2 Computadores
Investigadores | ®
Presentacion y | 1 Director 1 Impresora ® Microsoft
aprobacion  del | 1 Asesor Memory Flash 20.00
Word
protocolo (&)
100 Hojas A4
100
Impresiones
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Actividad Humanos Materiales Técnicos Financieros
Recursos
A, ByC
30 Horas de
2 Internet
Elaboracion del | Investigadores | 100 Hojas A4 Internet
L 15.00
marco teorico 100 Explorer
Impresiones
Libros de Ia
Biblioteca
Revision de los |2 AyB
instrumentos de | Investigadores | 30 Hojas A4 Microsoft
recoleccion y | 1 Director 30 Impresiones 9.00
S Word
observacion de | 1 Asesores
datos
AyB Historial
1 Hoja A4 Clinico
Recoleccion  de 2 1 Impresiones | AS400 del
Investigadores | 1000 Hospital 40.00
los datos . :
fotocopias Jose
6 Lapices Carrasco
6 Borradores Arteaga
Revision y 2 Lapices
correccién de los | 2 2 Borradores -- 1.50
datos Investigadores
Elaboracion y 2 : o By C .
resentacién  de Investigadores | 200 Hojas A4 Epi Info
IF; 1 Directores 200 Microsoft 10.00
. . 1 Asesor Impresiones Excel
informacion
Analisis e 2 A ByC Epi Info
; . Investigadores | 100 Hojas A4 Microsoft
interpretacion de 3.00
100 Excel
los datos .
Impresiones
2 A, ByC
Conclusiones vy | Investigadores | 100 Hojas A4 Microsoft 3.00
recomendaciones | 1 Directores 100 Word '
Impresiones
2 A ByC
Investigadores | 600 Hojas A4 Microsoft
Elaboracion del | 1 Directores 600
: . Word 80.00
informe 1 Asesor Impresiones
3 Empastados
2 CDs
Varios (10 %) -- -- -- 18.00
TOTALES 5 3522 5 199.50

En el siguiente cuadro se resume los recursos necesarios en el estudio, el

origen de cada una de ellos y su costo.

Md. Francisco Xavier Tenorio Poma
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Fuentes Discriminacién Unidades que Valor de Costo Total
Detallada de se Requieren cada Unidad (USD)
Recursos (USD)
Computadora 2 -- --
Impresora 1 -- --
Hoja A4 4000 0.01 40.00
Impresiones 1000 0.02 20.00
Fotocopias 1000 0.02 20.00

Autores  del

) Internet 240 (horas) 0.80 192.00

Estudio :
Lapiz 6 0.35 2.10
Borrador 6 0.30 1.80
Empastados 6 10.00 60.00
CDs 2 1.50 3.00
Varios (10 %) - -- 35,23
Computadora 2 -- --

Facultad de

o Internet 15 (horas) -- --

Ciencias

o Libros de la

Médicas o -- -- -
Biblioteca

TOTAL 6280 -- 387.57
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