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INFORMACION DEL ARTIiCULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: La presencia de tos al momento de la extubacién puede desencadenar eventos

Recibido el 8 de junio de 2016 adversos asociados a la anestesia. Una técnica reportada para disminuir la tos durante esta

Aceptado el 2 de marzo de 2017 parte del acto anestésico es la extubacién con remifentanilo.

On-line el 2 de abril de 2017 Objetivo: Comparar la frecuencia y la intensidad de la tos en el momento de la extubacién
con dos concentraciones plasmaticas de remifentanilo de 3-4 y de 2-3ng/ml, a través de la
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Extubacién traqueal Materiales y métodos: Se realiz6 un ensayo clinico controlado aleatorizado en el Instituto para

Anestesia Nifios Ciegos y Sordos del Valle del Cauca, en pacientes sometidos a cirugia programada

Tos de oido. Los pacientes fueron divididos aleatoriamente en dos grupos. El primer grupo (T)

Manejo de la via aérea recibi6é una infusién de remifentanilo con una concentracién plasmatica entre 3-4ng/ml

Ensayo clinico controlado (n=50). El segundo grupo (U) recibi6 una infusién de remifentanilo con una concentracién

plasmatica entre 2-3ng/ml (n=>51). Los datos se analizaron mediante la prueba estadistica
de la t de Student y la prueba no paramétrica de la U de Mann Whitney; para establecer
asociaciones se realizé la prueba Chi-cuadrado.
Resultados: La intensidad y la frecuencia de la tos fue menor en el grupo T que en el grupo U
(OR: 3,73;IC 95%: 1,3-10,7); el tiempo de despertar no mostré diferencia entre ambos grupos.
Conclusiones: La presencia de al menos un episodio de tos durante la extubacién es menor
cuando se alcanzan concentraciones plasmaticas de remifentanilo entre 3-4 ng/ml que entre
2-3ng/ml.
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ABSTRACT

Introduction: Cough at the time of extubation may trigger anaesthesia-related adverse events.
A technique that has been found to limit cough during this stage of the anaesthesia proce-
dure is the use of remifentanil.

Objective: To compare cough frequency and intensity at the time of extubation with two diffe-
rent plasma concentrations of remifentanil, 3-4 ng/ml and 2-3 ng/ml, using target controlled
anaesthesia.

Materials and methods: Randomised controlled clinical trial carried out at the Institute for
Blind and Deaf Children in Valle del Cauca, in patients taken to elective ear surgery. Patients
were randomly assigned to one of two groups. The first group (T) received an infusion of
remifentanil at a plasma concentration of 3-4 ng/ml (n=50). The second group (U) received
an infusion of remifentanil at a plasma concentration of 2-3 ng/ml (n=51). Data were analy-
sed using the Student t test and the non-parametric Mann Whitney U test; the Chi square
test was used for determining associations.

Results: Cough intensity and frequency were less in group T compared to group U (OR: 3.73;
95% CI: 1.3-10.7), and there was no difference between the two groups regarding emergence
from anaesthesia.

Conclusions: The presence of at least one cough episode during extubation is less with plasma

concentrations of remifentanil of 3-4ng/ml than 2-3ng/ml.
© 2017 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

La extubacién es un momento en el que la concentracién
plasmatica (CP) de los anestésicos estd llegando a cero y el
paciente aun tiene un estimulo mecanico y doloroso como es
la intubacién de la traquea, generando tos y cambios hemo-
dindmicos como hipertensién, taquicardia, incremento de las
presiones (intraabdominal, intraocular, intracraneana), isque-
mia miocdrdica y arritmias, entre otros. Se han usado dosis de
opidceos para suprimir el estimulo de la tos al momento de la
extubacién (TME), sin embargo los estudios publicados repor-
tan una incidencia elevada de tos. Con CP de remifentanilo de
1,5ng/ml, el 31% de los pacientes presentaron TME cuando se
administré con sevofluorano. Estos estudios no hacen claridad
sobre la concentracién del hipnético en la extubacién, lo que
permitiria explicar por qué, en diferentes estudios, distintas
CP de remifentanilo tienen el mismo resultado sobre la fre-
cuencia de tos. Lamentablemente los disenos previos no han
tenido en cuenta el concepto de probabilidad de no respuesta
(PNR) basado en la anestesia con objetivo controlado (TACAN),
la cual consiste en tener presente las interacciones sinérgicas
entre estos medicamentos.

Para evitar este sesgo se debe considerar la interaccién
sinérgica, razoén por la cual es necesario ajustar la dosis del
opidceo de acuerdo a la edad y asegurarse de no tener efecto
del hipnético durante la extubacién. En este trabajo se esta-
blecieron infusiones de acuerdo a la edad para conseguir una
CP de remifentanilo y se garantiz6 que la concentracién final
del halogenado fuera inferior a 0,1ET.

El objetivo de este estudio fue comparar la frecuencia y
la intensidad de la tos al momento de la extubacién con dos
infusiones de remifentanilo que predicen una CP entre 3-4 y
2-3ng/ml, mediante la TACAN.

Materiales y métodos

Después de recibir la aprobacién del comité de ética de la
institucién y de obtener el consentimiento informado de los
pacientes, se realizé un ensayo clinico aleatorizado con doble
enmascaramiento en una clinica de la ciudad de Cali, en
pacientes que fueron llevados a cirugia de oido. Los grupos fue-
ron asignados aleatoriamente: el grupo intervencién, al que se
le administré una infusién de remifentanilo para predecir una
CP entre 3-4ng/ml, y el grupo control, a quienes se adminis-
tré una infusién de remifentanilo para predecir una CP entre
2-3ng/ml en el momento de la extubacién.

Con base en estudios preliminares donde la frecuencia de
tos con CP de 1,5 ng/ml de remifentanilo fue del 30%, el tamano
de muestra para reducir la frecuencia de tos de un 30 a un 10%
con un error alfa de 0,05 y un poder de 0,8 a una cola es de 46
pacientes en cada grupo®?. Calculando un 20% de pérdidas, se
obtiene un total de 55 pacientes en cada grupo.

Teniendo en cuenta que se trataba de dos grupos para el
manejo —concentracién de remifentanilo de 2-3ng/ml (grupo
U) y concentracién de remifentanilo de 3-4ng/ml (grupo T)—,
el departamento de epidemiologia del Hospital Departamen-
tal del Valle Evaristo Garcia realizé una aleatorizacién usando
bloques balanceados de 6 para conseguir que en cada grupo
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quedaran 55 pacientes. Este resultado se mantuvo en sobres
opacos con los formatos de recoleccién de informacién y fue-
ron enumerados del 1 al 110, orden que fue respetado por el
anestesiélogo de turno.

Para controlar el sesgo en la evaluacién de los pacientes
se realiz6 enmascaramiento del manejo para el paciente, para
los observadores y para los investigadores.

Para asegurar el enmascaramiento del observador, el cual
fue el anestesidlogo tratante, se entrend a una enfermera en el
ajuste de labomba de infusién. Diez minutos antes de finalizar
el procedimiento y a solicitud del anestesiélogo, la enfermera
procedié a ubicar la bomba de tal forma que la infusién no
pudiera ser vista por el anestesiélogo, luego abrid el sobre y
ajustd la infusién de acuerdo a la aleatorizacién (U o T). La
evaluacién de la tos, la intensidad y la escala de Ramsay estu-
vieron a cargo del anestesidlogo, el cual no conocia la infusién
de despertar.

Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusién

Los pacientes que participaron en el estudio fueron aquellos
cuyas edades estuvieron entre los 18 y 70 afnos, clasificacién
ASAT-IL

Criterios de exclusion

Se excluyeron pacientes con patologia pulmonar (ASMA-
EPOC), pacientes con indice de masa corporal (IMC) mayor de
35, fumadores y antecedentes de cuadro respiratorio en las
3semanas anteriores al procedimiento.

Desenlaces primarios y secundarios

Las variables objeto de analisis fueron las siguientes: edad,
género, IMC, procedimiento quirtrgico, duracién de la cirugia,
duracién de la anestesia, presién arterial media, frecuencia
cardiaca, tren of four (TOF) al final de la cirugia.

Los desenlaces primarios medidos fueron la frecuencia y la
intensidad de la tos en la extubacidén, definida como:

Grado 0=No tos.

Grado 1=Leve (Unico episodio de tos).

Grado 2=Moderado (mds de un episodio de tos que dura
menos de 5segundos).

Grado 3=Severa (més de un episodio de tos que dura mas
de 5segundos o movimientos sin propdsito de las extremi-
dades).

Los desenlaces secundarios medidos fueron la escala de
Ramsay y el tiempo de despertar definido como el tiempo que
tardé el paciente en abrir los ojos después de haber cerrado el
halogenado.

Descripcion del procedimiento

Posterior a la firma del consentimiento informado, se procedié
a medir y a tallar al paciente, se canalizé con un jelco nimero
20 gauges, se tomaron los signos vitales previamente al inicio
de la induccién y luego se ajusté el monitor para tomar los
signos vitales cada 3 min. La técnica de induccién se hizo con

TACAN, estableciendo una PNR del 95% (CP de remifentanilo
entre 7 y 8ng/ml y CP de propofol entre 3 y 4 pg/ml) para la
intubacién del paciente.

Para evitar eventos adversos, la concentracién de remifen-
tanilo en solucién salina fue de 8 ug/ml y la conexién de este
medicamento se hizo proximal a la vena, utilizando una llave
de 3vias. El relajante utilizado fue rocuronio a una ED95 2 min
antes de intubar al paciente. El ventilador se ajusté a un modo
controlado por volumen para mantener una concentracién
espirada de CO, (ETCO,) de 30 mmHg; posterior a la intubacién
el mantenimiento de la anestesia se realizé con remifentanilo
para predecir una CP4 a 5ng/ml (PNR 50% para cirugia de teji-
dos blandos), alcanzando el steady state en 10 min; todas las
infusiones fueron simuladas en el Rugloop para verificar que
la concentracién final fuera la predicha por el nomograma de
Tafur. Se abrié el vaporizador de sevofluorano, siempre con
un flujo maximo de 0,81/min de oxigeno y se mantuvo un V%
espirado necesario para alcanzar 0,5 CAM segun la edad, con
la ayuda del nomograma de Lerou.

Diez minutos antes de finalizar el procedimiento quirir-
gico, una auxiliar de enfermeria, que no participé en el acto
anestésico, ajusté la bomba de infusién de remifentanilo para
alcanzar una CP entre 2-3ng/ml o 3-4ng/ml por grupo etario,
de la siguiente forma:

20 anos: Grupo U 6,0 pg/kg/h - Grupo T 9,0 pg/kg/h
30 anlos: Grupo U 5,7 pg/kg/h - Grupo T 8,5 pg/kg/h
40 anos: Grupo U 5,3 pg/kg/h - Grupo T 8,0 ng/kg/h
50 anos: Grupo U 5,0 pg/kg/h - Grupo T 7,5 pg/kg/h
60 afnlos: Grupo U 4,6 pg/kg/h - Grupo T 7,0 pg/kg/h
70 anos: Grupo U 4,3 pg/kg/h - Grupo T 6,5 ng/kg/h
80 anos: Grupo U 4,0 ng/kg/h - Grupo T 6,0 ng/kg/h

La auxiliar colocé la bomba de infusién de tal forma que
no pudiera ser vista por el anestesiélogo tratante y procedi6 a
abrir el sobre correspondiente de acuerdo al consecutivo que
le correspondié al paciente. Ajusté la dosis de remifentanilo
de acuerdo a la aleatorizacién: letra U entre 2-3ng/ml, letra T
entre 3 y 4ng/ml.

Cuando el cirujano finalizé la sutura y después de haber
transcurrido al menos 5min del cambio de remifentanilo, se
procedid a cerrar el vaporizador de sevofluorano y se colocé el
flujo de gases frescos en 41/min. Se realizé la monitorizacién
de la relajacién neuromuscular con un tren of four (TOF), y si el
TOF era menor a 90% se revirtié al paciente.

Después de 10 min de haber cambiado la infusién de remi-
fentanilo y que el analizador de gases mostrara 0,1 V% en el ET,
se procedié a llamar al paciente cada minuto, pidiéndole que
abriera los ojos o la boca; este fue definido como el tiempo de
despertar. Cuando el paciente respondi6 alllamado y para evi-
tar un estimulo en la trdquea generado por la descompresién
subita del balén del tubo endotraqueal, se cortd el conector
del balén autorretentivo, permitiendo un desinflado pasivo. El
paciente se extubd cuando obedecié la orden de abrir los ojos
y abrir la boca. El observador ciego (anestesiélogo que admi-
nistré la anestesia) registré el tiempo que tardé el paciente,
después de cerrar el halogenado, en abrir los ojos o la boca, asi
como la frecuencia e intensidad de la tos, la escala de sedacién
de Ramsay al momento de la extubacién y los signos vitales
como frecuencia cardiaca y presién arterial media.
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Figura 1 - Distribucion de los pacientes en cada grupo de tratamiento.

Fuente: autores.

Posterior a la extubacién del paciente, se apagb la bomba
de infusién. Durante el traslado a la unidad de cuidados

Tabla 1 - Caracteristicas generales

P . s . . Grupo T Grupo U P
postanestésicos siempre se vigilé que el paciente estuviera (= 50) (n= 51)
ventilando. El paciente se dej6 a cargo de la enfermera en la
unidad de cuidados posanestésicos siempre y cuando tuviera Edad (afios)
una ventilacién espontdnea, una saturacién mayor al 96% y Med%a + DE 447 £14 42,115 0,37

Mediana 45,5 41
una escala de Ramsay de 2. - 1 e
. - Sexon (%)
Anadlisis estadistico Femenino 28 (56) 30 (59) 0,77
Masculino 22 (44) 21 (41,2)
Las variables cuantitativas fueron resumidas por medio de T
medidas de tendencia central y dispersién. Para las variables Media & DE 69 12,6 65,5+ 12 0,77
cualitativas se calcularon las frecuencias absolutas y relati- Nieckema 72,8 64
vas. Se realiz6 la prueba de Shapiro-Wilk con el objetivo de Rango 42-88 47-97
evaluar la normalidad de las variables para poder realizar la Talla
comparacién entre grupos. La comparacién bajo normalidad Media + DE 1,63 + 0,09 1,62 + 0,07 0,49
se realizé mediante la prueba estadistica t de Student y bajo Mediana 1,64 1,62
no normalidad por medio de la prueba no paramétrica de U Rango 1,46-1,88 1,45-1,82
de Mann Whitney. Se hizo uso de la prueba Chi-cuadrado para IMC
estudiar asociaciones en las tablas de contingencia. Se esta- Media + DE 25,7 + 4,17 241 + 4,26 0,33
blecié a priori un nivel de significacién estadistica «=0,05. E1 Mediana 25,6 24,1
andlisis estadistico se realiz6 en el software Stata 11.1. Total Rango 17-34 18-38
de pacientes analizados, 101: 51 en el grupo U y 50 en el grupo Procedimiento quirtirgico, n (%)
T. BAHA 0(0,0) 2(3,9)
Implante 1(2,0) 1(1,2)
Mastoide 12 (24,0) 10 (19,7)
Resultados Timpano 10 (20) 10 (19,7) 0,82
Timpano + Mastoide 11 (22) 11 (22)
En el periodo de investigacién ingresaron 101 pacientes: 51 Oz 16(32) 17 (33,3)

para el grupo U y 50 en el grupo T. La distribucién de los gru-
pos se aprecia en la figura 1. En el grupo U, 2 pacientes fueron
excluidos por vencimiento del periodo de estudio y 2 pacien-
tes por cancelacién de cirugia cuando se encontraban en el
quiréfano. En el grupo T, 4 pacientes fueron excluidos por ven-
cimiento del periodo de estudio y un paciente excluido por
cancelacién de cirugia en el quiréfano.

La tabla 1 describe las caracteristicas sociodemograficas de
los individuos pertenecientes a cada grupo.

La técnica TACAN exigia que las infusiones de extubacién
de remifentanilo estimaran una CP entre 2-3ng/ml y entre 3-
4ng/ml y que el halogenado estuviera en 0,1ET al momento
de la extubacién. Para el caso de las concentraciones de

Fuente: autores.

remifentanilo, se utilizé el nomograma de Tafur; para verifi-
car que las infusiones con el nomograma realmente hubieran
predicho las concentraciones establecidas, se estimé la CP
mediante simulacién en el Rugloop, usando los datos demo-
graficos de los pacientes y las infusiones registradas en el
formato de recoleccién de datos.

En cuanto al comportamiento de la frecuencia cardiaca en
el tiempo, se observa que no existen diferencias significativas.
La frecuencia cardiaca en el momento de la extubacién fue de
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Figura 2 - Comportamiento de la frecuencia cardiaca en funcion del tiempo.

Fuente: autores.

60,26 14,47 en el grupo U y de 58,25 + 14,70 en el grupo T, con
un valor de p=0,3514 (fig. 2).

En la comparacién de la presién arterial media en los dos
grupos estudiados no se encontraron diferencias al ingreso,
postinduccién, postintubacién y durante la extubacién. La
presién arterial media al momento de la extubacién fue de
67,47 £11,29 para el grupoT y de 67,67 + 13,61 para grupo U;
p=0,3811 (fig. 3). No se registraron complicaciones en la fun-
cién respiratoria asociadas con la intervencién.

Remifentanil Grupo T
200 -

150~

Presion arterial media (mmHg)
3

Fais 2

En la tabla 2 se observa que existen diferencias significati-
vas entre los grupos de estudio con respecto a la frecuencia de
al menos un episodio de tos. La frecuencia en el grupoU fue
del 48% versus el 26% del grupo T (RR: 1,84; IC95%: 1,08-3,13).
A pesar de que la frecuencia fue alta, el porcentaje de pacientes con
tos moderada a severa fue muy bajo; por lo tanto, no hay diferen-
cia estadisticamente significativa en los subgrupos estudiados. Otro
factor de riesgo asociado a la frecuencia de episodios de tos
es el tiempo de duracién de cirugia; con un valor de p=0,029,

Remifentanil Grupo U

[ ingreso
[ Intubacién

_ Induccién
|:[ Extubacion

Figura 3 - Comportamiento de la presién arterial media.
Fuente: autores.
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Tabla 2 - Frecuencia de al menos un episodio de tos
segun factores de riesgo

Frecuencia de al menos un episodio de tos

Si No Frecuencia (%) 1C 95% P
Grupos
Grupo T 13 37 26 14,6-40,3 0,023
Grupo U 24 26 48 33,6-62,5
Sexo n (%)
Femenino 19 38 33 6,24-21,4 0,38
Masculino 18 25
Edad (arios)
18-29 8 14 36,4 17,2-59,3 0,47
30-39 11 11 50 28,2-71,8
40-49 6 16 27,3 10,7-50,2
50-75 12 22 35,6 19,7-53,5
Talla (m)
1,45-1-55 4 15 21 6,05-45,5 0,24
1,56-1,65 21 28 4238 28,8-57,8
1,66-1,88 12 20 37,5 21,1-56,3
IMC
Bajo peso 2 1 66,7 0,72
Normal 20 17 64 48,5-77,3
Sobrepeso 31 19 62 47,1-75,3
Tiempo de cirugia (min)
Menorde 50 23 20 53,5 37,6-68,8 0,029
51-100 9 32 21,9 10,6-37,6
101-150 2 9 18,8 2,3-51,7
Mayor de 150 3 2 60 14,6-94,7

Fuente: autores.

se observa que hay maés frecuencia de tos en las cirugias que
duran menos de 50 min que en las que duran mas de 150 min;
hay que resaltar que en el segundo caso el numero de cirugias
estuvo reducido. No existen diferencias significativas para el
sexo, la edad, la talla y el IMC en relacién a la frecuencia de al
menos un episodio de tos.

El total de cirugias con un tiempo inferior a los 50 min fue
de 43; de estas, el 39,53% (17) pertenecian al grupo Ty el 60,47%
(26) al grupo U. En los pacientes del grupo U, el 35,29% (6) pre-
sentaron al menos un evento de tos, y en los del grupoT, el
65,38% (17) presentaron algin episodio de tos. El RR de pre-
sentar al menos un episodio de tos para el grupo T comparado
con el grupo U fue de 1,82 (IC95%: 0,91-3,73; p=0,0531).

Modelo logistico

En la tabla 3 se observan los resultados obtenidos del modelo
logistico para estudiar la asociacién de la frecuencia de tos
con base al grupo de estudio, sexo, edad, talla, IMC y tiempo de
cirugia. Con el objetivo de que el modelo logistico fuera valido,
se ingresaron las variables de forma dicotémica. El valor de
p de la prueba de ajuste para este modelo fue de 0,002; por
consiguiente, se puede concluir que a un nivel de significaciéon
del 0,05 el modelo se ajusta correctamente a los datos.

Del modelo completo, se observa que la Unica variable que
influye en la frecuencia de los episodios de tos es el tipo de
tratamiento recibido, con un OR de 3,73 (IC95%: 0,77-1,29).

Tabla 3 - Modelo logistico completo

OR P IC 95%

Grupos 3,73 0,015 1,3-10,7
Sexo 0,81 0,71 0,26-2,46
Edad (afios)

18-29 0,57 0,43 0,14-2,28

30-39 2,51 0,19 0,65-9,76

40-49 0,31 0,11 0,07-1,30
Talla (m)

1,45-1,65 0,75 0,83 0,05-10,5

1,56-1,65 2,56 0,39 0,29-22,1
IMC

Bajo peso 0,42 0,54 0,02-6,72

Sobrepeso 1,51 0,45 0,52-4,35
Tiempo de cirugia (min)

Menor de 50 0,53 0,6 0,05-5,8

51-100 0,09 0,05 0,008-1,0

101-150 0,06 0,06 0,003-0,95

Fuente: autores.

Discusién

La frecuencia de tos al momento de la extubacién es menor
cuando se mantienen el paciente con una CP de remifen-
tanilo entre 3-4ng/ml (grupoT=26%) que entre 2-3ng/ml
(grupoU=48%) (p<0,023); a pesar de que la frecuencia fue alta,
el porcentaje de pacientes con tos moderada a severa fue muy
bajo. Porlo tanto, al hacer una curva de dosis-respuesta encon-
traremos dosis extremadamente altas para suprimir episodios
muy leves de tos que van a conllevar eventos adversos. La
TME es solo un signo de una cascada de eventos cuya via
aferente inicia en el epitelio y la mucosa de la via aérea
hasta los alvéolos3® y que desencadena respuestas en el sis-
tema ventilatorio y en el sistema nervioso auténomo, con
manifestaciones clinicas como aumento de la presién arterial,
broncoespasmo, arritmias, aumento de la presién intraocular,
intracraneana y de la presién géstrica’-°.

Una estrategia es la extubacién con el paciente profundo?®,
con el riesgo de espasmo laringeo y complicaciones con la
via aérea. La dexmedetomidina®® puede resultar dispendiosa
y los resultados obtenidos no parecen concluyentes. La aplica-
cién de lidocaina tépical?!?® puede tener algin beneficio; sin
embargo, es dependiente de la duracién de la cirugia.

Los opidceos han sido utilizados para disminuir el esti-
mulo de la tos al momento de la extubacién!4® Lee et al.
documentaron que la CP efectiva 50 de remifentanilo para
suprimir la tos era 1,5ng/m1Y-?°, con una eficacia en la dis-
minucién de la tos que puede considerarse variable. Jun et al.
reportaron que hasta el 31% de los pacientes extubados con
concentraciones de remifentanilo de 1,5ng/ml presentaban
tos?!. Al realizar un anélisis de los trabajos referenciados se
observé que no se tuvieron en cuenta las interacciones far-
macodindmicas entre los niveles de opidceos e hipnéticos al
momento de la extubacién, lo que puede interferir en la inter-
pretacién de los resultados de dichos estudios. Esto podria
explicar por qué se obtiene una frecuencia semejante en nues-
tro grupo con CP de remifentanilo entre 3 y 4ng/ml (26%) y
otros estudios con 1,5 y 2ng/ml (incidencia de 31%). En el
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presente estudio se tuvo en cuenta la farmacocinética de los
medicamentos, de tal forma que al momento de la evaluacién
el paciente se encontrara tan solo bajo el efecto del remifenta-
nilo. Para asegurar que se alcanzara la concentracién deseada
se simularon en el Rugloop todas las infusiones; por lo tanto,
la diferencia en la frecuencia de la tos entre los grupos es atri-
buible tan solo a las diferentes CP de remifentanilo; no hubo
diferencias significativas en cuanto a edad, sexo e IMC en los
grupos.

Teniendo en cuenta que la extubacién ocurre cuando los
pacientes se encuentran sin el efecto del halogenado (ET: 0,1),
es posible concluir que en los rangos de las concentraciones de
remifentanilo estudiados el tiempo de despertar no depende
de la CP del opiaceo sino de la CP del medicamento hipnético.

El comportamiento farmacocinético de los anestésicos no
es nuevo?>223, A la fecha existen suficientes estudios que
soportan la administracién de medicamentos farmacociné-
ticamente seguros y costo-eficientes utilizados en anestesia
enfocados enla bisqueda de una probabilidad de no respuesta
deseada, programada y controlada por el anestesiélogo.

La realizacién de este trabajo con herramientas tecno-
légicas como sistemas de infusién computarizada podria
aportar informacién que permitiera rangos mas pequeios
de concentraciones de remifentanilo. Sin embargo, el uso
de representaciones graficas de modelos matematicos ya se
encuentra validado en la literatura para el remifentanilo?42,
lo cual destaca la utilidad de los nomogramas tanto para
el desarrollo de este estudio como para la planeacién de
infusiones en cualquier quiréfano, independientemente de la
disponibilidad de recursos tecnolégicos.

Conclusion

La presencia de al menos un episodio de tos durante la extu-
bacién es menor cuando se alcanzan CP de remifentanilo
entre 3-4ng/ml que entre 2-3ng/ml, diferencia estadistica-
mente significativa; la tos al momento de la extubacién no
solo es un evento desagradable; ademads de dramaético, repre-
senta mayores niveles de dolor, ronquera y efectos sistémicos
que se pueden prevenir con un uso adecuado del opidceo.
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