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Anestesia total intravenosa manual: pros y contras
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Laanestesiatotd intravenosa(TIVA) esunaherramientamas
para abordar alos pacientesy la expresion bésicade ella; es
controladamanua mente, con el princi pio especifico de mante-
ner |as concentraciones plasméti cas de farmacos con lamenor
fluctuacion y dentro de una ventana terapéutica. El concepto
cientifico delafarmacocinéticay las ecuaciones mateméticas
necesarias para desarrollar 1os model os farmacocinéticos de
las drogas anestési cas administradas por viaintravenosapara
alcanzar y mantener una concentracion plasmética aproxi-
mada, se describe afinales delos 70 por Kruger y Theimer.
Losinvestigadores se dieron cuenta de que tras el bolo iv se
alcanzaba la concentracién pero que ésta era muy fugaz, ya
gue decaiarapidamente conformeladrogase distribuiadelos
tejidos bien irrigados a los de menor perfusion, por lo que el
efecto clinico erabrevey setuvieron que esperar 20 afios para
tener experienciaclinicay dar paso a esquemaBET (por sus
siglaseninglés, Bolus, Elimination, Tranfer) y que menciona
gue para a canzar una concentracion plasmatica estable, era
necesario: 1) administrar una dosis de carga (bolo) paralle-
nar el compartimento central (V) Bolo = C#%x V_ bolo =
Cdeseaday \/, . Este disefio de perfusion demostré que ladosis
calculada de bolo resultaba inadecuada para al canzar la con-
centracion necesariaanivel del sitio efector; 2) mantener una
perfusion que equipare la eliminacion sistémica o clearance
(Cl) deladroga: infusion de mantenimiento paraeliminacion
= Clarget x CJsistémico, Cyando la concentracion plasmética de
unadrogaal canza su estado de equilibrio, la cantidad de dro-
ga eliminada por unidad de tiempo (Cl) es constante, de tal
manera que puede reemplazarse por unainfusion fijade una
droga; 3) una perfusion sobreimpuesta, con una declinacion
exponencial para compensar latransferencia de la droga del
compartimento central (V) alos compartimentos periféricos
(V,y V,): perfusion paracompensar latransferencia= C'¥9
XV, X (Ko + Kpe 2+ K, e *3U), Es decir, que adiferen-

ciade lacantidad eliminada por el Cl que es constante en €l
tiempo, la cantidad de droga que se redistribuye alos tejidos
periféricos declina en forma exponencial, a medida que €l
gradienteentre el compartimento central (V) y los periféricos
(V,y V) disminuye. Esdecir, que el esquemaBET propone
€l boloy unatasadeinfusion inicialmente alta paramantener
laconcentracién plasméti ca deseada «diana» y con €l tiempo
disminuir latasade perfusion, hastaque latasasereducealo
eliminado exclusivamente por el metabolismo o clerance: tasa
deinfusion = Ca9e x V1 x K10 = Ct&9et x C|sistémico,

En anestesiologia, més que en otra especialidad médica,
nos interesa comprender el perfil temporal de la relacion
dosis-efecto; por lo tanto, la modelacion del efecto es el
proceso de construir model os matematicos para predecir esta
relacion. Losavances en el model ado farmacol 6gico (model os
multicompartamentales con modelo de efecto, biofase, ke0,
t,,ke0, histéresis, ttpeak, vida media sensible al contexto
etc.) y latecnologia en bombas de perfusion hafavorecido la
précticaclinicacon TIVA. Actualmente, € modelo tricompar-
tamental es utilizado paralos modelos FK de muchas drogas
intravenosas paradispositivos TCI (Target controll infusion),
(1981 Helmut Schwilden, en Bonn Alemania) otorgando la
posibilidad de mantener unaconcentracion plasméticadeseada
de una droga por medio del uso de una bomba de infusion
(volumétrica) controladapor unacomputadora (notebook) que
contenia los model os farmacocinéticos (FK) especificos. En
1983, H. Schwilden y J. Schiittler publicaron su experiencia
clinicaconel diprifusor, primer TCI de propofol, describiendo
los fundamentos tedricos del model o que sirven de base para
laaplicacion de TIVA-TCI. Otros grupos implementaron un
algoritmo BET modificado, con los model os farmacocinéticos
como hardware de simulacion computarizados, capaces de
conectarse a bombas de perfusion del mercado (Diprifusor
Kenny Glasgow UK, CATIA Schiittler y Schwilden, Univer-
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sidad de Bonn Alemania; CACI en Duke USA, Stanpump de
J.F. Coetzee en Sudafrica, Tivatrainer F. Enbergsen Leiden
Holanda, Rugloop M. Struysy T. Desmet en Bélgica, Anes-
fusor A. Stutzin y cols. Universidad de Chile).

El enfoque de la anestesia total intravenosa (TIVA) esla
administracion de farmacos anestésicos a través de la vena
pero por objetivos, segun requiera el escenario clinico. Y a
tener esta peculiaridad de individualizacion de objetivos su
utilidad aumenta, ya que pueden ser empleados hipnosedantes
(dosis-efecto dependientes), analgesia sistémica, pasando
desde la sedacion consciente, la inconsciente hasta € ma-
nejo total durante el transoperatorio, asi como la adicion de
bloqueadores neuromusculares (en caso de que el escenario
clinico asi lo requiera), basados en el empleo de constantes
farmacocinéticas descritas para cadafarmaco y las particula-
ridades fisico-quimicas de cada farmaco a emplear.

La manera en que mayormente se emplean los farmacos
anestésicos es a través de los bolos intravenosos; algunas
ocasiones es de manera Unica, de acuerdo al tipo de pro-
cedimiento anestésico o bien en bolos subsecuentes; si
realizamos un andlisis del comportamiento de estos bolos
encontraremos que para todos |os farmacos existe unaven-
tana terapéutica, que son los parametros de dosis maximos
y minimos de administraci on en donde nos podemos mover.
Deaqui debemos considerar que entre mas nos acerquemaos o
rebasemos el techo de esta ventana terapéutica observaremos
efectos adversos eindeseables deladroga. Deigual manera,
todo lo que se encuentre por debajo del piso de la ventana
no tendra efecto clinico.

En unagréafica de concentracion plasmatica (gje Y) contra
tiempo en minutos (gje X), al administrar un bolo se alcanza
una rapida concentracion de un farmaco, pero ésta decae
en el tiempo, dando lugar a la administracion de un nuevo
bolo; hay que considerar las condiciones farmacocinéticas y
farmacodinamicas deladroga, ya que estadisminucion dela
concentracion puede condicionar que quedemos fuera de la
ventana terapéutica. Asi se observara con cada bolo que se
administre de manera secuenciada, haciendo que la concen-
tracion plasmética del farmaco presente oscilaciones en las
concentraciones, quedando dentro de la ventana terapéutica,
fuera o por debajo también y por lo tanto, presentando fluc-
tuaciones en €l efecto clinico; la més importante desventaja
es €l hecho del fendmeno de acumulacion que se presentara.

La opcion es laadministracion de una técnica combina-
da de bolo-perfusion basada en el modelo (por sus siglas
en inglés Bolus, Elimination, Tranfer) BET. Las drogas
anestésicas en su mayoria requieren un bolo inicial para
alcanzar una concentracion suficiente en el plasmay tener
efecto clinico, iniciando subsecuentemente la perfusion, la
cual estara en constante cambio segun las necesidades del
enfermo. Y al estar calculando continuamente las concen-
traciones plasméticas tendremos una aproximacion tedrica

bastante cercanaalareal, haciendo predecible laevolucion
del estado anestésico.

La siguiente pregunta es; ¢cOmo se calculan las ecuacio-
nes pararealizar el calculo manual en las perfusiones? Pues
mediante el esquema BET, de donde se menciona:

DOSIS DE CARGA

Concentracion plasmética (ug/mL) x volumen dedistribucion
(mL/kg) = ___ nglkg.

DOSIS DE MANTENIMIENTO
(PERFUSION CONTINUA)

Concentracion plasmética (ug/mL) x aclaramiento (mL/kg/
min) = pg/kg/min.

En ambas operaciones, los mililitros son anulados por
regla matemética.

La tasa de perfusion del farmaco debera estar siendo
modificada en el tiempo, ya que las necesidades del mapade
estrés del enfermo cambian constantemente.

EnlaTIVA manual, considerando unadosisestablecidade
ladroga por el peso del paciente logramos establecer tasas o
vel ocidades de administracion deladrogacomo mg/kg/horao
ug/kg/minuto que en términos de volumen/masa del farmaco
corresponderian alos mL/horaque de formareciprocareflgja
laconcentracién plasmaética al canzada tanto en plasmacomo
en sitio efector, mientras que cuando utilizamos un sistema
guiado por objetivo TCI (Target controll infusion) laesencia
es convertir un objetivo de concentracion plasmética en una
infusién develocidad variable que se gjustaen el tiempo dela
formacomo el model o farmacocinético (FK) describelatrans-
ferenciapor distribucion atejidos profundosy laeliminacion.

De las desventgjas de este enfoque del estado anestésico,
sdtan alavista

El manejo de perfusionesintravenosasimplicaunarespon-
sabilidad masy un cambio de actitud en laprécticadiaria, ya
que el preparar, diluir, instalar, administrar, verificar, mante-
ner, supervisar, corregir y finalizar una o varias perfusiones
intravenosas continuas pueden ser momentos criticos donde
se obtenga éxito o fracaso en el procedimiento transanestési-
co. Y aesto se sumalo elaborado que puede resultar al estar
continuamente haciendo célculos mateméticos.

Afortunadamente ya existen programas desarrollados que
facilitaran esta practica, como € Easy Kit, que por medio
de una hoja de Excel, a ingresarle los datos demogréficos
del paciente, el modelo FK tricompartamental del farmaco
que desea calcular y finalmente la concentracion plasmética
objetivo, e brindara las cantidades en microgotas/minuto y
mililitros/horaparaadministrar, correl acionados directamente
conlas concentracionesen plasmay sitio efector aproximadas.
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L osvolumenes compartimental es son [lamados aparentes, ya
gue no representan espacios fisicos, pero dan una constante
de proporcionalidad que permite explicar la relacion entre
la Cp medida y la cantidad de droga administrada. Por 1o
tanto, para el anestesiélogo que realiza TIVA manual, es
fundamental conocer los perfiles farmacocinéticos y las Cp
de los sedantes-hipnéticos y analgésicos opioides para los
efectos buscados de acuerdo a las necesidades del paciente
y €l tipo de procedimiento quirdrgico a que se enfrenta,
para aprovechar las interacciones farmacol Ggicas (sinergia,
adicion) y la predictibilidad del efecto, logrando asi brindar
mayor seguridad a paciente.

¢Coémo lo vamos a administrar? Es primordial y obvio
contar con unaviavenosa, tener una solucion de arrastre y
colocar la conexion de la perfusion lo mas proximal al sitio
devenopuncion. LaTIVA manual se puede desarrollar con
dispositivos tan simples y cotidianos como es un micro-
gotero (bureta graduada), enfrentandonos a una variacion
muy importante en la tasa a la que se esta pretendiendo
administrar al enfermo. Como dependemos de la fuerza
motriz de la gravedad, a existir la solucion de arrastre y
la solucion de la perfusion conectadas en lamismalineala
necesidad de pasar volumen rapido o bien la disminucién
de la masa de droga en el reservorio hara que se presenten
estasvariaciones, y dando aberrantes resultados que podrian
hacernos pensar que la técnica no sirve. Otros menoscabos
gue se observan en los dispositivos control ados por gravedad
es la posibilidad de tener embolia aérea, la de requerir un
acceso venoso especifico para reposicion de volumen asi
como otro parala perfusion de farmacos, y la parada de la
perfusion inadvertida. Y a que tenemos las cantidades, nos
enfrentamos ala siguiente interrogante: ¢se requiere algin
dispositivo electronico para la administracion, ademas
de la utilizacién de microgotero? Se puede hacer uso de

dispositivos tales como bombas volumétricas o bombas
jeringa piston haciendo mas facil 1a perfusion de drogas,
pero teniendo como inconveniente el hecho de que algunos
requi eren equi pos especificos para su funcionamiento. Tanto
los equipos control ados por gravedad como |os el ectrénicos
requieren que los farmacos se pidan muy diluidos, yaque se
purgan con 15 a 20 mL (depende del modeloy marca). Esto
hace que grupos etarios como | os pediétricos sean excluidos
para un manejo optimo. Unavez vistalaimprecision delos
métodos de admini straci én de anestésicos intravenosos por
bolosintermitentesy luego por perfusion manual, sedio ori-
gen al desarrollo de herramientas en farmacol ogia aplicada
alaespecialidad, lo que aunado al desarrollo tecnol égico
en dispositivos de administracion de drogas intravenosas
guiada por una concentracién «objetivo o diana», tanto en
plasmacomo ensitio efector (TIVA y TCl asacerrada) para
controlar la profundidad hipnética o analgésica mediante
dispositivos adecuados (BIS, Entropia, EEG) ajustando
la concentracion deseada de acuerdo a los requerimientos
clinicos de cada paciente.

En las ventgjas a mencionar se observa una induccion
répida y suave al administrarle 1o necesario y conocer la
aproximacion de la concentracion del farmaco que estamos
utilizando, una estabilidad hemodinamica transanestésica al
enfermo. Al no haberle sobredosificado, tener una emersion
brevey tranquila. En conjunto, se observamenor incidenciade
efectoscolateralesy dehipertermiamaligna. Y ladisminucion
del total de farmaco administrado, haciendo un uso racional
y adecuadamente guiado del estado anestésico.

Y no menos importante el hecho de que quien recibe los
férmacos es porque los necesita: €l enfermo, contaminando
menos nuestro entorno de trabgjo y la atmosfera con la in-
evitable evacuacion de gases hal ogenados que se observaen
laanestesia general balanceada.
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