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TIVA: Papel en la anestesia moderna

Dr. Juan Heberto Mufioz-Cuevas

Jefe de Anestesiologia
Hospital General de México. Ciudad de México.

“....El creciente interés de las técnicas anestésicas intrave-
nosas haresultado de ladisponibilidad de mejores farmacos
intravenosos asociado a la toxicidad de los tradicionales
agentes inhalados, asi como |la preocupacién de la contami-
nacion de gas en quiréfano...” Paul White. 1989.

LaAnestesia Total Intravenosaen México hasido consi-
derada como una alternativa de manejo laboriosa, compli-
cada, dificil de entender y distante del anestesiélogo; quiza
por lafalta de experiencia en la practica de la técnica mis-
ma, 0 por la poca comprension de la farmacologia de los
agentes anestésicos usados para la induccion y manteni-
miento de la anestesia adecuada, o por la dificultad de con-
seguir dispositivos de perfusion que permitan aplicar los
farmacos de una manera mas precisay sencilla de usar, ya
gue la experiencia en nuestro pais se basa en buretas o equi-
pos de goteo o microgoteros que no ofrecen la adecuada
titulacion del farmaco, sin tomar en consideracion las difi-
cultades técnicas que implica su uso.

Sin embargo, es vidente que en la actualidad las bombas
o perfusores el ectromecani cos para administrar farmacos por
la vena se encuentran al alcance de casi todos |os medios.

Esto aunado a la falta de equipo de monitorizacién de
los componentes de la anestesia adecuada, que se presenta
en muchos hospitales del paisy que no permite obtener una
informacién objetiva de los componentes de |a anestesia
para regular administracién de drogas y la interaccién de
los mismos

Todo esto dentro del concepto de Anestesia Adecuada
queimplicael efecto anestésico obtenido por lainteraccion
de farmacos que se administran con el objetivo de lograr
hipnosis, analgesia, control de la respuesta hemodinamica
y relgjaciéon neuromuscular.

Un gjemplo claro de esta situacion pudiera ser |a detec-
¢ion de un efecto del dominio del anestesidlogo; como esla
pardlisis residual secundaria alaadministracion de relgjan-
tes neuromusculares, ésta es unarealidad; sin embargo hay
pocos reportes en México que muestren su incidencia, por

lo que pudiera ser detectada y evitarse cuando se monitori-
zara de manera correcta la intensidad del bloqueo neuro-
muscular durante el periodo transoperatorio.

Larealidad es que este parametro poco se usa en |os qui-
réfanos y en las unidades de cuidados postoperatorios por
la falta de monitoreo adecuado.

Quiza lo mas alarmante es que €l anestesiélogo no lo
[leva a cabo de manera cotidiana aunque tenga ala mano el
monitor para este proposito yaseapor € simple hecho utili-
zar de rutina agentes anticolinesterasi cos independiente del
estado de rel ajacién neuromuscular del paciente con €l ries-
go potencial que implica el empleo de estos agentes; 0 pu-
diera ser por la experiencia adquirida, exceso de confianza,
desconocimiento de lafarmacol ogia, o por no contar con €l
equipo de monitoreo o por el simple hecho de no hacerlo de
rutina aunque se cuente con esta monitorizacion, sin tomar
en cuanta las implicaciones farmacodinamicas del paciente
en cuestion.

Y por tal razén no ladetectamos con lafrecuenciarea en
gue se presenta en las unidades de recuperacion en nuestros
hospitales.

Esta actitud en la practica de la especialidad puede
generar diferencias en lainduccién, mantenimiento y re-
cuperacion de cada paciente que se somete a un evento
anestésico ya que la responsabilidad de |a técnica es de-
recho de cada médico tratante; pero la actualizacién cons-
tante, la introducciéon de nuevos farmacos, técnicas y
monitoreo ha permitido que la anestesia total intraveno-
sa en otros paises esté retomando el camino de ser una
alternativade solucién en unadiversidad de procedimien-
tos quirlrgicos, terapéuticos y diagndsticos en la précti-
ca cotidiana.

FARMACOLOGIA

L os conceptos basicos de farmacol ogia clinica definen que
un medicamento administrado tiene como objetivo de ofre-
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cer un efecto clinico deseado, basado en una concentracién
terapéutica especifica en el sitio de accion y para esto debe
alcanzar ese sitio mediante una serie de eventos en funcién
del perfil farmacolégico del agente en cuestion(d,

El empleo de agentes anestési cos intravenosos en induc-
cion y mantenimiento se administraban, y alin se adminis-
tran de manera manual con bolos en jeringa y/o bombas de
perfusién simples; ya que el anestesidlogo calculaba las
dosis en base al peso corporal del paciente.

Sin embargo, € hecho de medir las concentraciones de
manera linear y el desarrollo de ecuaciones exponenciales
necesarias para predecir las concentraciones que se requie-
ren para cada paciente, requieren de una elevada potencia
de procesos computarizadosy que no fue hastalos primeros
trabajos de Kruger-Theimer y posteriormente Schwilden
cuando se desarrollael concepto TCI en los afios 80, siendo
€l punto de partida para que |os avances en tecnologia com-
putarizada permitan hacer prediccionesen lineadelosagen-
tes intravenosos basados en su perfil farmacocinétical®?).

En los afios 90 se apreci6 que a administrar unadrogay
produce un cambio en la concentracion plasmaética se pro-
duce un retraso temporal en el equilibrio entre las concen-
traciones plasmaticas y el lugar del efecto de la droga, por
consiguiente la relacion entre la concentracion plasmatica
y €l efecto clinico se describe como Cp50 o de la Cp95
seguin sea el caso®.

Tradicionalmente se ha descrito el modelo tricomparta-
mental farmacocinético de los agentes anestésicos en uno
central (V1), otro altamente vascularizado (V2) y otro de
baja vascularizacion. Latransferencia del farmaco o distri-
bucién se describe con las constantes de velocidad (k12,
k21, k13, k31) o aclaramiento.

Larutadel metabolismo del farmaco se describe median-
te la constante de velocidad k10 (5).

El objetivo de una perfusion es mantener una concentra-
cion plasmatica deseada mediante la administracién de flu-
jOs continuos necesarios paratal fin.

Larelacion dosis-respuesta se pudieradividir en 3 fases:

Fase farmacocinética: Relacion entre la dosis adminis-
trada y la concentracion plasmética.

Fase farmacodindmica: Relacion entre la concentracion
en el 6rgano del efecto y el efecto clinico.

Acoplamiento entre farmacocinéticay farmacodinamia.

Todo esto tiene como resultado el hecho de que al admi-
nistrar una dosis adecuada de un farmaco para obtener €l
efecto clinico deseado se requiere de una concentracion te-
rapéutica especificadel farmaco en €l sitio efector anivel de
receptor especifico.

Este efecto clinico cambia en paralelo con la concentra-
cion en el lugar del efecto, por lo que en la mayoria de los
farmacos es posible caracterizar €l ritmo de transferencia
farmacol 6gicadesdey haciael lugar del efecto por ladistri-

bucién temporal del efecto del farmaco; es por esto que €l
efecto puede transformarse en concentraciones logrando un
enfoque cuantitativo, esta concentracion se denomina «con-
centracién en sitio efector» lo que implica que la cantidad
real de farmaco que entre en el cerebro es bgjay se puede
considerar que el compartimiento del lugar del efecto tiene
volumen cero por o que pudiera ignorarse la constante de
velocidad K13 y se puede utilizar la constante de velocidad
ke0 para describir €l rimo equilibrado entre el comparti-
miento plasmético y €l lugar del efecto.

El empleo del Ke0 para diversos agentes hace posible el
control por medio un objetivo (concentracién diana) del
lugar del efecto, hay sistemas de perfusion que calculan el
perfil de concentracion plasmatica necesaria para alcanzar
la concentracion objetivo en el lugar del efecto lo mas réapi-
do posible, ademas de calcular los flujos de infusién nece-
sarios paraal canzar la concentracién plasmatica. Estagene-
rara una mayor dosis de induccién seguida de una pausa
para permitir que ambas concentraciones se equilibren(®.

Laanestesiatotal intravenosa se ha visto favorecida con
el advenimiento de medicamentos cuyo perfil farmacol 6gi-
co se hamodificado en su vida media, en su tasa de aclara-
miento y en el metabolismo que ya no depende directamen-
te del higado, que le ha permitido mejorar su dosificacion
en el caso de la concentracion plasmatica; sin embargo €l
concepto de concentracién en sitio efector (Ke0) implica
gue la administracién de agentes anestésicos intravenosos
dia a dia puede alcanzar un estado éptimo a nivel de recep-
tores especificos que permitirian un uso mas racional de las
dosis administradas y que ofrecen un inicio y terminacion
del efecto més predecible que hace algunos afios(”.

A pesar de esto una gran mayoria de anestesi6logos utili-
zalos agentes inhalados de manera cotidiana porque siguen
siendo extremadamente populares ya que consideran que
son mas faciles de controlar y manejar durante la cirugia;
argumentando que los cambios répidos en la «profundidad
anestésica» son posibles por la répida captacién y elimina-
cion de los agentes inhalados por el pulmén y que poste-
riormente pasan a circulacion para alcanzar € sitio efector
en base a su perfil farmacocinético.

Y paraesto €l anestesi6logo necesita conocer lafarmaco-
cinéticay farmacodinamiadelarelacién dosis respuesta del
agente inhalatorio.

Tradicionalmente el objetivo hasido el hecho de contro-
lar laconcentracion plasmaticadel agenteinhalado mediante
un vaporizador que administra el gas anestésico y cuenta
con un monitor gue mide la concentracién de volumen tidal
para estimar la posible concentracion estimada en sangre.
Esto de cierta manera puede considerarse como mas facili-
dad en su administracion debido a la alta tecnologia de los
sistemas de administracién (vaporizadores) que optimizan
su titulacién durante la cirugia®.
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Cosa que no sucede con los agentes intravenosos, ya que
para esto se requiere calcular la dosis 0 mantenimiento de
acuerdo al peso ideal del paciente paraalcanzar €l sitio efec-
tor, esto tiene el inconveniente de lacomplejarelacién entre
dosis y concentraciones en sitio-efecto, por esta razoén una
perfusion simple no alcanza el estado establ e hasta al canzar
por lo menos 5 mlltiplos de lavida media de eliminacién y
los célculos para estimar esta concentracion siempre son
complejos.

A lavez las perfusiones se administran exclusivamente
por lavenay seles atribuyen ciertas ventajas como: rapida
recuperacion de la conciencia y de la funcion psicomotora
con la posibilidad de alta temprana de la unidad de recupe-
racion; asi mismo cierto efecto antiemético que se asocia a
baja incidencia de ndusea y vomito postoperatorio, tam-
bién nulos efectos adversos en €l persona de quiréfano.

La idea de administrar farmacos por via intravenosa data
desde 1665 en que se inyectaba opio, posteriormente € hidra-
todeclora en 1872y cloroformo y éter a principio de 1900.

Sin embargo la anestesiaintravenosa como tal se empie-
za a hacer comun en 1930 después del descubrimiento de
|os barbituratos como inductores y posteriormente tratando
de dar un mantenimiento anestésico que no era el adecuado
originando que la técnica cayera en desuso algunos afios
por las limitaciones farmacolgicas y tecnoldgicas de la
época, sin embargo en la década pasada esta técnica tiende
aser préctica, popular y més predecibl e,

I nicialmente se manegjabaun boloinicial y posteriormente
bolos subsecuentes para titular €l efecto de agentes sedan-
tes y analgésicos intravenosos y la infusién continua es la
extension légica de este modo de titulacion minimizando
la fluctuacion en la concentracion de sangre y cerebro se-
guida de cada administracion de cada bolo.

Para mantener esto se requiere unadosis de cargay pos-
teriormente dosis de mantenimiento y aunque se realiza con
bases clinicas empiricas, se requiere del conocimiento de
los principios béasicos de farmacocinética para predecir las
dosis requeridas en cada situacion.

Lasformulas basicas parael calculo de dosis descrita por
varios autores larefiere como:

Dosisde carga (ug/kg) = Cp (ug/ml) X Vd (ml x kg)

Dosis de mantenimiento (ug/kg/min) = Cp (ug/ml) X Cl
(ml x kg x min)

Si requerimos hacer TIVA manual se requiere inyectar
ese bolo pararellenar el V1 o volumen central y alcanzar la
concentracion deseada, esto es:

» Concentracion en sitio efector para pérdida de la con-
ciencia en caso de hipnético.

Mufioz CJH. TIVA: Papel en |a anestesia moderna

e Concentracion en sitio efector para inhibir la respuesta
autondmica al estimulo quirdrgico.

» Concentracion en sitio efector pararelajacion neuromus-
cular si ésta serequiere.

Posteriormente iniciar, mantener y prefundir una dosis
de mantenimiento acorde al evento quirdrgico, terapéutico
y/o diagndstico.

Finalizar la perfusion con anticipacién suficiente para
gue en la emersion y recuperacion del paciente no se pre-
senten residuos adversos de |os agentes empleados en base
al tiempo de decaimiento contextual de cadauno de ellos19),

Para conseguir la concentracién en estado estable con
una infusion constante se requiera un proceso lento (de 3 a
5 horas de vida media). Y como se requiere una dosis de
carga mediante un bolo de cebamiento tratando de minimi-
zar | os efectos agudos asociados a la administracion de una
inyeccion en bolo.

En caso de mangjar TIVA manual con este medio tene-
mos que tomar en cuenta algunas consideraciones:

e Enlaecuacion paraladosis de carga, € uso de valores
menores del volumen central puede resultar en dosis me-
nores 'y concentraciones insuficientes para el efecto cli-
nico esperado, mientras que el empleo de valores mayo-
res como volumen de distribucién del estado estable
resulta en concentraciones que transitoriamente excede
la dosis deseada

 Losefectos no deseados son méas comunes por lafluctua-
cion rapida en las concentraciones plasméticas, la infu-
sién lenta es preferible ala administracién de un bolo de
carga en algunos pacientes.

e Laadministracién del bolo tradicional puede aumentar
y disminuir las concentraciones plasmaticas del farma-
co, Yy €l objetivo de prefundir es minimizar los “picos y
valles’ en la concentracién para evitar la consecuente
oscilacion arriba 'y debajo de la ventana terapéutica.

» Las concentraciones sanguineas/cerebrales del agente
farmaco que ofrecen lastécnicasintravenosas pueden pro-
veer mayor estabilidad hemodindmicay disminucién de
efectos colaterales como es la asociacién de hipnético/
opioide

» Esposible que estas asociaciones puedan ser mas contro-
lablesy de manerasimilar alosinhalados al administrar-
se de manera continua y con indices variables de titula-
cion acorde a estimulo nocivo, duracion del evento y
perfil farmacolégico del medicamento.

e Ladosisdecargay laelevadainfusion inicial del dosis
de mantenimiento se requieren porque la cantidad del
farmaco que se titula debe ser igual a farmaco que es
efectivamente removido del cerebro por los procesos de
re-distribucion y eliminacion, esto implicaria que con €l
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tiempo, la redistribucién adquiere menos importancia'y
la dosis de infusién requerida para mantener la concen-
tracion plasmética del farmaco depende posteriormente
de su tasa de aclaramiento.

e La concentracion plasmatica requerida dependera del
efecto farmacol 6gico deseado (analgesia, sedacion, hip-
nosis, respuesta hemodinamica, relajacion neuromuscu-
lar) asi como de la presencia de otros farmacos centrales
activos con efecto adyuvante que favorezca la interac-
cion farmacoldgica (N, O, hipndticos, opioides, agentes
inhalados) o la adicién de halogenados y relgjantes neu-
romuscul ares para técnicas balanceadas.

 El tipo de cirugia (superficial, intraabdominal, intratora-
cica) y la variabilidad individual del paciente a la aso-
ciacién de farmacos (edad, grado de ansiedad, historiade
farmacos).

» Losdispositivos de administracion de farmacos intrave-
nosos siempre han sido manuales, dificiles de controlar
en relacién ala precisiéon de su perfusion, dependientes
de la gravedad, depender de otra via venosa alternativa,
derealizar una serie de calculos acorde a los pardmetros
farmacocinéticos de cada droga especifica, de aforar en
un volumen determinado para obtener un flujo continuo
gue permita alcanzar €l efecto clinico deseado y que alin
existiendo perfusores o bombas electromecanicas que
pudieran ser de utilidad no las empleamos de manera
cotidiana en las areas quirurgicas, terapéuticas y/o de
diagndstico.

e Clinicamente el anestesiologo debe dosificar la admi-
nistracion del farmaco acorde a la estimulacion clinica
(pérdida de la conciencia, laringoscopia, recuperacion
de la conciencia, movimiento, hipnosis, respuesta indi-
vidual de paciente a estimulo quirdrgico) sin embargo
la posibilidad de monitorizar la medicién objetiva de la
“profundidad anestésica’ o0 anestesia adecuada pudiera
mejorar nuestra practica acorde alahabilidad para admi-
nistrar agentes anestésicos y analgésicos intravenosob,

Estas consideraciones se han modificado en la préctica
actual con el desarrollo de farmacos con perfiles farmacol 6-
gicos mas predecibles y mayores tasas de aclaramiento que
permiten ladiversificacion de maneras de administracion, y
es asi como en 1997 el propofol revoluciond la Anestesia
Intravenosa (T1VA) habiendo demostrado ser un agente hip-
nético adecuado para induccion y mantenimiento durante
el procedimiento anestésico basado en su perfil farmacoci-
nético que le hace diferente de los deméas®2,

A lavez la utilizacién de anal gésicos opioides como fen-
tanilo y/o sufentanilo sentaron las bases parala comprension
y desarrollo de técnicas de perfusiones intravenosas de opioi-
des1314 permitiendo la sintesis y descubrimiento de opioi-
des de accion ultracortacomo alfentanilo y remifentanil ot1516)

gue tienen un inicio y fin de accién mas rapido que otros
congéneres y que al parecer en d momento actual pudieran
ser los més predeci bl es para perfusionesintravenosas de man-
tenimiento; todo eso asociado al desarrollo tecnolégico de
bombas de infusién, asi como la megjor comprensién de los
principiosfarmacocinéticoshan megorado lapracticade TIVA.

Con el conocimiento de la farmacologia de los opioides
se pueden llevar acabo interacciones farmacol 6gicas supra-
aditivas paraoptimizar y racionalizar laadministracién con-
tinua de farmacos intravenosos?).

Por tal razén en los tltimos afios se concluyequelaTIVA
es buena opcién parala administracion de técnicas de anes-
tesia intravenosa para facilitar una gran variedad de proce-
dimientos.

DISPOSITIVOS DE PERFUSION

En relacion alas técnicas de administracion se ha desarro-
Ilado la evolucidn de las técnicas manuales llevadas a cabo
con buretas graduadas, microgoteros, bombas de perfusion
volumétricas que pudieran tener exactitud en laadministra-
cion de un volumen determinado a desarrollo de sistemas
duales que cuentan con programas computacionales que
predicen los perfiles concentraci én/tiempo de |os anestési-
cos y analgésicos basados en estudios de farmacocinética
poblacional que se integran en un software que se adecua
con un perfusor de volumen que permitael calculo rapidoy
preciso de una concentracién en plasmay en sitio efector de
un medicamento en funcién de las caracteristicas del pa-
ciente (sistemas TCl), pero su utilidad clinica ain no es
clara por lavariabilidad farmacocinéticay farmacodinami-
ca que existe entre todo tipo de paciente18),

Sin embargo los sistemas de infusidon controlados por
este mecanismo pueden ofrecer valiosas alternativas de
manejo a ser comparados con los medios convencionales:

e Control y predictibilidad del efecto farmacodinamico.

* Induccién y mantenimiento de la concentracion terapéu-
ticade maneraréapida.

 Titulacién adecuada sobre € tiempo de inicio o perfu-
siones lentas para alcanzar €l rango terapéutico en pa-
ciente senil.

* Medicién y prediccién de los cambios en concentracion
sanguinea.

 Evitar los picos de concentraciones altasy €l riesgo posi-
ble de toxicidad asociada.

* Norequiereel calculoy agjuste de parametros farmacoci-
néticos.

» Ajuste automético en relacion a peso ideal, masa magra,
género.

» Pantallas que muestran la relacion entre concentracion
plasméticay la concentracion en sitio efector.
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» Permite gustar el tiempo requerido para la disminucion
de concentraciones plasméticas menores.

» La concentracién objetivo no se modifica al cambio de
jeringas(19.20),

En conclusion, estos dispositivos de perfusion continua
pueden ofrecer una adecuada titulacion de drogas anestési-
cas de una manera mas controlada para aumentar o dismi-
nuir el flujo de acuerdo a las necesidades individuales del
paciente.

MONITOREO CEREBRAL

De manera tradicional se habian considerado como datos
clinicos mas sensibles de la profundidad anestésica el tono
muscular y €l patron ventilatorio, pero si € paciente tiene
rel g ante neuromuscul ar, entonces se debe vigilar larespues-
ta ala hiperactividad autonémica (diaforesis, lagrimeo, ta-
quicardia, hipertension) por tal razon se puede esperar que
como respuesta a estimulo quirdrgico exista una aumento
en laresistencia vascular periférica acorde al plano anesté-
sico y la modificaciones de la presion arterial acorde a la
capacidad del corazdn para mantener el gasto cardiaco e
incrementar |la postcarga; por lo que los cambios en resis-
tencias vasculares periféricas también se han considerado
como un indicador de anestesia adecuada(®V.

Es por esto que larespuestade lafrecuenciacardiacaala
estimul acién quirdrgica quiza sea considerada una guia Uil
para determinar la necesidad de medicacion anestésica y/o
analgésica.

En estudios clinicos se ha usado para asegurar €l plano
anestésico, cambios en los niveles de hormonas que inter-
vienen la respuesta neuroendocrina a la estimulacion noci-
Vo (catecolaminas, vasopresina, ACTH, hormona del creci-
miento) sin embargo su utilidad clinicano esféacil de aplicar
en laprécticadiaria. También hay evidencia que la monito-
rizacion de lamotilidad esofagicay delos nervios craneales
pudieran referir modificaciones en el estado anestésico(@,

Sin embargo desde hace varios afios se ha estudiado la
interrelacion entre el estado anestésico el electroencefal o-
grama (EEG), y es asi como |la tecnologia ha permitido €l
desarrollo de equipos de EEG procesada®® que permiten
graficar y adecuar mediante un algoritmo los cambios de
actividad cerebral que se generan en la administracion de
farmacos anestésicos y que pudieran ser interpretados de
una manera sencilla para evaluar el estado de hipnosis o
inconciencia mediante un monitor, procurando medir de
manera indirecta el efecto depresor de los medicamentos
gue permiten dosificar de unamaneraracional cadacompo-
nente del estado anestésico.

En el caso del indice Biespectral se obtienen valores de
sefial es estocasti cas provenientes de la actividad electroen-
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cefalogréficairregular y las modifica en un algoritmo me-
diante la transformacién rapida de Fourier o suma de sefia-
les harménicas en sefiales que se pueden medir y graficar
con lo gque obtiene mediciones precisas sobre los cambios
gue se generan en corteza frontal al ser expuesto a agentes
anestésicos®?.

Con esto se derivaun valor de 0 a 100 con los siguientes
valores:

0 20 40 60 80
Supresion Actividad ~ Anestesia Sedacion

100
Alerta

Es asi como el monitoreo de este parametro incluso le ha
permitido formar parte de sistemas de administracion de
agentes anestésicos de asa cerrada como seria €l caso de
Rugloop, donde se monitoriza el paciente, sellevalainfor-
macion EEG procesada al monitor Bis, de ahi al programa
Rugloop en la computadora de donde se interfasa ala bom-
ba de perfusion de propofol; demostrando una alternativa
de manejo superior a la técnica manual (2529,

Sin embargo este monitoreo tiene sus limitaciones ya
que a emplear N,O y ketamina por sus efectos excitatorios
anivel de NMDA no modificalaactividad EEG de manera
similar alo que hacen los agentesinhibitorios GABA y Gli-
cina.

Por tal razén no se aconseja su empleo con este tipo de
agentes.

Lasefid se puede interferir por la actividad del electro-
cauterio, marcapasos e hipotermia.

Existen otras alternativas de este tipo de monitoreo como
son el Patient State Index 4000, Cerebral State Monitor
(CSM) y el Narcotrend basados en €l mismo principioy con
las mismas limitaciones”).

El caso de la Entropia permite representar de maneranu-
méricay graficalasuma de respuestas corticalesy subcorti-
cales donde se pretenden monitorizar sefidles de 0 a 32 Hz
(Entropia de Estado) que tendria un comportamiento simi-
lar al Bis, pero lainformacién de la electromiografia facial
ofrece ala vez informacion de sefiales mayores de 32 a 47
Hz (Entropia de Respuesta) que permite inferir alguna res-
puestaalarelajacion neuromuscular, al estimulo nocivoo a
interferenciaen lasefial. Y aunque estatecnologiayaexiste
en nuestro pais no esta a alcance de todos.

Aungue hay otros estudios que sugieren que €l monito-
reo delos potenciales auditivosdelatenciamedia(MLAEP)
pueden ser mas precisos en relacidn a cambios en la activi-
dad cerebral al estimular periddicamente una respuesta au-
ditiva en milisegundos y graficarla posteriormente en rela-
cion ala dosis de agente anestésico administrado, con lo
gue se espera gque la primera respuesta se conserva, y en la
segunda respuesta se mide el valor numérico y gréfico con
lo que se puede inferir que existe un bloqueo de laactividad

Volumen 29, Suplemento 1, abril-junio 2006

S145



Mufioz CJH. TIVA: Papel en la anestesia moderna

cerebral inducido por los agentes anestésicos. Este monito-
reo no existe en nuestro pais®@s),

El porquélaAnestesiaTotd Intravenosa(TIVA) puedeofre-
cer una alternativa para una gran variedad de procedi mientos
estabasado en lacombinacién querecibe el paciente de agen-
tes anestésicos y analgésicos parainducir un adecuado esta-
doanestésicoy s aéste sele agregaun relajante neuromuscu-
lar, é procedimiento quirdrgico se puede facilitar.

L os efectos de estos medicamentos para mantener incon-
ciencia, analgesiay relgjacién neuromuscul ar favorecen que
la respuesta hemodinamica del paciente permanezca con
una estabilidad autonémica.

Si e Anestesidlogo conoce lafarmacocinéticay farmaco-
dinamia de los agentes permitiendo una combinacion que
ofrezca un estado anestésico mas estable con unainducciény
recuperacion rapida, asi como condiciones quirdrgicas Opti-
masy con menos incidencia de efectos adversos, permite que
los procedimientos sean més controlables y predecibles.

Laanestesiamoderna debe basarse en |as necesidades indi-
viduales del pacientey ésta se basa en 3 herramientas basicas:

La primeray mas importante es €l conocimiento farma-
coldgico del anestesidlogo que | e ofrece informacion preci-
sa del comportamiento de cada farmaco que emplea'y que
seran administrados de manera especifica para ofrecer una
répiday suave induccion, mantenimiento estable, con recu-
peracion répiday pocos efectos colaterales.

Otraherramientaesel como administrar el medicamento,
hasta hace poco todos los farmacos intravenosos se aplica-
ban mediante bolos o bombas perfusoras manuales, y ac-
tualmente |os conceptos de concentracion plasmaticay con-
centracién en sitio efector han permitido € desarrollo de
sistemas controlados por computadoras que han eliminado
el calculo deformulas clasi cas adecuando latitulacion acorde
alas caracteristicas clinicas de cadapaciente. Son losllama-
dos Sistemas TCI o controlados por concentracién objetivo
y/o diana pudiendo ser plasmética o en sitio efector.

Los avances en el monitoreo cerebral han permitido el
empleo racional de farmacos anestésicos que actlian en sis-
tema nervioso central, y que en base a su empleo permiten
dosificar de unamanera 6ptimadurante lainduccion y man-
tenimiento transoperatorio, asi como una rapida emersion
del estado anestésico®).

Con todo lo expuesto, |a anestesia moderna esta basada
en la predictibilidad farmacolégica de los medicamentos
gue se emplean para conseguir €l estado anestésico, su man-
tenimiento mediante dispositivos seguros y precisos, asi
como lavigilanciade la extension de los ef ectos de éstos en
sistema nervioso mediante la monitorizacion que ofrecein-
formacion sencillay simplificada paralapérdida del estado
de conciencia.

Espor esto quelaTIVA esefectivamente unaalternativa
Gtil para el anestesiélogo moderno.
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