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RESUMEN

Introduccién: Historicamente, la evaluacion de la respuesta nociceptiva durante la
anestesia general se basd en la monitorizacion de signos clinicos y variables
hemodindmicas, pero estos métodos han demostrado baja sensibilidad y especificidad.
Con el objetivo de optimizar la hipnosis, el equilibrio nociceptivo y reducir la respuesta
al estrés quirtrgico se han desarrollado tecnologias basadas en la monitorizacion de las
variables derivadas de la actividad electroencefalografica. En este contexto, el monitor
CONOX® permite evaluar la nocicepcion y la profundidad anestésica mediante los
indices gNOX y qCON respectivamente. Durante la anestesia general, el periodo de
intubacion orotraqueal (IOT) se considera uno de los momentos de mayor estrés, por lo
cual es necesario una adecuada analgesia, ya que la falta de la misma podria inducir
respuestas neurovegetativas que se reflejan en una activacion adrenérgica, provocando
cambios hemodindmicos, como asi también endocrinoldgicas e inmunoldgicas. Para
lograr un control adecuado de la analgesia durante la instrumentacion de la via aérea y el
acto quirurgico, se emplean diversos esquemas farmacoldgicos, entre los que destacan los
opioides como el fentanilo y el remifentanilo. Objetivos: comparar la medicidon de la
nocicepcion durante la induccion anestésica a través del Indice gNOX, distinguiendo las
modificaciones en dicho indice tras la administracion endovenosa de remifentanilo en
monoterapia frente a la combinacion de remifentanilo mas fentanilo. Adicionalmente, se
evalua el impacto de ambas estrategias de induccion sobre las variables hemodindmicas.

Materiales y métodos: estudio clinico comparativo, prospectivo, aleatorizado y simple

ciego en pacientes ASA 1 y Il sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general,
distribuidos en dos grupos: grupo remifentanilo (n: 28), grupo remifentanilo mas fentanilo
(n: 32). En ambos grupos, la induccién anestésica se realizd mediante TCI (Target
Controlled Infusion) de propofol y remifentanilo. En el grupo remifentanilo mas
fentanilo, se administré ademds una dosis en bolo de 2 ng/kg de fentanilo al inicio de la
induccion. Se monitorizaron los niveles de hipnosis (QCON) y nocicepcion (qQNOX), asi
como variables hemodinamicas (frecuencia cardiaca y presion arterial) y la aparicion de
efectos adversos. El analisis se realizé mediante el test t, test de chi-cuadrado, el test de
Fisher, Test de Kruskal-Wallis y el test de Mann-Whitney. Resultados: Ambos grupos
fueron comparables en sus caracteristicas demograficas. En relacion al indice qNOX,
ambos alcanzaron un rango dptimo, pero los valores previos y posteriores a la intubacion

orotraqueal fueron significativamente mas bajos en el grupo remifentanilo mas fentanilo
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(p<0.05). En cuanto a los efectos adversos, dicho grupo presentd una mayor incidencia
de hipotension (50% frente a 10.7%, p=0.0011) y bradicardia, aunque esta ltima no
alcanz6 significancia estadistica (p=0.0528). Conclusiéon: Ambos esquemas terapéuticos
demostraron ser adecuados para generar condiciones Optimas de IOT, presentando
valores de hipnosis (QCON) y nocicepcion (qQNOX) dentro del rango ideal. Sin embargo,
el grupo que recibid la combinacion de opioides mostrd una mayor incidencia de efectos
adversos. Estos hallazgos destacan la necesidad de herramientas mas precisas y accesibles
para una monitorizacioén eficaz de la nocicepcion, permitiendo guiar la anestesia de

manera individualizada.

PALABRAS CLAVE

ANESTESIA Y ANALGESIA — NOCICEPCION — MONITOREO
NEUROFISIOLOGICO INTRAOPERATORIO — ANALGESICOS OPIOIDES.

ANESTHESIA AND ANALGESIA — NOCICEPTION — INTRAOPERATIVE
NEUROPHYSIOLOGICAL MONITORING — OPIOID ANALGESICS.
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INTRODUCCION

Uno de los principales desafios de la medicina contemporanea reside en la transicion
hacia una medicina personalizada, que consiste en individualizar los tratamientos segin
las caracteristicas y requerimientos especificos de cada paciente (1). En este sentido, la
anestesia general se ha definido como un proceso farmacologicamente controlado y
reversible, que abarca cinco estados fisiologicos y conductuales: inconsciencia, amnesia,
analgesia, inmovilidad y estabilidad de los sistemas autondémico, cardiovascular,
respiratorio y termorregulador (2). Sin embargo, a pesar de los avances significativos en
la optimizacidon de estos estados, el ajuste preciso de la respuesta nociceptiva continiia
siendo un reto critico importante para optimizar los resultados clinicos y reducir las

complicaciones perioperatorias.

El control adecuado de la nocicepcion durante la anestesia es crucial para evitar respuestas
fisiologicas adversas. En respuesta a esta problemadtica, se han propuesto diversas
estrategias anestésicas y alternativas farmacologicas dirigidas a mejorar la modulacion de
la nocicepcion. Ademas, la monitorizacion de estas respuestas, junto con las variables
hemodindmicas y del plano hipndtico, resulta fundamental para guiar la practica

anestésica de manera efectiva.

En relacion al estrés quirargico durante la induccion anestésica, la laringoscopia y la IOT,
constituyen un estimulo de activacion del eje simpatico-adrenal (3), siendo considerado
uno de los momentos de mayor estimulo nociceptivo, ya que induce respuestas clinicas
neurovegetativas que se reflejan en un incremento de la respuesta adrenérgica con
cambios hemodindmicos y alteraciones profundas en la fisiologia cardiovascular. (4) La
respuesta de estrés ante el estimulo doloroso estd influenciada por diversos factores,
incluyendo los aspectos quirargicos y las técnicas anestésicas utilizadas (5,6). Por tanto,
la magnitud de dicha respuesta dependera de la calidad de la anestesia que se esté

brindando. (7)

Mantener al paciente en Optimas condiciones durante el estado anestésico requiere de la
utilizacion de distintos farmacos, con el fin de proporcionar analgesia, hipnosis, amnesia,
proteccion neurovegetativa y bloqueo neuromuscular, los cuales son componentes
esenciales de una adecuada anestesia. (8) Por tal motivo, es mandatorio asegurar una

profundidad adecuada de la anestesia con agentes farmacologicos antes de la
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instrumentacion de la via aérea, pero también monitorizando las variables involucradas
mediante el uso de dispositivos que objetiven los niveles de hipnosis y nocicepcion

intraoperatorios.

Varios enfoques farmacoldgicos se han propuesto para mitigar estas respuestas
neurovegetativas a la intubacion, utilizando diferentes farmacos como la lidocaina,
sulfato de magnesio, agonistas alfa como la dexmedetomidina y principalmente los
opioides, a fin de disminuir la descarga adrenérgica y proporcionar analgesia al estimulo
nociceptivo. (4). Dentro de los opioides, el fentanilo es un potente analgésico sintético
que se utiliza en combinacién con otros fairmacos para producir una anestesia general
equilibrada. Los principales atributos del fentanilo son el alivio del dolor y la sedacién
que son igualmente aplicables a otros farmacos de la serie como remifentanilo, alfentanilo
y sufentanilo. El remifentanilo es un farmaco opioide de mayor potencia y con inicio de
accion mas rapido y una vida media insensible al contexto que la vuelve segura (9). La
utilizacion combinada de ambos opioides o la utilizacion tUnica de remifentanilo

constituyen esquemas habituales en la practica anestésica.

Historicamente, la deteccion de la respuesta nociceptiva se ha basado en la observacion
de signos clinicos y la recopilacion de datos provenientes de monitores multiparamétricos
como taquicardia, hipertension, sudoracion o movimiento. Sin embargo, estos
parametros han demostrado baja sensibilidad y especificidad, lo cual puede dar lugar a
una inadecuada dosificacion de farmacos administrados durante la anestesia general.
(10,11). En la busqueda de métodos mds precisos y sensibles, surge la necesidad de
explorar nuevas herramientas y enfoques que posibiliten una evaluacion mas detallada y
especifica de la nocicepcion, con un creciente interés en la exploracion de nuevas
variables de monitoreo. El objetivo de esto, es mantener a los pacientes en las mejores
condiciones de hipnosis y de balance nociceptivo/antinociceptivo en todo el

perioperatorio. (10,12).

Actualmente existen diferentes prototipos de monitores e indicadores para la medicion de
las respuestas nociceptivas. Entre ellos, los derivados de la actividad encefalografica y
los obtenidos con otras técnicas vinculadas a distintas sefales fisiologicas como la
respuesta general del sistema nervioso autdnomo. Se ha podido comprobar que a partir
de la misma sefial electroencefalografica se logra medir la nocicepcién y la profundidad

anestésica, dos parametros relacionados pero a la vez diferentes. (11)



Una de las tecnologias prometedoras es la utilizada por el monitor CONOX® (Quantum
Medical, Barcelona, Espafna), que se basa en la medicion directa, en tiempo real y de
forma no invasiva de la actividad eléctrica cerebral escaneada mediante electrodos
colocados sobre la region frontal. La sefial EEG se procesa a través del Sistema de
Inferencia Neuro Difusa Adaptativa (ANFIS) y otorga dos indices principales, qCON y
gNOX, donde el indice qCON esta relacionado con la profundidad anestésica y el indice
qNOX se refiere a la probabilidad de que una estimulacion nociceptiva desencadene una
respuesta de movimiento del paciente. Se utilizan diferentes bandas de frecuencia de
EEG para procesar cada uno de los dos indices. (13). Su principio reside en la
transmision del estimulo nociceptivo a través de la médula espinal y se ve reflejado en la
sefial EEG registrada. De este modo, durante la anestesia general con una analgesia
adecuada, el estimulo nociceptivo no es transmitido hasta el encéfalo, generando bajos

valores en el indice de nocicepcion del mencionado monitor. (14)

El indice qNOX esta implementado conjuntamente en el monitor de profundidad
anestésica y ambos se integran en el monitor CONOX®. El valor del indice generado
toma valores entre 0 a 99, donde valores cercanos a 99 sugieren una alta nocicepcion
mientras que valores cercanos a 0 una baja nocicepcion. Cuanto mayor es el indice, mayor
es la probabilidad de reaccidon. Segun el fabricante, un valor de qNOX superior a 60 esta
relacionado con una probabilidad de reaccion muy alta, un valor de gNOX inferior a 40
significa una probabilidad muy baja de capacidad de respuesta nociceptiva (13). Estudios
realizados previamente respaldan la capacidad de respuesta de QNOX para predecir la
estimulacion nociceptiva y la sensibilidad a los cambios en las concentraciones de

opioides. (15, 16).

El indice qCON puede tomar valores entre 0 y 99, donde el rango recomendado para
anestesia general oscila entre 40 y 60. (17) Valores elevados de qCON representan un
estado clinico despierto mientras que los valores bajos indican ausencia de actividad
cerebral. (16) Los indices mas bajos se asocian con anestesia profunda y rafagas de
supresion que, para detectarlas, qCON calcula una relacion de supresion de rafagas (BSR)
que se define como la fraccion de actividad EEG suprimida en 30 segundos y oscila entre

0y 100%. (13)

Si bien se reconocen en diferentes publicaciones cientificas las ventajas de utilizar
monitores de conciencia y nocicepcion, no existen disposiciones ni consensos por parte

de las distintas asociaciones de anestesiologia internacionales que los incluyan como
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parte del monitoreo basico, y por el momento no son incorporados de rutina entre las

normativas internacionales de practica segura de la anestesia. (7,) (7, 18-20)

En virtud de lo anteriormente expuesto, se formula la hipdtesis de que la adicion de
fentanilo no conferira una mejora sustancial en la estabilidad del procedimiento, evaluada
mediante el indice qNOX y complementada por la monitorizacion de variables
hemodinamicas, como la frecuencia cardiaca y la presion arterial media, validando asi la
eficacia del remifentanilo como agente Gnico para el control de la nocicepcion durante la

induccion anestésica.

OBJETIVOS

- Comparar la medicién de la nocicepcion y la profundidad anestésica durante la
induccion mediante los indices encefalograficos gNOX y qCON, en pacientes que
reciben remifentanilo solo frente a aquellos que reciben remifentanilo mas

fentanilo.

- Comparar la influencia de la administracion de remifentanilo solo frente a
remifentanilo mas fentanilo en las variables hemodinamicas, especificamente la

presion arterial media y la frecuencia cardiaca, durante la induccion anestésica.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un ensayo clinico, prospectivo, aleatorizado y simple ciego en el Hospital
Provincial de Rosario, con previa aprobacion por el Comité de Etica de la institucion y

tras la firma del consentimiento informado por los participantes.

Se reclutaron 60 pacientes para cirugia electiva con anestesia general que cumplian con

los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

Cirugias programadas.

Estado fisico ASA (American Society of Anesthesiologists) grados I y II.

Edad comprendida entre 18 y 65 afios.

Indice de Masa Corporal (IMC) menor de 30 kg/m>.



- Ausencia de predictores de via aérea dificil segun el examen fisico.

Criterios de exclusion:
- Patologia que aconseja una Induccion de secuencia rapida.

- Hipersensibilidad conocida a alguna de las drogas utilizadas en el estudio o a sus

excipientes.

- Enfermedades cardiovasculares no controladas, como hipertension arterial, angina

inestable, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca.

- Enfermedades del sistema nervioso central, como encefalopatia, accidente

cerebrovascular, convulsiones.
- Embarazo o lactancia.
- Insuficiencia hepatica o renal.
- Historial de abuso de drogas o alcohol.
- Uso cronico de benzodiacepinas y opioides.
Intervencion:

En la unidad de recuperacion anestésica, se coloco un acceso venoso periférico calibre
18G y se premedico a los pacientes con midazolam 0,03 mg/kg, ketorolac 1 mg/kg
(méximo 90 mg), dexametasona 0,1 mg/kg, metoclopramida 0,15mg/kg, ranitidina 1

mg/kg y cefazolina 2g.

Luego del ingreso a quir6fano, se monitorizd oximetria de pulso, electrocardiografia,
capnografia y control no invasivo de la presion arterial con equipo multiparamétrico Edan
MS. Se coloc6 un sensor de CONOX® de tres derivaciones en region frontal para control
del nivel de hipnosis con la variable qCON y nocicepcion con la variable gNOX a través
del monitor CONOX® (Fresenius Kabi). Se preoxigen6 con circuito circular con O2 al
100% durante 3 minutos y se realiz6 anestesia general segiin grupo asignado con maquina

de anestesia DrigerFabius Plus y bomba infusora Base Primea Orchestra Fresenius Kabi.

Los pacientes enrolados se asignaron a uno de dos grupos segun terminacion de DNI en:
Grupo remifentanilo: aquellos terminados en DNI impar, y Grupo remifentanilo mas
fentanilo aquellos terminados en DNI par.

- Grupo remifentanilo (Grupo R): la induccion anestésica se realizd con propofol-
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remifentanilo en modo TCI (Target Controlled Infusion), utilizando Marsh Ce
(concentracion en sitio efecto) como modelo farmacocinético para el propofol y Minto

Ce para el remifentanilo.

- Grupo remifentanilo mas fentanilo (Grupo RF): la induccion anestésica se realizé con
propofol-remifentanilo en modo TCI utilizando Marsh Ce como modelo
farmacocinético para el propofol y Minto Ce para el remifentanilo, y fentanilo a dosis

de 2 pg/kg en bolo en 10 segundos al momento del inicio de la infusion del propofol.

Se tuvo por objetivo una concentracion inicial en sitio efecto de propofol de 2 pg/ml y se
adicion¢ remifentanilo a concentraciones en sitio efecto equivalente a 0,25 mcg/kg/min
luego de la pérdida de la respuesta al estimulo verbal. En los casos en donde no se alcanzo
un valor de qCON de 60 o menor con las dosis realizadas, se ajusté una nueva dosis de
propofol aumentando 0,5 pg/ml hasta obtener valores de qCON por debajo o igual a 60,
previo a la IOT.

En caso de hipotension, PAS (presion arterial sistdlica) menor de 90 mmHg o menor al
20% del valor basal; o bradicardia, FC (frecuencia cardiaca) menor de 50 latidos por
minuto, se administrd etilefrina (1 mg) o atropina (0.01 mg/kg) en bolos endovenosos

respectivamente.

En ambos grupos se utilizd vecuronio como relajante neuromuscular a una dosis de 0,08
mg/kg, administrado en bolo simultdneamente con el inicio de la infusion de
remifentanilo. La IOT se realizo6 tres minutos después de la administracion de esta dosis.
La ventilacion mecanica fue controlada por volumen mediante un ventilador Dragér
Fabius Plus en un sistema semicerrado, con un circuito circular y un flujo de gases frescos

de 3 L/min, manteniendo una fraccidn inspiratoria de oxigeno (FiO2) del 40%.

Registro de variables:

Un colaborador diferente al operador que realizo6 la técnica anestésica, evalud y registrd

las siguientes variables en una planilla disenada para tal fin.
- Edad, sexo, peso, talla, IMC, ASA.

- Valor de gqNOX: al ingreso a quir6fano, 1 minuto pre-IOT y 1 —3 — 5 y 10 minutos
post-IOT

- Valor de qCON: al ingreso a quirdéfano, 1 minuto pre-IOT y 1 — 3 — 5 y 10 minutos post-
9



10T

- Impacto hemodindmico de la técnica de induccion a través del registro de la FC
(latidos/minuto), PAS (mmHg), presion arterial diastélica (PAD) (mmHg) y presion
arterial media (PAM) (mmHg): al ingreso a quiréfano, 1 minuto pre-IOTy 1 —3 —
5y 10 minutos post-IOT.

- Registro de efectos adversos:
o Hipotension: PAS menor a 90 mmHg o menor al 20% del valor basal.

o Bradicardia: FC menor de 50 latidos por minuto asociada a hipotension o

menor de 40 latidos por minuto (Si/No)

Analisis estadistico:

Se presento el promedio acompanado del desvio estandar para describir las variables
continuas (o bien la mediana junto con el rango, de acuerdo a la distribucion de los datos)
y las frecuencias junto con los porcentajes para las variables categodricas. En la
comparacion de las variables continuas se utilizo el Test t de comparacion de medias en
caso de verificarse el supuesto de normalidad mediante el Test de Kolmogorov-Smirnov.
En caso contrario se utilizara el Test U de Mann-Whitney. Cuando se trate de variables
categoricas se utilizard el Test x2 de Pearson, el Test de Fisher o bien el Test de Freeman-
Halton para comparar las proporciones entre grupos, segun corresponda. Los resultados
con una probabilidad asociada menor que 0.05fueron considerados estadisticamente

significativos. Para el procesamiento se utilizo R Core Team (2023) (22)
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RESULTADOS

Las caracteristicas demograficas entre ambos grupos fueron comparables, como se
muestra en la Tabla 1. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en

cuanto al sexo, edad e indice de masa corporal, asi como en la clasificacion ASA.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Grupo RF Grupo R value

(n=32) (n=28) P
Sexo femenino, n (%) 18 (56,3%) 12 (42,9%) 0,3006'
Edad (afios), media (DE) 38,5 (11,4) 38,6 (14,4) 0,85872
IMC, media (DE) 25,5 (2,9) 25,9 (3,6) 0,78402
Asal,n (%) 21 (65,6%) 18 (64,3%) 0,9136'

'Test Chi-cuadrado de independencia; > Test U de Mann-Whitney.

Se analizaron las diferencias en los valores de los indices qCON y gNOX entre los grupos,
como se ilustra en las Figuras 1 y 2. Los valores promedio del indice qCON no mostraron
diferencias significativas. Sin embargo, en relacion al indice qNOX, se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos RF y R en varios momentos
intraoperatorios. En el grupo RF, los valores de qNOX fueron notablemente méas bajos en
comparacion con el grupo R, especificamente en el minuto 1 previo a la IOT, asi como
en los minutos 1, 3 y 5 posteriores. En la Tabla 2 se muestran los valores promedio del

indice qNOX.
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Figura 1 - qCON promedio = DE en cada momento de evaluacion segun grupo
Test U de Mann-Whitney en cada momento: p=0,1811; p=0,0808; p=0,0547; p=0,0011;
p=0,0563; p=0,0182.
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Figura 2 - QNOX promedio = DE en cada momento de evaluacion segun grupo
Test U de Mann-Whitney en cada momento: p=0,6993; p<0,0001; p<0,0001; p=0,0007;
p=0,0430; p=0,1499.
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Tabla 2. Valores promedio (DE) del gNOX en los distintos momentos de medicion

segun grupo

aNOX G{EEgZ%F Cé;il;%? p-value
Al ingreso 97,5 (2,27) 97,5 (1,62) 0,6993!
1min pre IOT 43,6 (6,95) 56,9 (4,01) <0,0001"
1 min 41,7 (9,01) 50,9 (6,52) <0,0001"
3 min 44,0 (8,46) 50,2 (5,48) 0,0007"
5 min 43,1 (8,72) 45,8 (4,92) 0,0430'
10 min 45,0 (9,29) 42,5 (6,19) 0,1499'

Los datos se expresan como promedio (DE). 'Test U de Mann-Whitney.

En cuanto a los cambios en la FC y PAM se ilustran en las Figuras 3 y 4, mostrando que

el grupo RF experimentd una mayor variabilidad hemodinamica en comparacion con el

grupo R.

FC {latimin)

=& Grupo RF
-& Gnpo R

It 1 miln pra IC

Figura 3 - FC promedio + DE en cada momento de evaluacion segiin grupo
Test U de Mann-Whitney en cada momento: p=0,0827; p=0,0014; p<0,0001; p=0,0005;

p=0,0049; p=0,0042.
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Figura 4 - PAM promedio = DE en cada momento de evaluacion segin grupo
Test U de Mann-Whitney en cada momento: p=0,0575; p=0,0557; p=0,0001; p=0,0068;
p=0,1423; p=0,04152.

Finalmente, respecto a los eventos adversos intraoperatorios, el grupo RF mostré una
mayor incidencia de hipotension, con un 50.0% frente al 10.7% en el grupo R, lo que
indica una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.0011). En cuanto a la
bradicardia, aunque se observo en el 12.5% del grupo RF en comparacion con el 0% del
grupo R, esta diferencia no alcanzé significancia estadistica (p = 0.0528). La Tabla 3

resume los principales resultados.

Tabla 3. Efectos adversos intraoperatorios segin grupo

Grupo RF Grupo R value

(n=32) (n=28) P
Hipotension, n (%) 16 (50,0%) 3(10,7%) 0,00112
Bradicardia, n (%) 4 (12,5%) 0 (0,0%) 0,0528

'Test Chi-cuadrado de independencia; “Test U de Mann-Whitney.
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DISCUSION

El presente estudio evalu6 y compar6 la eficacia de la utilizacion unicamente de
remifentanilo frente a la combinacion de remifentanilo con fentanilo en la modulacion de
la nocicepcion durante la fase de induccion anestésica. Para ello, se utilizé como variable
principal el indice qNOX, proporcionado por el monitor CONOX®, como indicador de
la respuesta nociceptiva. Ademas, se analizaron los efectos de ambos regimenes sobre la
estabilidad hemodinamica de los pacientes, considerando parametros como la presion

arterial media y la frecuencia cardiaca.

En cuanto a los valores de qNOX, se observd que ambos grupos alcanzaron el rango
optimo de 40 a 60, considerado adecuado para la IOT (22). Aunque el grupo que recibid
la combinaciéon de remifentanilo mdas fentanilo presentd valores de gqNOX
significativamente mas bajos tanto antes como después de la intubacién, lo que sugiere
una mayor supresion de la nocicepcion, es importante destacar que el grupo que recibio
remifentanilo como agente Unico también logré valores dentro del rango 6ptimo,

indicando que ambos esquemas fueron eficaces en este contexto.

No obstante, un aspecto crucial a considerar es la mayor incidencia de efectos adversos
en el grupo que recibid remifentanilo mas fentanilo. La hipotension se present6 en el 50%
de los pacientes de este grupo, una incidencia significativamente mayor en comparacion
con el grupo que recibid solo remifentanilo. Ademas, los valores de la PAM mostraron
una mayor disminucidon en el grupo que recibié la combinacion de opioides, con un
promedio de reduccion de 20 mmHg respecto al valor basal, en comparaciéon con una
disminucion de solo 8 mmHg en el grupo de remifentanilo. En cuanto a la frecuencia
cardiaca, aunque ambos grupos mantuvieron valores dentro de rangos clinicamente
aceptables, se observo una tendencia a la bradicardia en el grupo que recibid remifentanilo
mas fentanilo, con un 12.5% de los pacientes con una frecuencia por debajo de 50 latidos
por minuto, frente al 0% en el grupo que recibid solo remifentanilo. Aunque esta
diferencia no alcanzé significancia estadistica, sugiere un impacto hemodindmico mas

marcado en el grupo que recibié ambos fairmacos.

El nivel de hipnosis valorado a través del indice qCON se mantuvo dentro de los rangos
optimos durante todo el procedimiento anestésico, lo cual podria atribuirse a la induccion

escalonada con TCI de propofol. Este método permite ajustar de manera precisa y
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controlada las concentraciones plasmaticas y efectivas del agente hipnotico. Si bien los
valores de qCON fueron mas bajos en el grupo que recibié remifentanilo mas fentanilo,

no descendieron por debajo de 40, manteniéndose dentro de un rango seguro.

Sepulveda et al. (2020) han demostrado que la administracién de propofol mediante TCI
facilita una induccién mas gradual y predecible, lo que se traduce en una disminucion de
las fluctuaciones en los niveles de hipnosis. Esto también explicaria la ausencia de
episodios de Indice de Supresion en Rafagas (BSR), que suelen observarse en estados de
sobredosis hipnoética. Ademads, la monitorizacion continua de los valores de qCON

permite ajustes dindmicos durante la induccion y el mantenimiento de la anestesia (23).

Jensen et al. (2014) refuerzan la importancia de utilizar monitores de nocicepcion para
guiar la practica anestésica. Segun sus hallazgos, la monitorizacion de la nocicepcion,
combinada con técnicas que minimicen los efectos adversos hemodinamicos, es
fundamental para optimizar los resultados perioperatorios. Ademas, la sensibilidad del
indice qNOX para detectar variaciones en la analgesia sugiere que este tipo de
herramientas deberia incorporarse como parte de la monitorizacion rutinaria en los
servicios de anestesiologia, permitiendo una administracion mas precisa y personalizada
de la técnica anestésica. (24) Esto coincide con los hallazgos de Jehosua et al (2021),
adhiriendo a la sugerencia de Brown et al. (2018) de monitorizar conciencia y nocicepcion
ademas de los parametros hemodinamicos, para realizar anestesias multimodales con

adecuados niveles de hipnosis y analgesia. (25,26)

Aunque los hallazgos de este estudio son relevantes para la practica anestésica, presentan
ciertas limitaciones. En primer lugar, el tamafio de la muestra, si bien adecuado para
detectar diferencias significativas en algunos parametros, podria no ser suficiente para
evaluar de manera exhaustiva la incidencia de bradicardia, que no alcanzo significancia
estadistica. Un mayor tamafo muestral podria arrojar resultados mas concluyentes en

relacidon con este efecto adverso.

Ademas, el estudio se centrd exclusivamente en pacientes ASA Iy II, lo que limita la
generalizacion de los resultados a pacientes con mayores comorbilidades, en los cuales

las variaciones hemodinamicas podrian tener un impacto clinico mas significativo.
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Futuras investigaciones deberian enfocarse en poblaciones mas amplias y diversas, y
explorar combinaciones de farmacos con menor impacto hemodindmico, como el uso de
dosis ajustadas o la combinacion con otros agentes no opioides que también modulan la

nocicepcion.

CONCLUSION

El remifentanilo es seguro y eficaz para reducir el impacto nociceptivo durante la
anestesia general, tanto solo como combinado con fentanilo. Los resultados muestran que,
aunque el grupo que recibid la combinacion tuvo valores de qNOX mads bajos, el
remifentanilo solo también permitié condiciones Optimas para la IOT. Sin embargo, la
combinacion de opioides se asocid con mayor incidencia de efectos adversos como

hipotension y bradicardia.

Este estudio resalta la relevancia de la monitorizacion de la nocicepcion, asi como el
empleo de técnicas anestésicas que atenten el estimulo nociceptivo, subrayando la
necesidad de contar con herramientas mas precisas y accesibles para guiar la anestesia de

manera individualizada.
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