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Comparación de costo-efectividad entre dos técnicas anestésicas:

anestesia con sevofluorane-remifentanil frente a isofluorane-remifentanil

Resumen
Nos encontramos en la era de la optimización

de costos, por lo que es necesario realizar estu-
dios farmacoeconómicos para identificar la cos-
to-efectividad de los anestésicos actuales.
Metodología: este estudio prospectivo, cegado
al paciente, comparó los costos directos, los tiem-
pos de recuperación y satisfacción de 45 pacien-
tes que se asignaron aleatoriamente a dos grupos
de anestesia balanceada (grupo sevofluorane-
remifentanil n = 24 o grupo isofluorane-
remifentanil n = 21) que iban a ser sometidos a
cirugías de otorrinolaringología. Resultados: los
tiempos de recuperación temprana (apertura
ocular, respuesta a comandos, extubación, orien-
tación y salida de sala) fueron menores en el
grupo ISO y tuvieron diferencia estadística-
mente significativa. Se encontraron datos va-
riables en los costos de adquisición de los
halogenados gastados, que fueron menores para
el isofluorane, lo cual hacía también menos cos-
tosos los insumos anestésicos durante las ciru-
gías; sin embargo, los costos en la sala de cirugía,
en recuperación y sala de ambulatorios y los
costos totales no mostraron diferencias signifi-
cativas. La satisfacción fue similar entre los dos
grupos. Conclusiones: una técnica basada en
sevofluorane-remifentanil no es más costo-efec-
tiva que utilizar isofluorane-remifentanil para
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Abstract
We are in the of costs optimization era, reason

why it is necessary to make pharmaceutical
economics studies to identify the cost-
effectiveness of today’s anesthetics. Methods: this
prospective study, blinded to the patient,
compared the direct costs, recovery times and
satisfaction of 45 patients randomly assigned to
two balanced anesthesia groups (sevofluorane-
remifentanil group n = 24 or isofluorane-
remifentanil group n = 21) submitted to
otorhinolaringology surgical procedures.
Results: the times of early recovery (ocular
opening, answer to commandos, extubación,
orientation and room leave) were smaller in ISO
group and had statistically significant difference.

Cost-Effective Comparison Between Two Anesthesia Techniques:
Sevofluorane-Remifentanyl vs Isofluorane-Remifentanyl

02.Comparacion costo-efect.P65 6/13/2005, 8:42 AM9



10 / Rev. Cienc. Salud. Bogotá (Colombia) 3 (1): 9-16, enero-junio de 2005

Carvajal M.A., Rincón I., Montes F.

Variable data was found in acquisition costs of
halogenados gastados, lesser for isofluorane,
which also made the anesthetic supplies less
expensive during surgical procedures; never-
theless, costs in the delivery room, in recovery
and ambulatory room, and the total costs did not
show significant differences. Satisfaction was si-

milar between both groups. Conclusions: a
sevofluorane-remifentanil based technique is not
more cost-effective than to use isofluorane-
remifentanil for ambulartory patients submitted
to otorhinolaringology surgical procedures.
Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Pharmaceutical economics, cost-
benefit analysis, anesthesia, costs.

En una era en la cual el mayor porcentaje de
cirugías se realiza de manera ambulatoria (50%-
100% dependiendo de la Institución) y en la
cual se dirigen los esfuerzos hacia la reducción
de costos y control en su tasa de incremento,
mientras se provee una atención en salud de alta
calidad, las técnicas anestésicas balanceadas con
agente inhalatorio más opioide y las técnicas
intravenosas totales se han convertido en pro-
cedimientos útiles y confiables, por cuanto per-
miten alcanzar los objetivos transoperatorios y
postoperatorios trazados en el ámbito de la ci-
rugía ambulatoria (1-4).

A través de los años, se han empleado múlti-
ples técnicas anestésicas balanceadas; sin embar-
go, la anestesia balanceada con agentes volátiles y
analgésicos de tipo opioide ha mostrado perfiles
de estabilidad hemodinámica y rápida recupera-
ción (5-8). Asimismo, numerosos estudios clíni-
cos han demostrado que la anestesia con base en
remifentanil provee una excelente estabilidad
hemodinámica y una supresión efectiva del estrés
quirúrgico, aparte de que es bien tolerada y per-
mite una rápida y predecible recuperación (9-10).

La introducción de anestésicos inhalados,
como el sevofluorane, ha ofrecido al menos dos
ventajas: la capacidad de aumentar y disminuir
las cantidades de la droga en el organismo y el
fácil cálculo de la concentración del anestésico
en los sitios de acción (11). De este modo, sus
adecuados perfiles de recuperación han conver-

tido al sevofluorane en un anestésico volátil de
gran utilidad y seguridad en la práctica anestésica
(12-15).

Por otra parte, las evaluaciones farmacoeco-
nómicas vienen en auge, resultado del progreso
tecnológico aplicado a la medicina, que incre-
menta los costos del cuidado médico; no obs-
tante, como los recursos financieros en salud no
son infinitos, se debe encontrar la manera de
distribuirlos de la manera más eficiente, por esto
es importante conocer cómo se puede optimizar
su utilización y obtener los mejores resultados
clínicos. A esto no se escapa el ejercicio de la
anestesia, espacio donde claramente la dismi-
nución de los tiempos de los procedimientos
puede llevar a una mejor productividad (1, 3,
16-19).

Metodología
Después de obtener la aprobación del Comité

de Ética de la Fundación Cardio Infantil-Instituto de
Cardiología y el consentimiento informado de los
pacientes, se estudiaron prospectivamente 45 pa-
cientes (ASA I y II, en edades de 18 a 56 años) que
estaban programados electivamente para cirugías
de otorrinolaringología. Los procedimientos in-
cluían septoplastia, rinoplastia, turbinoplastia, re-
ducción de fracturas de huesos propios o una
combinación de éstas. Los criterios de exclusión
comprendían historia de abuso de alcohol, alergia
a los antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
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embarazo, minoría de edad, ASA III o más y pro-
blemas de comunicación. De acuerdo con una tabla
de números aleatorios generada por computa-
dor, los pacientes fueron asignados aleatoriamente
a uno de los siguientes grupos: anestesia general
que iba a utilizar sevofluorane y remifentanyl
(grupo SEVO) o anestesia general que iba a utili-
za isofluorane y remifentanil (grupo ISO).

No se administró premedicación. Se les hizo
seguimiento a los pacientes con electrocardio-
grafía, capnografía, pulsoximetría y presión
arterial no invasiva cada tres minutos. Antes de
la inducción se preoxigenó a los pacientes con
oxígeno al 100% durante tres minutos y reci-
bieron una carga de lactato de Ringer, de acuer-
do con el ayuno.

Para la inducción anestésica se administró un
bolo inicial de remifentanil de 0,5 ìg/kg, seguido
de infusión a razón de 0,1 ìg/kg/min, de acuerdo
con la repuesta hemodinámica del paciente. Lue-
go de la administración del bolo de remifentanil
se administró una dosis de inducción de 1,5 mg/
kg de propofol. Una vez el paciente perdía la con-
ciencia, se procedía a la relajación neuromuscular
con rocuronio 0,6 mg/kg, y después de dos mi-
nutos se intubaba por vía orotraqueal. Previo a la
intubación orotraqueal se aplicó un bolo de 0,5
mg/kg de propofol.

Para el grupo SEVO, luego de la intubación,
se inició la administración de sevofluorane 6%
(3 MAC) con flujo de gas fresco a 4 lt/min du-
rante dos minutos y, posteriormente, sevofluo-
rane 3% (1,5 MAC) con flujo de gas fresco de
oxígeno a 1 lt/min constante. Para el grupo ISO,
después de la intubación se inició la administra-
ción de isofluorane 3,3% (3 MAC) con flujo de
gas fresco a 4 lt/min durante dos minutos y, pos-
teriormente, isofluorane 1,5% (1,5 MAC) con
flujo de gas fresco de oxígeno a 1 lt/min cons-
tante.

Durante el mantenimiento de la anestesia los
pacientes se ventilaron con oxígeno al 100%
manteniendo un ETCO2 entre 25 y 30 mm Hg (o
en su defecto un volumen corriente de 10 ml/kg
con frecuencia respiratoria de 10 por minuto). En
caso de superficialidad anestésica, caracterizada
por cambios hemodinámicos (presión arterial
sistólica >15 mm Hg por encima del valor inicial
de base con duración �1 minuto, o frecuencia
cardiaca >15% de la basal con duración �1 mi-
nuto), somáticos (movimiento, apertura ocular)
o autonómicos (epífora y sudoración), el pacien-
te se trató con un incremento de 1 MAC del
halogenado correspondiente al grupo. Si la res-
puesta persistía, se incrementaba 1 MAC el
halogenado. En caso de que con tales maniobras
no fuera posible el control hemodinámico, se pro-
cedía a incrementar la dosis de remifentanil a 0,15
ìg/kg/min hasta un máximo de 0,2 ìg/kg/min.

Los signos de profundidad anestésica, como
presión arterial sistólica <80 mm Hg o frecuen-
cia cardíaca <40 latidos/min durante un período
�1 minuto, se manejaron inicialmente con bolos
de líquidos endovenosos, seguidos de disminu-
ción en 0,5 MAC del halogenado. Si no se obte-
nía respuesta adecuada, podía disminuirse la
dosis de remifentanil en pasos de 50% hasta su
descontinuación. La administración de drogas
presoras (etilefrina) se utilizaría como último
recurso y a discreción del anestesiólogo tratante.

Quince minutos antes del final esperado de la
cirugía, todos los pacientes recibieron una dosis
de dipirona de 50 mg/kg IV como coadyuvante
en el manejo del dolor. Cinco minutos antes del
final esperado de la cirugía se descontinuó la ad-
ministración del halogenado. En el momento de
terminarla —colocación del vendaje nasal— la
infusión de remifentanil se suspendió y el flujo
de gas fresco se aumentó a 7 lt/min, momento
que se registró como tiempo cero. Los pacientes
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fueron ventilados de forma manual hasta el re-
torno de la ventilación espontánea y se procedió
a evaluar el tiempo de la apertura ocular, la res-
puesta a comandos, extubación, orientación y sa-
lida de la sala de cirugía.

Los pacientes se trasladaron a la sala de re-
cuperación, donde se evaluaron cada 15 minu-
tos hasta su salida hacia sala de ambulatorios.
Si referían una intensidad de dolor �4, se ad-
ministraba morfina en dosis consecutivas de 2
mg IV con un intervalo no menor a 15 minutos
entre dosis, hasta lograr un adecuado control
del dolor. Si referían náusea de intensidad �4
o presentaban arcada o vómito se administra-
ba una dosis de metoclopramida 10 mg IV. Se
anotó el tiempo en que se alcanzó un puntaje
de Aldrete �9 —tiempo de recuperación real—
(20) y se tomó como índice para que los pacien-
tes fueran trasladados a la sala de ambulatorios
(recuperación de fase 2); también se anotó el
tiempo verdadero en que se trasladó el paciente
a la segunda fase de recuperación —tiempo de
recuperación actual—.

En la sala de ambulatorios fueron evalua-
dos cada quince minutos hasta el alta médica.
Se anotaron el tiempo en que se alcanzó un
puntaje post-anesthetic scoring system (PADS) �9

—tiempo ambulatorio actual— (21) y el tiem-
po transcurrido entre este último y la salida de
la institución —tiempo ambulatorio real—.

Los pacientes fueron entrevistados vía tele-
fónica 24 horas después del procedimiento y se
les preguntó acerca de efectos adversos (cefalea,
náusea, vómito y mareos), satisfacción y si les
gustaría ser sometidos al mismo tipo de aneste-
sia en procedimientos quirúrgicos similares. Se
tomaron en consideración los precios de los
insumos utilizados de noviembre de 2004 y se
calculó el gasto de los halogenados por la fór-
mula descrita por Dion (22).

El equipo del estudio se basó en datos publi-
cados para el cálculo de la muestra, el cual indi-
caba que eran indispensables 25 pacientes en
cada grupo para detectar diferencias de 20% en
los costos con valores de â y á  de 0,2 y 0,05
respectivamente. Un valor de p <0,05 se consi-
deró estadísticamente significativo (3).

Resultados
Los datos demográficos de los pacientes y el

estado físico de la clasificación ASA se muestran
en la Tabla 1. No se encontraron diferencias en-
tre los grupos. La duración de la anestesia fue
similar entre los dos grupos.

Tabla 1. Datos demográficos de los pacientes

Variables Grupo ISO* Grupo SEVO† Valor de p 
Edad (años) 32 ± 10 32 ± 11 0,95 
Sexo (M/F) 10/11 14/10 0,55 
Peso (kg) 61 ± 10 68 ± 12 0,051 
Estado Físico ASA I/II 21/0 23/1 0,72 
Duración de la anestesia (min) 93 ± 46 73 ± 27 0,10 

 *Grupo ISO: grupo isofluorane-remifentanil.
†Grupo SEVO: grupo sevofluorane-remifentanil.
Los datos están dados en medias ± desviación estándar.
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Variables Grupo ISO* Grupo SEVO† Valor de p 
Aldrete �9 (min) 13,0 ± 11,0 15,8 ± 8,0 0,342 
PADSS �9 (min) 93 ± 39 108 ± 33 0,199 
Salida a casa (min) 161 ± 56 176 ± 62 0,178 

 

Los tiempos de recuperación temprana (aper-
tura ocular, respuesta a comandos, extubación,
orientación y salida de sala) fueron menores en el

Tabla 2. Tiempos de recuperación temprana

Variables Grupo ISO* Grupo SEVO† Valor de p 
Apertura ocular (min) 4,7 ± 4,0 7,7 ± 3,8 0,014 
Respuesta a comandos (min) 5,0 ± 4,1 7,7 ± 3,7 0,030 
Extubación (min) 5,1 ± 4,1 8,2 ± 3,9 0,012 
Orientación (min) 5,8 ± 4,2 9,4 ± 4,1 0,007 
Salida de sala 7,4 ± 4,6 11,6 ± 3,4 0,001 

 *Grupo ISO: grupo isofluorane-remifentanil.
†Grupo SEVO: grupo sevofluorane-remifentanil.

No hubo diferencias en el tiempo de alcan-
zar un puntaje de Aldrete =9 (20), que era el
criterio para salir de la sala de recuperación y
llegar a la de ambulatorios. Tampoco hubo di-

grupo ISO y tuvieron diferencia estadísticamente
significativa (Tabla 2).

ferencias en el tiempo de alcanzar un puntaje
PADS =9 (21). Los tiempos reales de salida de
recuperación y de la institución fueron simila-
res (Tabla 3).

Tabla 3. Tiempos de salida de recuperación y de la institución

*Grupo ISO: Grupo Isofluorane-remifentanil.
†Grupo SEVO: Grupo Sevofluorane-remifentanil

Se encontraron diferencias en los costos de ad-
quisición de los halogenados gastados ($4.691 ±
$2.086 frente a $15.364 ± $5.551), los cuales fue-
ron menores para el isofluorane, que también hace
menos costosos los insumos anestésicos durante
las cirugías ($153.181 ± $2.086 frente a $163.854

± $5.551); sin embargo, los costos en la sala de
cirugía (donde se incluye el precio de la cirugía),
los de recuperación y los de la sala de ambulatorios
y los costos totales no mostraron diferencias sig-
nificativas (Tabla 4). El precio de los halogenados
representó menos del 1% del costo total.
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Costo (pesos) Grupo ISO* Grupo SEVO† Valor de p 
Halogenado $4.691 ± $2.086 $15.364 ± $5.551 <0,0001 
Insumos $153.181 ± $2.086  $163.854 ± $5.551 <0,0001 
Sala de cirugía $1’991.019 ± $420.491 $1’833.179 ± $239.046 0,139 
Sala de recuperación $200.285 ± $337.640 $132.566 ± $52.679 0,337 
Total $2’191.305 ± $466.593 $1’965.745 ± $225.448 0,053 

 

Tabla 4. Costos directos

*Grupo ISO: grupo isofluorane-remifentanil.
†Grupo SEVO: grupo sevofluorane-remifentanil.

Discusión
La importancia de disminuir los tiempos de

recuperación en un procedimiento quirúrgico ra-
dica en que bajen los gastos en la sala de cirugía y
en las salas de recuperación, y éste es el objetivo
al utilizar los nuevos anestésicos inhalados (23).

Los resultados obtenidos en este estudio no
confirman los resultados de otros autores, que
muestran al sevofluorane como un anestésico
más costo-efectivo en relación con el isofluorane,
por presentar menores tiempos de recuperación
temprana (24-28). A pesar de que los tiempos de
recuperación en el grupo ISO fueron menores y
se obtuvo una diferencia estadística, su relevan-
cia clínica puede ser limitada. Una diferencia en
la salida de la sala menor a cinco minutos puede
ser difícil de traducirse en una salida de la insti-
tución más rápida o en ahorro de insumos.

Pocos estudios están disponibles para la com-
paración directa con éste, por la diferencia de la
combinación de fármacos administrados, las do-
sis, los costos de adquisición y el cálculo de los
gastos. Además, el dinero invertido en los
halogenados representó entre el 3%-9% del
gasto de los insumos; no obstante, a pesar de
tener diferencias significativas, los costos tota-
les de ambos grupos fueron similares. Los anes-
tésicos representan el 5% aproximadamente de
los gastos de farmacia de un hospital y el impac-
to del precio de los halogenados en la cuenta
total puede ser mínimo, pero es una fuente de

ahorro probable, por eso el esfuerzo de dismi-
nuir sus costos (29).

La utilización de técnicas basadas en halo-
genados disminuye el desecho de anestésicos
endovenosos y hace que sean menos caras (3).
Es importante tener en consideración que los
mayores costos en la prestación de un servicio
quirúrgico están dados por los aspectos opera-
cionales, en particular por el del personal médi-
co y paramédico asociado. Previos estudios han
demostrado que una anestesia con característi-
cas de recuperación favorable puede disminuir
el costo del personal que está a cargo de los pa-
cientes y hacer el servicio más eficiente y, de
esta forma, balancear el gasto amentado de ad-
quisición de los nuevos anestésicos (8).

El cálculo del consumo de los halogenados
puede ser difícil, ya que hay muchos factores que
inciden en su gasto durante la administración;
sin embargo, se utilizó la fórmula descrita por
Dion (22) para el cálculo de los halogenados gas-
tados —otros estudios han usado formas de me-
dición diferente—, y pensamos que ésta es la más
aproximada al consumo real. De acuerdo con esto,
los hallazgos sugieren también el efecto ahorra-
dor de utilizar flujos de gases frescos bajos (30).

Dentro del análisis de costo-efectividad hay
que considerar la satisfacción del paciente y la
preferencia que tenga por una u otra técnica
anestésica utilizada. Es difícil saber el costo de
la satisfacción y el confort del paciente, y es po-
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sible que una calificación menor de “muy satis-
fecho” sea inapropiada. En nuestros dos grupos
la satisfacción fue igual de alta y la medimos
como el deseo de la persona de ser nuevamente
anestesiada con la misma técnica (3).

Muchos factores que pueden afectar los costos
anestésicos no se tomaron en consideración en
este estudio. Obviamente, los costos de adquisi-
ción son distintos entre instituciones y países, por
esto pueden cambiar de alguna forma los análisis
farmacoeconómicos. Una deficiencia de este es-
tudio puede ser el conocimiento por parte de los
anestesiólogos de cuál fármaco se estaba admi-
nistrando y el hecho de no hacerle seguimiento a
la profundidad anestésica para adecuar la dosis.

Conclusiones
Los resultados del estudio muestran que la

administración de una técnica anestésica balan-
ceada basada en sevofluorane-remifentanil es más
costosa, en términos de insumos, comparada con
una técnica basada en isofluorane-remifentanil,
y que no representa beneficios en relación con
los tiempos de recuperación temprana para pa-
cientes ambulatorios de cirugías de otorrinola-
ringología. Según estos resultados, y por la
satisfacción de los pacientes, se concluye que una
técnica basada en sevofluorane-remifentanil no
es más costo-efectiva que utilizar isofluorane-
remifentanil.
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