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Anestesia total intravenosa
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Mucho tiempo antes de que a John Snow (siglo X1X) se
le considerara el padre de la anestesiologia inhalatoria;
Harvey (siglo XVI1) describi el sistema circulatorio. Con
ello, nacio la inquietud de administrar «preparados medi-
cinales» a través del torrente sanguineo; posteriormente,
se continud con la evolucidn de la aguja huecay el perfec-
cionamiento de la jeringa haciendo inyecciones de morfina
para mitigar el dolor, pero, no es hasta finales del siglo XIX
cuando comienza la historia de la anestesia intravenosa.
Uno de los pioneros fue Pierre-Cyprien Oré quien public6
en 1875 una monografia sobre el uso de hidrato del cloral
intravenoso. El siguiente paso importante en el desarrollo
de la anestesia intravenosa se dio a principios del siglo XX
con la administracion intravenosa de un derivado uretano
(hedonal), administrado para proporcionar anestesia ge-
neral, de hecho, este agente fue definido como el primer
agente anestésico intravenoso que proporcionaba adecuada
anestesia quirdrgica y moderado grado de seguridad. Sin
embargo, cayo6 en desuso debido a su baja solubilidad en
agua, tiempo de inicio de accion lento y larga duracién de
sus efectos. En 1903, se sintetizo el primer derivado bar-
bitdrico con efecto hipnotico, pero su baja solubilidad y su
prolongado tiempo de duracién de los efectos hipnéticos
lo llevaron al desuso, siendo hasta 1921 cuando se uso el
barbiturico somnifen para la anestesia intravenosa, seguido
del pernoston en 1927, primer barbitdrico utilizado amplia-

mente como agente anestésico intravenoso. A principios de
la década de los 30 (1932) se sintetiza el primer barbitdrico
de corta accion y rapido tiempo de inicio de accién, pero
con grandes efectos secundarios excitatorios, el hexobarbi-
tal; para 1934 se sintetiza el tiopental sodico, un barbiturico
con rapidos efectos hipndticos y escasos o practicamente
nulos efectos excitatorios. Hoy dia el tiopental permanece
vigente como un «estdndar de oro» y es referencia para
comparar otros agentes hipnéticos intravenosos, mientras
continda la investigacidn para lograr el agente anestésico
intravenoso «ideal».

El concepto de anestesia balanceada fue acufiado por Crile
en la primera década del siglo XX como producto de utilizar
varios farmacos, cada uno con efectos especificos, y para
los afios 30 se consolido el término con el advenimiento de
nuevos agentes intravenosos®.

Hablamos de un «estado anestésico» como producto de la
compleja interaccion y el efecto de los farmacos que se estén
usando; entre los objetivos principales de un adecuado estado
anestésico destaca: a) amnesia; b) hipnosis; c) analgesia; d)
relajacion muscular, y e) proteccion neurovegetativa. Cada
uno de los componentes del estado anestésico debe tener una
prioridad dependiente de la situacidn clinica y controlada por
el anestesidlogo, teniendo como base que los efectos de los
farmacos intravenosos dependen tanto de sus propiedades
farmaco-cinéticas como farmaco-dinamicas.

430

Revista Mexicana de Anestesiologia



Se define como anestesia total intravenosa (ATIV) a la
combinacidn de varios agentes intravenosos para induccion
y mantenimiento de la anestesia general, entre ellos: barbi-
taricos, hipndticos no barbitdricos, opioides, agentes blo-
queadores neuromusculares, o agonistas, anestésicos locales
(lidocaina) entre otros, en ausencia absoluta de cualquier
agente anestésico inhalado.

Los sistemas de administracion de fArmacos tienen varias
modalidades que pueden ir desde los mas sencillos como:
bolos (no recomendable por la caida de las concentraciones
plasméticas), llevando a «picos y valles» como lo define
White, que dicho coloquialmente por momentos podemos
tener un paciente con un adecuado estado anestésico y por
momentos despierto o con dolor por decir o menos; o bien
perfusiones a goteo, dificiles de tazar y controlar; o siste-
mas un poco mas complejos como perfusores que requiere
de calculos y modelos matemdticos con base en perfiles
farmaco-cinéticos y farmaco-dindmicos, o bien sofisticados
sistemas computarizados programados con base en modelos
farmaco-cinéticos y farmaco-dinamicos de los farmacos y
cierta muestra poblacional.

Hoy en dia ha incrementado la practica de la anestesia
total intravenosa. La ATIV se ha visto favorecida con el
advenimiento de medicamentos cuyo perfil farmacolégico se
ha modificado en su vida media, en su tasa de aclaramiento
y en el metabolismo que ya no depende directamente del
higado, lo que ha permitido mejorar su dosificacién en el
caso de la concentracién plasmatica y llevar al desarrollo de
nuevos agentes intravenosos con perfiles firmaco-cinéticos y
farmaco-dindmicos tipicos, de duracion breve, rapido inicio
y rapido cese de sus efectos.

La técnica de administrar anestésicos intravenosos para
alcanzar un objetivo farmacoldgico basado en el modelo
farmaco cinético, para alcanzar la concentracion objetivo en
plasma (CpT) o en el sitio efector (CeT), se conoce como in-
fusion controlada a objetivo (Target Controlled Infusion TCI
por sus siglas en inglés) y se ha documentado su seguridad en
laadministracion de diferentes agentes intravenosos entre los
que se incluyen fentanyl, propofol, remifentanyl, sulfentanyl,
alfentanyl, midazolan y ultimamente dexmedetomidina, entre
otros. La mayor parte de las acciones farmacoldgicas de los
farmacos hipnéticos y analgésicos utilizados en la anestesia
intravenosa tienen su origen en la interaccion con uno de los
tres tipos de receptores siguientes: el receptor de GABA, el
receptor de NMDA y uno o varios receptores de opioides y
farmacos que acttian sobre los receptores adrenérgicos o 2.

El desarrollo de la ATIV esta ligado estrechamente al de
los sistemas de perfusion, éstos hacen que la anestesia total
intravenosa goce de varias ventajas Utiles tanto en la anestesia
ambulatoria como en los procedimientos de alta complejidad.
Algunas de estas ventajas son: gran estabilidad hemodinamica,
profundidad anestésica mas equilibrada, recuperacion rapida
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y predecible, menor cantidad de medicamento administrado,
menor contaminacion y menor toxicidad, no so6lo para el
paciente, sino también para el equipo quirdrgico.

El manejo anestésico de un paciente requiere el control de
dos sistemas; un sistema fisioldgico y un sistema farmacol6-
gico. El control del sistema farmacolégico implica alcanzar y
mantener concentraciones efectivas en el sitio efector con el
proposito de mantener una profundidad anestésica adecuada
para el estimulo quirdrgico. La introduccion de los sistemas
de perfusion representa un avance importante en la anestesia
intravenosa, ya que actualmente modelos TCI como el de
Schneider, Marsh, Minto, etc., permiten el control de con-
centraciones objetivo en plasma o sitio efector basado en un
modelo farmacocinético poblacional®).

Cuando administramos un medicamento intravenoso para
obtener una accién especifica, lo podemos hacer siguiendo
diferentes fases de administracion:

» Fase farmacéutica: en ésta, se tiene en cuenta el principio
quimico del medicamento y su manera de formulacion,
se maneja una dosis preestablecida para un umbral tera-
péutico, siendo la manera mas comin de administrar los
farmacos.

» Fase farmacocinética: en esta fase se contemplan los
cambios que sufren los medicamentos dentro del or-
ganismo mediante procesos de absorcion, distribucion,
metabolismo y eliminacion. El objetivo es mantener una
concentracion constante, precisa y predecible dentro de
una ventana terapéutica que garantice el efecto deseado.
Para lograrlo se tienen en cuenta la cantidad de medica-
mento infundida y los cambios que éste sufre dentro del
organismo.

En la actualidad se dispone de diversos farmacos para la
induccién y el mantenimiento de la anestesia y la sedacion
por via intravenosa. Sin embargo, no se ha desarrollado atn
el anestésico intravenoso «ideal». Las propiedades fisicas y
farmacoldgicas que deberia poseer un farmaco anestésico
intravenoso ideal son las siguientes:

a) Hidrosoluble.

b) Estabilidad en soluciones acuosas.

c) Ausencia de dolor en el lugar de inyeccion, asi como de
irritacion venosa o lesion tisular.

d) Bajo potencial de liberacion de histamina o desencadena-
miento de reacciones de hipersensibilidad.

e) Metabolizacidn rapida para dar lugar a sustancias inactivas.

f) Inicio de accion rapido y suave, sin fendmenos de excita-
cion.

g) Relacion de dosis-respuesta con una pendiente elevada,
con objeto de permitir la realizacion de cambios rapidos
en la «profundidad de la anestesia».
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h) Reduccién del metabolismo tisular proporcional a la re-
duccioén del flujo sanguineo.

i) Efectos depresores respiratorios y cardiovasculares mini-
mos.

j) Recuperacion rapida y suave del conocimiento, mante-
niendo una analgesia residual.

k) Recuperacion agradable, sin efectos secundarios postope-
ratorios.

Actualmente, los escenarios clinicos de la ATIV son muy
amplios dada su versatilidad y seguridad, hoy dia se usa tanto
dentro de las seguras areas del quir6fano como fuera de él en

préacticamente todas las especialidades (otorrinolaringologia,
oftalmologia, neurocirugia, etc.); tanto en cirugia de corta
estancia como en cirugia de larga duracidn; en sedacion
consciente como en planos profundos de anestesia; bajo venti-
lacion espontanea como ventilacion controlada; con diferentes
dispositivos supragléticos de proteccion de via aérea como
con intubacion endotraqueal, con o sin relajante muscular.

En conclusion, la ATTV es una modalidad mas de anestesia,
no es la «panacea», tiene sus indicaciones precisas, simplemente
es una técnica que reemplaza en su totalidad los anestésicos
inhalados por los intravenosos, ninguna técnica de anestesia
general ha demostrado proveer una mejor calidad®®).
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