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RESUMEN:

El indice biespectral (BIS) es un monitor de actividad eléctrica cerebral, el
cual basa su tecnologia en el procesamiento de las ondas del
electroencefalograma (EEG) y sirve para monitorizar el componente hipnético de
la anestesia. La tasa de supresion (SR) es un parametro del monitor del BIS que
cuantifica la proporcion de actividad isoeléctrica del EEG, por lo tanto, es un
indicador de anestesia profunda.

La anestesia profunda podria tener implicancias clinicas, por lo que se hace
necesario comparar la repercusion de parametros electroencefalograficos y
hemodindmicos de dos modalidades de anestesia: la anestesia TCI Propofol-
Remifentanilo y la anestesia balanceada Sevoflurano-Remifentanilo.

Objetivo: Comparar la respuesta hemodinamica (TAS, TAD, TAMy FC) y los
parametros electroencefalograficos (indice BIS y SR) con dos regimenes
anestésicos (TCI Propofol-Remifentanilo vs Sevoflurano-Remifentanilo)

Materiales y métodos:  Estudio clinico, prospectivo y aleatorizado, en 80
pacientes ASA | y Il sometidos a cirugias que requirieron anestesia general. Los
pacientes se asignaron al azar segun lista de aleatorizacion al Grupo P-R: TCI
Propofol-Remifentanilo o al grupo S-R: Sevoflurano-Remifentanilo. Se valoraron
variables hemodinamicas (TAS, TAD, TAM vy FC) vy \variables
electroencefalogréaficas (indice BIS y SR) basal, pre intubacién, intubacion, pre
incision, incisién y post-incision de piel.

Resultados:  En relacion a las variables demograficas hubo diferencias
significativas entre los grupos en cuanto a la edad e indice de masa corporal. Se
observé diferencias significativas en la TAS, TAD y TAM, con valores mas bajos
en grupo S-R. No hubo diferencias en la FC y en la necesidad de utilizar drogas
vasoactivas entre los grupos. Con respecto al valor del indice BIS, sus valores
se muestran inferiores en cada uno de los tiempos de medicion en el grupo S-R,
siendo esta diferencia significativa en el momento de la pre intubacién. La
presencia de SR fue significativamente mayor en el grupo P-R y la edad
avanzada fue un factor de riesgo para presentar la misma.

Conclusion:  En pacientes ASA | y ASA Il anestesiados con TCI Propofol-
Remifentanilo se observé un mejor perfil hemodinamico y de estabilidad del valor
del indice BIS comparado con la anestesia balanceada Sevoflurano-
Remifentanilo. Sin embargo, la anestesia TCI Propofol-Remifentanilo tendria una
mayor predisposicion a provocar la aparicion de SR.

PALABRAS CLAVES:

Propofol, Sevoflurano, Remifentanilo, indice BIS, tasa de supresion, anestesia
profunda.



DESCRIPCION DEL TRABAJO

INTRODUCCION:

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hoy en dia, para brindarles seguridad a los pacientes durante el transcurso de
una anestesia general 0 una sedacion, ya no es suficiente la denominada
“monitorizacion estandar” (electrocardiograma, presion arterial no invasiva y
oximetria de pulso). Ademas de estos parametros, es necesario monitorizar la
profundidad anestésica, manifestada, a nivel cerebral, mediante los
denominados indices electroencefalograficos.

JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS

La monitorizacion de estos pardmetros electroencefalograficos, le brinda al
anestesi6logo una herramienta mas certera que los parametros hemodinamicos
para lograr un nivel 6ptimo de profundidad hipnética, permitiendo una titulacién
de las drogas anestésicas mas certera y evitando tanto los efectos adversos de
la infradosificacion (recuerdos intraoperatorios que podrian llevar al trastorno por
estrés postraumatico) como de la sobredosificacion. Estos ultimos podrian
culminar en una anestesia excesivamente profunda: mayor tiempo de
recuperacion post anestésica, nauseas y vOmitos postoperatorios, delirium,
disfuncién cognitiva, demencia, accidentes cerebrovasculares, infarto de
miocardio, insuficiencia renal, recurrencia del cancer y aumento de la mortalidad
al mediano y largo plazo. (-1

FUNDAMENTO TEORICO

La anestesia general es un proceso reversible provocado por farmacos y
compuesto por cuatro estados fisiolégicos y conductuales: inconsciencia,
amnesia, analgesia, inmovilidad y estabilidad de los sistemas fisiol6gicos, entre
otros, los sistemas autbnomo, cardiovascular, respiratorio y termorregulador. El
control continuo del estado del paciente durante la anestesia general es
fundamental para una administracion segura y apropiada del tratamiento
anestésico. 2

Historicamente, la vigilancia clinica de la anestesia general aparecio hace mas
de 150 afios. Su semiologia estaba adaptada a los farmacos empleados en esa
época, es decir, a los farmacos volatiles.

En 1847, Plomley describié por primera vez un estadio de excitacién que habia
gue sobrepasar para alcanzar una narcosis quirurgica. Algunos afios mas tarde,
en 1938, Guedel propuso una descripcion mas completa de la anestesia general
con éter, diferenciando cuatro estadios: I-analgesia, Il-excitacion y delirio; IlI-
anestesia quirargica y IV-depresién medular. Ha demostrado ser limitada con la
aparicion, en los afios 1940, de la curarizacion que bloqueaba la mayoria de los
signos de Guedel, excepto el diametro de las pupilas. 13

Durante décadas, los anestesidlogos dependian de signos autonémicos como
hipotensién, bradicardia, lagrimeo o sudoracion para poder diagnosticar niveles
inadecuados de anestesia ©®). Sin embargo, a finales del siglo XX, se
desarrollaron varios monitores de actividad eléctrica cerebral basados en la
tecnologia del procesamiento del EEG para monitorizar el componente hipnotico
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de la anestesia (con el objetivo primario de disminuir la incidencia de despertar
intraoperatorio). ¢ (14

El mas extensamente usado de estos monitores es el indice Biespectral (BIS,
Covidien, Boulder, Colorado, USA) que a su vez fue el primero en recibir la
aprobacion por la Food and Drug Administration (FDA). EI monitor BIS procesa
la sefial del electroencefalograma frontal para calcular un nimero adimensional
gue provee una medida del nivel de hipnosis del paciente. Esta objetivaciéon
numerica del estado de conciencia tiene un rango que va de 0 a 100. Un valor
de 100 indica que el paciente se encuentra totalmente despierto, entre 45y 60
un rango adecuado de anestesia general para cirugia y valores por debajo de 40
indican un estado hipnético profundo. El valor de 0 se correlaciona con actividad
isoeléctrica del EEG. @) (14)

El algoritmo del BIS esta patentado y la tecnologia utilizada para obtener el
indice no es de conocimiento publico. Sin embargo, se sabe que el BIS combina
informacion de 3 componentes del EEG: la proporcién relativa de ondas beta
derivada a partir del 95 % de la potencia del espectro del EEG, la sincronia
relativa de las ondas rapidas y lentas derivadas del biespectro y una correlacién
de supresion que cuantifica la proporcion del patréon de EEG isoeléctrico.
También se hacen distintas correlaciones de artefacto del EEG. En el monitor se
muestra el EEG sin procesar, la tasa de supresion (SR, suppression ratio), el
espectrograma y el grado de actividad electromiografica, a demas del valor del
indice BIS. Para calcular el indice es necesaria una informatizacion intensiva,
por lo que existe un retraso de 20 a 30 segundos entre el momento en que se
observa el EEG y la computacién del valor BIS correspondiente. EI EEG se
registra con un sensor de 4 derivaciones adherible en la frente del paciente @ 12
15)

Los cambios del indice se correlacionan con el grado de conciencia.
Principalmente, porque, con muchos anestésicos, el EEG muestra una
frecuencia mas lenta y oscilaciones mas amplias cuando los pacientes entran en
estados de inconsciencia mas profundos. Tres excepciones son la ketamina, el
oxido nitroso y la dexmedetomidina, en las cuales, debido a sus diferentes
mecanismos de accion y patrones caracteristicos que producen en el EEG, no
se puede correlacionar el valor del indice obtenido con el grado de profundidad
anestésico alcanzado con estas drogas (12,

El estallido de supresion o BS (burst suppression) es una patente
electroencefalografica que se caracteriza por alternar periodos de actividad
eléctrica normal o de alto voltaje con periodos de bajo voltaje o incluso de
actividad isoeléctrica. La proporcion de actividad isoeléctrica va aumentando a
medida que se profundiza el estado hipnético hasta llegar incluso a generar un
patron electroencefalografico completamente isoeléctrico. Este patron se
observa en diferentes estados patolégicos, como por ejemplo: traumatismo
encefalocraneano, coma, hipotermia severa, hipoxia, hipoglicemia o
encefalopatias congénitas. Se cree gque este fendmeno se produce por
descargas fuertes y sincronizadas del tadlamo hacia una corteza extensamente
inactivada. Algunos modelos sugieren que la fisiopatologia de los estallidos de
supresion se relaciona con la depresion del metabolismo neuronal, deplecion
intracelular de los depdsitos de calcio y disminucion de la produccion de ATP (5
16)

La tasa de supresibn o SR (suppression rate) es un parametro del
electroencefalograma procesado que se muestra en el monitor del BIS de forma
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numeérica y con tendencia en el tiempo, que sirve para cuantificar el fenémeno
de BS. Para calcular este parametro, la supresion se define como periodos
mayores a 0,5 s durante los cuales el voltaje del EEG no supera los +5,0 mv. La
SR se informa como el porcentaje del tiempo del ultimo minuto en el cual hubo
supresion del EEG. El valor es 0 en individuos despiertos, sedados, o con una
anestesia quirdrgica adecuada. En los casos de muerte encefalica o coma, la SR
es de 100. Nunca se presenta en el suefio fisioldgico. Diferentes estudios
correlacionaron la tasa de supresion derivada del analisis del BIS y el patron de
estallido de supresion del EEG de superficie 19,

Todo esto sugiere que la SR es un indicador de anestesia profunda. Mdltiples
reportes de casos sugieren que la SR se podria asociar con alteraciones
metabdlicas intraoperatorias como hipotermia, hipoxia, hipoglicemia, isquemia
cortical y muerte cerebral (15,

Si bien varios estudios investigaron la relacion entre anestesia profunda y
morbi-mortalidad post operatoria, ninguno de estos estudios reporto la presencia
de la variable tasa de supresion * 5 6),

De lo anteriormente citado se plantea que los estados hipnéticos profundos
mantenidos en el tiempo, manifestados por valores de indice BIS <40, pueden
favorecer la aparicién de complicaciones postoperatorias (incluso un aumento en
la incidencia de la mortalidad) y mas aun si se acompafa de la presencia de tasa
de supresién. Sin embargo, poco se sabe acerca del perfil de seguridad que tiene
la anestesia TCI Propofol-Remifentanilo y la anestesia balanceada Sevoflurano-
Remifentanilo en cuanto al grado de profundidad anestésica que alcanzan y sus
manifestaciones en el indice BIS y la SR (19),

Se plantea como hipétesis que la anestesia total endovenosa TCI Propofol-
Remifentanilo presenta mejor perfil de parametros electroencefalograficos de
profundidad anestésica y hemodinamicos en comparacién con la anestesia
balanceada Sevoflurano-Remifentanilo.

OBJETIVOS:

Objetivos Generales

e Contrastar en pacientes sometidos a anestesia total endovenosa TCI
Propofol-Remifentanilo y  anestesia  balanceada  Sevoflurano-
Remifentanilo registros hemodinamicos y electroencefalograficos.

Objetivos especificos

* Registrar la respuesta hemodinamica: Tension arterial sistdlica (TAS),
tensioén arterial diastdlica (TAD), tension arterial media (TAM) y frecuencia
cardiaca (FC).

» Conocer los parametros electroencefalograficos: indice BIS y tasa de
supresion (SR).



* Examinar las diferencias entre dos regimenes anestésicos (TCI Propofol-
Remifentanilo vs Sevoflurano-Remifentanilo).

e Cuantificar y comparar los efectos adversos.

MATERIALES Y METODOS:

Estudio clinico, prospectivo y aleatorizado que se desarroll6 en el Hospital
Escuela Eva Peron, entre agosto de 2016 y enero de 2017, previa aprobacion
por el Comité de Etica de dicha institucion y bajo consentimiento informado de
los pacientes.

Se estudiaron 80 pacientes sometidos a cirugias que requirieron anestesia
general, los cuales se asignaron segun lista de aleatorizacion a uno de los
siguientes grupos:

* Grupo P-R: TCI Propofol-Remifentanilo.

e Grupo S-R: Sevoflurano-Remifentanilo.

Todas las cirugias fueron asistidas por el mismo grupo de anestesiélogos.

Poblaciéon a estudiar:

Criterios de inclusion:

» Pacientes ASA 1y Il

» Edad entre 18 y 65 afos.

» Ambos sexos.

> Indice de Masa Corporal menor a 35 kg/m2.

Criterios de exclusién:

Negativa del paciente.

Hipersensibilidad a opioides, propofol, vecuronio o a sus excipientes.
Enfermedades cardiovasculares y neuroldgicas coexistentes.
Embarazo o lactancia.

Uso crénico de benzodiacepinas u opioides.

Factores de riesgo para hipertermia maligna.

YVVVYVYYY

Manejo anestésico:

Al arribar el paciente a quir6fano se insertd una canula de teflén 18G en vena
antecubital del miembro superior con doble llave de tres vias para cada una de
las drogas a infundir. Se administré 10mi/kg de peso de solucidn fisioldgica para
compensar la pérdida nocturna de fluidos y luego se mantuvo una infusion
continua de la misma solucién a 5ml/kg/h.

Los pacientes fueron premedicados con diclofenac a 1mg/kg, tramadol
1mg/kg y dexametasona 8 mg como analgesia preventiva.



Todos los pacientes fueron monitorizados segun las normas de vigilancia
transoperatoria de la Federacion Argentina de Asociaciones de Anestesia
Analgesia y Reanimacion (FAAAAR). 17

Método anestésico empleado

En ambos grupos, previo a la induccion de la anestesia, se procedio a realizar
la desnitrogenizacion de los pacientes administrando oxigeno al 100% durante
tres minutos.

Grupo P-R: TCI Propofol-Remifentanilo.

Para la técnica TClI, la induccién se realizé en estacion de trabajo Orchestra
Base Primea con TCI Propofol (Diprivan®), modelo de Schnider, Ce 3mcg/ml y
TCI Remifentanilo modelo de Minto Ce 4 ng/ml hasta lograr la pérdida del reflejo
palpebral. Luego se administré Vecuronio 0,1mg/kg y se procedio a la intubacién
orotraqueal 4 minutos mas tarde. La anestesia se continué con Propofol Ce
2mcg/ml y Remifentanilo Ce 4ng/ml.

Grupo S-R : Sevoflurano-Remifentanilo.

Para la técnica de anestesia balanceada, la induccion se realiz6 con
Sevoflurano (técnica de la capacidad vital retenida). Previa saturacion del circuito
circular con sevofluorano al 8% durante 5 minutos81°20) se administré el mismo
al paciente a esa fraccion inspirada mediante mascara facial junto con oxigeno
100% 4-6 litros hasta la pérdida del reflejo palpebral. En ese momento se
disminuy6 el halogenado hasta obtener una fraccion espirada del 2% y se
comenzo la infusion de Remifentanilo en TCI modelo de Minto Ce 4 ng/ml. Se
administr6 Vecuronio 0,1mg/kg y se procedid a la intubacién orotraqueal 4
minutos mas tarde. La anestesia se continu6 con Sevofluorano al 2%
(aproximadamente una CAM del adulto) y Remifentanilo Ce 4ng/ml. El
sevoflurano fue administrado mediante un vaporizador calibrado Drager Vapor
2000 fabricado en Lubeck (Alemania). La fraccion inspirada y espirada de
sevoflurano se monitorizé en el monitor multiparamétrico Draguer Infinity vista
XL®.

Técnica de capacidad vital retenida

Se instruyé al paciente para que exhale al maximo el aire de sus pulmones,
con el objetivo de que solo conserve el volumen respiratorio residual. A
continuacion se aplicé la méascara facial del circuito semicerrado lo mas
herméticamente posible sobre su cara, sin que esto provoque su rechazo y se le
solicitdé que inspire hasta completar su capacidad vital, reteniendo este volumen
inspirado todo el tiempo que pudiera (Sevofluorano 8% y oxigeno 100% de 4 a
6 litros). Se continud el contacto verbal con el paciente, haciendo que repita la
maniobra en aquellos casos que resultd necesario, o bien se lo asistidé con
presion positiva a partir del momento en el que perdio la conciencia. Esto ocurre
aproximadamente en el 59% de los pacientes durante la primera inspiracion. 9



En ambos grupos, se realizé ventilacibn mecanica controlada por volumen con
respirador Dragér® Fabius Plus SG en sistema semicerrado, circuito circular, con
un flujo de 2 litros por minuto y una FiO2 de 60%. Se ajusté el volumen corriente
y la frecuencia respiratoria para mantener la espiracion final de C0O2 en valores
de 30-35mmhg.

Registro de parametros electroencefalogréficos: ind ice BIS y tasa de
supresion (SR).

Se coloco un sensor de cuatro derivaciones en la frente del paciente (BIS
Quatro ™, Covidien) y se registr6 indice de BIS y SR con monitor BIS Vista™
(Covidien company).

Registro de variables hemodinamicas.

Se monitorizaron las variables hemodinamicas TAS, TAD y TAM con
esfigmomandmetro automatico. La FC y la Sat02 con oximetro de pulso. En todos
los pacientes se monitorizé las concentraciones de CO: al final de la espiracion
(EtCO2), la fraccion inspirada y espirada de sevoflurano y el ECG en derivada
DIl. Dichos parametros fueron registrados con un monitor multiparamétrico
Draguer Infinity vista XL®:

El registro de las variables TAS, TAD, TAM, FC, indice BIS y SR se realizaron
en los siguientes momentos:

» T1 (basal): Al ingreso del quiréfano.

e T2 (pre intubacion): 1 minuto antes de la intubacion.

e T3 (intubacién): Durante la intubacion.

e T4 (pre incision): 1 minuto antes de la incision quirdrgica

* T5 (incision): Durante la incision quirargica.

e T6 (post incision): 1 minuto después de la incision quirurgica.

Una vez documentado el Gltimo registro, se continud la anestesia segun criterio
del anestesidlogo tratante.

También se documentaron las caracteristicas demogréaficas de los pacientes.

Efectos adversos:

Los efectos adversos que se tuvieron en cuenta son:

» Hipotension: PAS menor a 90mmhg o menor al 20% del basal. Se tratd
aumentando la instilacién de cristaloides y administrando bolos de 5
mg de efedrina.

» Bradicardia: FC menor de 50 latidos por minuto asociada a hipotension
0 menor de 40 latidos por minuto. Se trat6 administrando un bolo
endovenoso de 0,01 mg/kg de atropina.

Método de evaluacion de datos:




En una ficha disefiada para este estudio, la cual se adjunta en el anexo 1, se
registraron: Tension arterial sistolica (TAS), Tension Arterial Media (TAM),
Tension arterial diastolica (TAD), Frecuencia Cardiaca (FC), indice BIS y Tasa
de Supresién (SR) en los siguientes momentos: basal, pre intubacién, intubacién,
pre incision, incisién y post incision de piel. Se registré también la necesidad de
administrar efedrina (en caso de hipotension) o atropina (en caso de bradicardia)
y las dosis de las mismas, ademas de cualquier observacion que pudiera
presentarse.

Andlisis estadistico:

Se presenta el promedio acompafiado del desvio estandar para las variables
continuas y las frecuencias junto con los porcentajes para las variables
categoéricas.

En la comparacion de las variables continuas se utilizé el Test t de comparacion
de promedios, para los casos en los cuales se verificé el supuesto de normalidad
mediante el Test de Kolmogorov-Smirnov. En caso contrario se utilizé el Test de
la U de Mann-Whitney. Se utilizaron el Test Chi-cuadrado de independencia y el
Test de Fisher para comparar las proporciones entre grupos, segun
correspondiera. Se analizd la posible asociacion entre las diversas variables
registradas y la presencia de SR mediante regresion logistica, se ajustaron
modelos uni y multivariados. Los resultados se presentan mediante la estimacion
de larazén de odds (RO) puntual y con su correspondiente intervalo de confianza
del 95% (ICo5%).

Los resultados con una probabilidad asociada menor que 0,05 se consideraron
estadisticamente significativos.

RESULTADOS:

Las cirugias realizadas fueron en su mayoria intervenciones en cavidad
peritoneal: colecistectomias, apendicectomias, histerectomias, ligaduras
tubarias y videolaparoscopias exploradoras. Las cirugias restantes fueron
mastectomias, hernioplastias y cirugias de cabeza y cuello.

Las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes se presentan en la
tabla 1. En relacibn a las variables demograficas, ambos grupos son
comparables en cuanto a las variables sexo, peso y talla. Sin embargo, hay
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en cuanto a la edad
(promedio 43,4 afios en el grupo P-R vs 33,2 afios en el grupo S-R -p=0,001-) y
al IMC (28,7 kg en el grupo P-R vs 25,6 kg en el grupo S-R -p=0,001-).
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Tabla 1- Caracteristicas demogréficas de los pacientes porg  rupo.

Grupo P-R Grupo S -R

(n=40) (n=40) P
Edad (afios) @ 43,4 (13.9) 33,2 (12,3) 0,001
Peso (kg) 2 78,0 (17.1) 72,4 (12,6) 0,099
Talla (m) @ 16(0.1) 1,7(0,1) 0,086
IMC @ 28,7 (4,4) 25,6 (4,0) 0,001
Sexo (femenino) 30 (75%) 23 (57%) 0,098
b

Los datos se presentan como: 2 promedio (desvio estandar) — Probabilidad asociada al Test t de
comparacion de promedios. P n° (%) — Probabilidad asociada al Test Chi-cuadrado.

Con respecto a los parametros hemodinamicos, ambos grupos disminuyeron los
valores de tensién arterial sistdlica, diastélica y media con respecto a los niveles
basales. Los pacientes que recibieron anestesia balanceada presentaron valores
promedios menores durante todo el tiempo de medicion con respecto a los que
recibieron TCI Propofol-Remifentanilo.

Con respecto a la TAS hay una diferencia estadisticamente significativa en el
momento de la pre incisién con valores menores en el grupo S-R en comparacion
con el grupo P-R. (Figura 1).

% Propofol-Remifentanil
<& Sevofluorano-Remifentanil

1404

TAS (mmHg)
B

100

80

T1 T2 T3 T4 TS5 TG

Figura 1 - Los puntos representan los valores promedios y las lineas el desvio estandar de los valores
de la TAS en cada uno de los momentos de evaluacién segin grupo. p: probabilidad asociada al Test de la
U de Mann-Whitney.
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En cuanto a la TAD, hay valores significativamente menores en el grupo S-R en
comparacion con en el grupo P-R en los tiempos pre intubacion, pre incision,

incisién y post incision.

(Figura 2).
50 T p=0.012 - Propofol-Remifentanil
& Sevofluorano-Remifentanil
p=0.001

20 P T [
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= 3 ~

| B

70 HRM_
\\\‘\_\H\ =
i § e
.

TAD (mmHg)
3
hl../
/
/
/
!
&

k\ik______—‘kf___f_jk
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Figura 2 — Los puntos representan los valores promedios y las lineas el desvio estandar de los valores de
la TAD en cada uno de los momentos de evaluacion segin grupo. p: probabilidad asociada al Test de la U

de Mann-Whitney.

Con respecto a la TAM, hay diferencias significativas en los tiempos pre
intubacién, pre incisién e incision, con valores menores en el grupo S-R. (Figura

3).

# Propofol-Remifentanil

110 p=0,003 -& Sevofluorano-Remifentanil
100 p=0,0001
ol ; T ; p=0.024
F - i _
204 ™
S \\‘“‘*
I
E
é \
4 r—
= a0 v = s
= L“‘-h\\\_ E'ﬁ—h__,_h_h
& = ———a
704 N i
o
T2 T3 T4 5 T8

T1

Figura 3 — Los puntos representan los valores promedios y las lineas el desvio estandar de los valores de
la TAM en cada uno de los momentos de evaluacion segun grupo. p: probabilidad asociada al Test de la U

de Mann-Whitney.
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También se produjo una disminucion de la FC con respecto a los niveles
basales, sin diferencias significativas entre ambos grupos. (Figura 4).

# Propofol-Remifentanil

100 ? ;
& Sevofluorano-Remifentanil
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Figura 4 — Los puntos representan los valores promedios y las lineas el desvio estandar de los valores de
la FC en cada uno de los momentos de evaluacion segun grupo.

En cuanto al valor del indice BIS, hay una diferencia estadisticamente
significativa en el momento de la pre intubacién, con valores mas bajos en el
grupo S-R en comparacion con el grupo P-R (p=0,0001). (Figura 5). En ese
momento, 16 pacientes del grupo S-R (40%) disminuyeron sus valores por
debajo de 40 mientras qué so6lo 3 pacientes del grupo P-R lo hicieron (7,5%)
(p=0,0006 -Probabilidad asociada al Test Chi-cuadrado-). El valor mas bajo fue
de 14 en un paciente del grupo S-R.
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Figura 5 — Los puntos representan los valores promedios y las lineas el desvio estandar de los valores del
indice BIS en cada uno de los momentos de evaluacién segin grupo. p: probabilidad asociada al Test de
la U de Mann-Whitney.
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Con respecto a la SR, su presencia fue significativamente mayor en el grupo
P-R, en el cual se present6 en el 25% de sus pacientes mientras que en el grupo
S-R se presento en el 7,5% de los mismos (Tabla 3). Hubo 28 episodios de SR,
25 en el grupo P-Ry 3 en el grupo S-R. La aparicién de SR se incrementé a partir
del momento T3 (intubacion) en ambos grupos, haciéndose notoria la diferencia
entre los mismos en los momentos T5 y T6 (incisidn y post incision de piel
respectivamente). (Tabla 4). El valor mas alto de SR fue de 26 (en el momento
de la intubacién en un paciente del grupo P-R); sin embargo, los valores que se
presentaron con mayor frecuencia fueron de 1(28,5%) y 2 (25%). En el grupo P-
R, el 44% (11 de 25) de los episodios de SR se dieron concomitantemente con
valores de indice BIS superiores a 40, mientras que en el grupo S-R, esta
situacion se presento en el 33% de las veces (1 de 3).

Tabla 2 - Pacientes que presentaron SR por grupo.

Grupo P -R Grupo S-R
(n=40) (n=40) P

Presencia de SR en al menos
uno de los momentos de 10 (25,0%) 3 (7,5%) 0,034
evaluacion.

Los datos se presentan como n° (%). p: Probabilidad asociada al Test Chi-cuadrado de
independencia.

Tabla 3 - Presencia de SR en cada uno de los momentos evaluad  os.

Presencia de SR en cada Grupo P-R  Grupo S-R
uno de los momentos

evaluados (n=40) (n=40)

Basal 0 (0%) 0 (0%) -
Pre-intubacion 1(3%) 0(0%) 0,999
Intubacion 6 (15%) 1(3%) 0,054
Pre-incision 5 (13%) 1(3%) 0,101
Incision 7 (18%) 1(3%) 0,028
Post-incision 6 (15%) 0(0%) 0,013

Los datos se presentan como n° (%). Probabilidad asociada al Test de Fisher.

Se analizo la posible asociacion entre las diversas variables registradas y la
presencia de SR. Se encontré que a medida que la edad se incrementa en diez
afos, la probabilidad de que el paciente presente SR se incrementa en un 80%,
independientemente del grupo al cual pertenezca (p=0,016) (ROedad=1,06;
[Co5%:[1,01-1,11]). No hubo asociacion significativa con el sexo, el peso o la
presencia de hipotension.
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Figura 6 — Probabilidad estimada de presentar SR en algin momento del seguimiento segun la edad del
paciente (en afios).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en relacion al
requerimiento de drogas vasoactivas. Un paciente del grupo P-R y dos del grupo
S-R recibieron una dosis de 0,01 mg/kg de atropina.

Diez pacientes (25,0%) recibieron efedrina en el grupo P-R. El promedio de edad
fue de 42,8 afios con un minimo de 18 y un maximo de 65 afios. En el grupo S-
R, quince pacientes (37,5%) recibieron efedrina. EI promedio de edad de los
mismos fue de 35,5 afios con un minimo de 18 y un maximo de 58 afios.

De los pacientes que requirieron efedrina (25 pacientes), el 60% necesité una
dosis de 5mg, el 28% una dosis de 10 mg, el 8% una dosis de 20 mg y so6lo un
paciente (4%) necesitd una dosis de 25 mg.

Tabla 4 - Uso de drogas vasoactivas por grupo.

Grupo P-R Grupo S-R

(n=40) (n=40) P
Uso de atropina 2 1(2,5%) 2 (5,0%) 0,999
Uso de efedrina 10 (25,0%) 15 (37,5%) 0,228

Los datos se presentan como n° (%). 2 Probabilidad asociada al Test de Fisher. ® Probabilidad
asociada al Test Chi-cuadrado de independencia.
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DISCUSION:

En el presente estudio se comparo la respuesta hemodinamica y los indices
electroencefalograficos de dos técnicas anestésicas de utilizacion frecuente en
la préctica diaria como son la anestesia endovenosa total con Propofol-
Remifentanilo y la anestesia balanceada con Sevoflurano-Remifentanilo.

En relacion a las variables demograficas, ambos grupos son comparables con
respecto a las variables sexo, peso y talla. Sin embargo, hay diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en cuanto a la edad (promedio
43,4 afios en el grupo P-R vs 33,2 afos en el grupo S-R) y al IMC (28,7 kg en el
grupo P-R vs 25,6 kg en el grupo S-R). Se observaron diferencias significativas
en la TAS, TAD y TAM, con valores mas bajos en grupo S-R en comparaciéon
con el grupo P-R. No hubo diferencias significativas en los valores de FC y en la
necesidad de utilizar drogas vasoactivas entre ambos grupos. En cuanto al valor
del indice BIS, sus valores se muestran inferiores en cada uno de los tiempos de
medicién en el grupo S-R con respecto al grupo P-R, siendo esta diferencia
significativa en el momento de la pre intubacion. La presencia de SR fue
significativamente mayor en el grupo P-R y la edad avanzada fue un factor de
riesgo para presentar la misma.

En la obesidad, se producen cambios fisiopatolégicos que culminan en un
aumento del volumen de distribucion de las drogas: aumento del tejido adiposo,
de la masa corporal magra, del gasto cardiaco y del volumen sanguineo total.
También, el flujo sanguineo regional alterado de ciertos Organos provoca
cambios en el aclaramiento y en la vida media de eliminacién de muchas drogas
en comparacién con personas no obesas de similar edad, sexo y altura @b,
Todos estos cambios farmacocinéticos podrian tener consecuencias en la
repercusion hemodinamica y electroencefalografica de las distintas modalidades
anestésicas en este tipo de pacientes. Sin embargo, la diferencia entre los
valores promedios del IMC de ambos grupos del presente trabajo (P-R: 28,7kg
vs S-R: 25,6 kg) parece no ser relevante clinicamente ya que ambos valores se
encuentran dentro de la misma categoria (sobrepeso) de la clasificacion del IMC
de la Organizacion Mundial de la Salud ¢,

Es sabido que la edad tiene influencias tanto en la farmacocinética como en la
farmacodinamica de los agentes anestésicos. Con el envejecimiento disminuyen
los niveles séricos de albumina, la masa corporal magra, el agua corporal total y
se incrementa la grasa corporal, provocando alteraciones del compartimento
central y del volumen de distribucion de las drogas. También disminuye el
aclaramiento hepatico y renal de las mismas. La CAM de los inhalatorios
disminuye un 6% aproximadamente por cada década y la sensibilidad del
Propofol aumenta un 30-50% en adultos de edad avanzada ©3. Todos estos
cambios podrian influr en las manifestaciones hemodinamicas vy
electroencefalograficas de los agentes anestésicos en los pacientes de este
grupo etario. En la presente discusion, la diferencia significativa entre los
promedios de edad de ambos grupos (P-R: 43,4 afios vs S-R: 33,2 afios) sera
tenida en cuenta en el analisis de los resultados.

Al comparar las condiciones hemodinamicas de los grupos en estudio, ambas
técnicas resultaron efectivas para el control de la respuesta autondémica en los
distintos momentos de la investigacion en donde ésta se presentd (laringoscopia,
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intubacién orotraqueal e incision de piel), con disminucion de los valores de TAS,
TAD, TAM y FC con respecto a los niveles basales. En vista de este efecto
adrenérgico desencadenado por la laringoscopia y la intubacion endotraqueal se
utilizé remifentanilo, un opioide de inicio de accion rapido que alcanza en 60 —
90 segundos una concentracion adecuada en sitio efecto 4.

Los agentes halogenados disminuyen la presion arterial en forma proporcional
a la dosis empleada. Esto se debe en el caso del sevofluorano a que provoca
una vasodilatacion periférica con caida de la poscarga del ventriculo izquierdo,
a diferencia del halotano que lo hace por su efecto depresor miocardico. Esta
caida de la resistencia periférica acarrea por un lado una taquicardia refleja, en
particular si se utiliza a una concentracion alveolar elevada; y por otro lado, a la
falta de alteracion del gasto cardiaco a pesar del efecto inotropico negativo que
ejerce en el corazén. El sevofluorano tiende a disminuir la frecuencia cardiaca
debido a un efecto batmotropico negativo directo sobre el nodo sinoauricular y
por su actividad simpaticolitica. Debido a ello se han descripto bradicardias
graves y asistolia durante la induccion con este halogenado a una concentracion
inspirada elevada en combinacion con remifentanilo. Esto se deberia al uso de
altas concentraciones del inhalatorio y al efecto sinérgico que tiene con los
opioides 3. Por esta razon, se utilizé en esta investigacion una CAM del 8%
hasta corroborar la pérdida del reflejo palpebral, disminuyéndose la misma al 2%
durante la infusion del opioide, evitando de esta forma las pronunciadas
variaciones hemodinamicas previamente enunciadas.

La repercusion cardiovascular del propofol es pronunciada. Una dosis de
induccion en bolo de 2 - 2,5 mg/kg se acompafa de una caida del 25 al 40% de
la tension arterial (sistolica, media y diastolica), una disminucion del 15% del
gasto cardiaco y del 20% de la fraccibn de eyeccion. También provoca
vasodilatacion periférica con un descenso del 15 — 25% de las resistencias
periféricas, debido a un efecto simpaticolitico y vasodilatador directo con
preferencia sobre el territorio venoso, lo que lleva a una disminucién del retorno
sanguineo al corazén derecho @9, Para aplacar los efectos mencionados del
propofol en bolo sobre la hemodinamia del paciente, se utilizé el sistema de
infusion TCI (Target Control Infusién). El mismo permite al anestesidlogo elegir
una concentracion target en plasma (Cp) o en sitio efecto (Ce), para obtener una
concentracion adecuada del hipnético que asegure un plano anestésico optimo,
evitando tanto las sobredosificaciones como asi también las dosis
subterapéuticas, de acuerdo con los requerimientos del paciente. EI modelo
farmacocinético utilizado para tal fin fue el de Schnider, que tiene en cuenta el
peso corporal, la edad, la estatura y la masa magra ?"). Dicha estabilidad,
lograria atenuar los efectos secundarios del bolo endovenoso rapido del
propofol.

En el presente trabajo, hubo diferencias significativas entre ambos grupos en
varios momentos de la investigacion, con valores promedios menores de TAS,
TAD, TAM en el grupo Sevorflurano-Remifentanilo. No hubo diferencias
significativas en los valores promedio de FC. Estos resultados, coinciden con los
de Priska et al ?®, que observaron valores significativamente menores de TAM
en pacientes anestesiados con sevoflurano en comparacion con propofol durante
craniectomias supratentoriales electivas.

Otros estudios difieren de éste; Lasinka et al ?® no encuentra diferencias
significativas en las variables hemodinamicas comparando TCI de propofol con
sevoflurano en cirugia de mama, pero si una disminucion significativa de la FC
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en el grupo de TCl-propofol. Sen et al @9 tampoco encontraron diferencias
significativas en FC y TAM cuando compararon estos dos agentes en cirugias
laparoscopicas ginecoldgicas. Las diferencias encontradas con estos trabajos
pueden deberse a las distintas dosis empleadas de los agentes anestésicos
utilizados. Mientras que el mantenimiento de la anestesia en el grupo P-R de
este estudio se realizo con TCI de propofol a 2 ug/ml, en el trabajo de Lasinka et
al @9 se utilizé TCI de propofol a 3ug/ml. En el trabajo de Sen et al @9, el propofol
fue administrado, para este fin, no en modalidad TCI sino en infusion continua a
6 mg/kg/h. También, en este Ultimo trabajo, la induccién en el grupo de
sevoflurano fue administrando el mismo a una concentracion inspirada de 5%
segun técnica de la capacidad vital retenida, a diferencia del presente trabajo en
el cual se utilizd una concentracion inspirada de 8%.

En este estudio, no se observaron diferencias significativas entre ambos grupos
con respecto a la presencia de episodios hipotensivos que requirieron
tratamiento con vasoactivos. Esto no se corresponde con lo encontrado por
Lauta et al @Y en donde se observa una frecuencia menor de episodios
hipotensivos en pacientes anestesiados con propofol-remifentanilo en
comparacion con sevoflurano-remifentanilo en craniectomias supratentoriales
electivas.

En cuanto al indice BIS, los valores promedios en el grupo S-R fueron inferiores
a los del grupo P-R, siendo significativa la diferencia en el momento T2 (previo a
la intubacion). En este momento, el 40% del grupo S-R presento valores de BIS
menores a 40 (que es el limite inferior recomendado) en comparacion con el
7,5% en el grupo P-R. Esta diferencia entre los grupos se deberia,
probablemente, a que ambas técnicas anestésicas empleadas en este estudio
no serian equipotentes, siendo el poder hipnatico del sevoflurano al 8% superior
al de TCI de propofol a 3ug/ml en sitio efecto. A pesar de esta diferencia en el
valor del indice BIS, no hubo correlacién con la aparicion de SR ya que s6lo un
paciente presentd la misma durante este momento del estudio. EI mismo
pertenecia al grupo P-R y el valor de BIS que presentaba era de 25.

Los resultados de este trabajo coinciden con los de Yamaguchi et al 2 que
observaron que los valores de BIS antes de la intubacion en pacientes
anestesiados con sevoflurano al 8% eran significativamente méas bajos que en
los anestesiados con propofol (a dosis de 2mg/kg). En contraposicion con estos
resultados, Ulusoy et al @3 encuentra, en pacientes sometidos a anestesia
general para terapia electroconvulsiva, que los valores de BIS en el grupo
inducido con propofol fueron menores a los del grupo inducido con sevoflurano.
Sin embargo, este Ultimo trabajo presenta una escasa cantidad de pacientes
evaluados (solo doce).

La tasa de supresion (SR) es un indicador de la patente electroencefalografica
“burst suppression” (BS) resultante del procesamiento del EEG que es
automaticamente calculada y visualizada durante los procedimientos
anestésicos supervisados con el monitor BIS. Estima la cantidad de tiempo
observada durante el altimo minuto en el cual el EEG esta suprimido. La patente
BS se caracteriza por alternar periodos de voltaje normal o alto con periodos de
bajo voltaje o incluso de actividad isoeléctrica. La proporcion de periodos
isoeléctricos aumenta a medida que se va incrementando la concentracion de
drogas anestésicas hasta llegar al punto que el EEG se torna completamente
isoeléctrico @4, La SR es un pardmetro desarrollado del monitor BIS para
cuantificar este fenomeno. El tiempo en un estado suprimido es medido y la SR

18



es reportada como la fraccién del altimo minuto en el cual el EEG se mantuvo
isoeléctrico. Varios estudios han demostrado que hubo una buena correlacion
entre la SR derivada del andlisis del monitor BIS y la patente BS del EEG durante
la anestesia general. (35 36)

Ademas de ser un indicador de anestesia excesivamente profunda, multiples
reportes de casos han sugerido que la presencia de SR podria estar asociada
con alteraciones metabdlicas intraoperatorias como hipotermia @7, hipoxia 8,
hipoglucemia, accidente vascular cerebral @? y muerte encefalica “% incluso, en
algunos de estos casos, ante la presencia de valores de BIS normales.

La SR también es uno de los parametros que utiliza el algoritmo del monitor del
BIS para calcular el valor de su indice. La influencia que tiene la SR depende del
valor del mismo: no contribuye cuando es menor al 10%, aumenta linealmente a
partir de éste valor y lo determina completamente cuando es mayor al 50% con
la formula BIS= 50- SR/2. “1)

Multiples trabajos han encontrado una correlacién entre profundidad anestésica
marcada y pobres resultados postoperatorios. Monk et al @ sugieren que el
tiempo acumulado en un estado hipnético profundo (definido por un valor de BIS
por debajo de 45) fue un predictor independiente de mortalidad al afio después
de cirugias mayores no cardiacas. El trabajo de Lindhom et al ® en cirugias no
cardiacas y los trabajos de Kertai et al ® y Leslie et al ® en cirugias cardiacas
también sugieren fuertemente una asociacion entre tiempo acumulado
intraoperatorio de valores de BIS bajos y mortalidad postoperatoria. Sin
embargo, en ninguno de estos estudios se investigo la presencia de SR. La
presencia de la misma durante las distintas técnicas anestésicas esta poco
descripta en la literatura ya que en la mayoria de los estudios sobre profundidad
anestésica el analisis esta centrado en los valores de BIS mas que en los valores
de SR.

Ademas, la incidencia de SR puede variar dependiendo de la definicion utilizada
para esta variable. En el presente trabajo, se considerd valida la presencia de
SR cuando su valor era mayor o igual a 1 sin una duracion predeterminada de la
misma. Si bien este criterio puede ser considerado arbitrario, se fundamenta en
un intento de aumentar la sensibilidad en la deteccion de estos episodios
teniendo en cuenta que se desconoce el impacto de su presencia y duracion
durante los procedimientos anestésicos . Es decir, no esta descripto en la
literatura un valor de corte de SR y de duracion a partir del cual se lo pueda
relacionar con complicaciones intra y post operatorias.

En este estudio, se observd que la presencia de SR fue significativamente
mayor en el grupo P-R que en el grupo S-R. Este resultado se relaciona con los
presentados por Yoon et al “2 que concluyeron que la anestesia endovenosa
total basada en propofol y remifentanilo produjo un grado mas alto y mayor
duracion de SR en comparacion con el sevoflurano en pacientes que estaban
siendo sometidos al clipaje temporario de aneurismas intracraneales. Estos
resultados se deberian a que la anestesia basada en propofol disminuye la
actividad neuronal y la actividad metabdlica cerebral 3 en mayor cuantia que el
sevoflurano. Ademas, parece ser que el propofol reduce de una forma mas
intensa el flujo sanguineo cerebral que el sevoflurano, que es un vasodilatador
cerebral 4,

Otro resultado hallado en la presente investigacion fue que el envejecimiento
es un factor de riesgo para la presencia de SR. A medida que la edad se
incrementa en 10 afios, la probabilidad de que el paciente presente SR se
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incrementd un 80%, independientemente del grupo al cual pertenezca. Esto
coincide en parte con lo encontrado por Besch et al @ que concluye que los
factores de riesgo para presentar SR durante la anestesia con propofol y
remifentanilo son edad avanzada, sexo masculino y antecedente de enfermedad
vascular coronaria. En el presente trabajo no se encontré asociacioén con el sexo
y solo fueron estudiados pacientes ASA | y ASA Il. La influencia de la edad en la
presencia de SR puede estar relacionado con las alteraciones farmacocinéticas
y farmacodinamicas de las drogas anestésicas que ocurren con el
envejecimiento > 46, 47)_ Interesantemente, esta relacion entre la edad y la
aparicion de SR se da a pesar de utilizar para la administracion de los
anestésicos modelos que tienen en cuenta las particularidades farmacocinéticas
de la edad como el modelo de Minto y col. 8y Schnider y col. “% con el objetivo
de disminuir tanto el riesgo de sobredosificacion como de infradosificacion. Sin
embargo, estos dos modelos fueron desarrollados a partir de un nimero limitado
de voluntarios sanos en situaciones clinicas controladas y no en adultos mayores
con comorbilidades. Una explicacion alternativa a esta relacion entre edad y SR
es la modificacion que sufre la conductividad eléctrica del craneo con el
envejecimiento. Los pacientes mayores podrian tener reducida la conductividad
del craneo y alterar la sefial del EEG que podria derivar en una mayor incidencia
de SR durante la anestesia 9,

Otro resultado arrojado por el trabajo de Besch y col. @ fue que la prevalencia
de SR en pacientes anestesiados con TCI Propofol-Remifentanilo fue del 8,7%.
En el presente estudio, la prevalencia fue algo mayor, del 25%, pero esta
discrepancia puede deberse a los distintos criterios de definicion de la SR
utilizados. Mientras que en el trabajo de Besch y col. !9 consideran valida la SR
cuando su valor es mayor a 10 y la duracién mayor a 1 minuto en este trabajo se
considera valido un valor mayor o igual a 1 cualquiera sea su duracién, siendo
los valores mas frecuentemente encontrados de 1 y 2 (28,5% y 25%,
respectivamente, de todos los episodios de SR).

De todos los episodios de SR que ocurrieron, el 44% en el grupo P-R y el 33%
en el grupo S-R se presentaron concomitantemente con valores de BIS mayores
de 40. Este resultado difiere del observado en el trabajo de Besch et al % en el
cual esta patente se hizo presente en el 19% de los casos (en pacientes
anestesiados con TCI de propofol-remifentanilo). Este hallazgo sugiere que la
profundidad anestésica no es el Unico mecanismo productor de SR y estarian
involucrados algunos otros factores en la aparicion de la misma. La hipovolemia
o los cambios en el gasto cardiaco podrian modificar los modelos
farmacocinéticos-farmacodinamicos de las drogas anestésicas y favorecerian la
aparicion de SR ©b. Por otro lado, si el deterioro hemodinamico se acompaifia de
descenso del flujo sanguineo cerebral, también podria favorecer la aparicion de
este fendmeno. En este estudio, no se encontrd una asociacion entre episodios
hipotensivos y aparicion de SR, aunque puede ser que se hayan pasado por alto
episodios de hipoflujo cerebral que no fueron diagnosticados mediante la toma
de la tension arterial no invasiva.

Otra hipdtesis a este dilema es que el monitoreo de la SR podria identificar
periodos de profundidad anestésica excesiva no detectados por el calculo del
valor del indice BIS. La anestesia con propofol produce ondas
electroencefalograficas que no existen durante la anestesia general con
halogenados. La frecuencia de estas ondas se encuentra en el rango de 13-15
Hz, similar a la de los rangos de actividad beta o alpha. Estas ondas podrian
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generar un artefacto en la actividad del EEG interpretado por el monitor del BIS
e incrementar artificialmente el valor del indice sin ningun efecto en la medicion
de la SR 2,

Por otro lado, concentraciones elevadas de remifentanilo en sitio efecto en
asociacion con propofol podrian llevar a la aparicion de SR sin un impacto
significativo en el valor del BIS 3); sin embargo, la interaccion entre el opioide y
el hipnético no fue especificamente estudiado en este trabajo.

Si bien la monitorizacion continua del EEG convencional es recomendable para
evaluar las respuestas a las drogas anestésicas, este método no siempre esta
disponible ya que requiere personal entrenado y equipamiento sofisticado. Por
lo tanto, el BIS es una alternativa aceptable a la monitorizacién estandar del EEG
para documentar los episodios de actividad isoeléctrica ya que la SR derivada
del mismo puede ser usada e interpretada intraoperatoriamente de forma sencilla
por anestesidlogos sin  experiencia  técnica en  monitorizacion
electroencefalografica.

Dentro de las limitaciones de este estudio estd la decision arbitraria de
considerar como validos valores de SR mayores o iguales a 1 sin saber si tales
valores de SR podrian ser perjudiciales. Tampoco se ha registrado el EEG
convencional y por lo tanto no se puede descartar que la aparicion de SR haya
estado relacionada con artefactos o disminucion de la potencia total del EEG en
la poblacion mayor. Las variables en estudio no se midieron durante todo el
tiempo quirargico (se llegd hasta un minuto posterior a la incision de piel) y no se
estudiaron los resultados postoperatorios de los pacientes. Quedd bien
establecida la influencia que tiene la edad como factor de riesgo de aparicion de
SR, por lo tanto, la diferencia encontrada entre ambos grupos en la prevalencia
de este fendmeno podria deberse a la heterogeneidad de los mismos para la
variable en cuestion.

Son necesarios estudios futuros, con grupos de pacientes comparables, que
incluyan simultaneamente la monitorizacion del EEG convencional, presion
arterial continua, perfusion encefalica y metabolismo cerebral y que evaluen los
resultados postoperatorios de los pacientes para determinar la génesis y las
posibles consecuencias de la presencia de SR.

CONCLUSION:

En pacientes ASA | y ASA Il anestesiados con TCI Propofol- Remifentanilo se
observd un mejor perfil hemodinamico y de estabilidad del valor del indice BIS
comparado con la anestesia balanceada Sevoflurano-Remifentanilo. Sin
embargo, la anestesia TCI Propofol-Remifentanilo tendria una mayor
predisposicién a provocar la aparicion de SR.

ANEXO 1
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“ Estudio comparativo de parametros electroencefalograficos y hemodinamicos de dos
técnicas anestésicas: TCl vs anestesia balanceada.”

PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de protocolo: Fecha:

Grupo: Talla:

Cirugia:

Sexo:

Edad:

Peso:

BMI:

indice
BIS SR

TAS

TAM

TAD

FC

Basal

Pre
intubacion

Intubacion

Pre incision

Incision
Post
incision

Uso de Atropina :  SI / NO

Uso de Efedrina : Sl / NO

Observaciones :

DOSIS:

DOSIS:

MIN:

MIN:

Firma y aclaracion residente a cargo
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\
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CONSENTIMIENTO ESCRITO INFORMADO

Lo invitamos a participar en una investigacion relacionada con los efectos de
drogas utilizadas habitualmente en anestesia general, denominado “ESTUDIO
COMPARATIVO DE PARAMETROS ELECTROENCEFALOGRAFICOS Y
HEMODINAMICOS DE DOS TECNICAS ANESTESICAS: TClI VS A NESTESIA
BALANCEADA".

Las drogas propofol , sevofluorano y remifentanilo , se utilizan en
anestesiologia desde hace mas de 10 afios con probadas muestras de
seguridad. Ahora deseamos averiguar si es posible mejorar la seguridad del acto
anestésico utilizando un monitor que mide la profundidad de la misma.

Durante el presente estudio se han de registrar sus signos vitales como presion
arterial y frecuencia cardiaca. En caso de observar alguna alteracion se lo
haremos conocer oportunamente.

Todos sus datos seran guardados en forma confidencial y su nombre no sera
revelado en caso de inspeccion.

Usted no esta obligado a participar en el estudio si asi no lo desea. Puede
retirarse en cualquier momento del estudio sin que ello afecte su derecho a
seguir siendo tratado y controlado por otros profesionales del Servicio de
Anestesiologia del hospital. Desde ya le agradecemos de su tiempo participe o
no en este estudio

Yo: manifiesto
que he sido informado de lo expresado mas arriba y otorgo el consentimiento de
participar voluntariamente en la investigacion titulada “ESTUDIO COMPARATIVO
DE PARAMETROS ELECTROENCEFALOGRAFICOS Y HEMODINAMIC OS DE DOS
TECNICAS ANESTESICAS: TCI VS ANESTESIA BALANCEADA .

Firma y aclaracion del paciente

Granadero
o710 o] 4 - VP de 2016.
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