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MARCO TEORICO

El estudio de la farmacologia de los diferentesnége anestésicos empleados para producir
inconciencia, relajacion neuromuscular y analgesen los ultimos afios ha impactado en el
desarrollo de medicamentos a los que se le ha madd su perfil farmacocinético para mejorar
su mecanismo de accion tratando de optimizar sgaarrapéutico, asociado a una eliminacion
independiente de la via hepatica y a la vez queefestos secundarios sean minimos, con la

consecuente optimizacion de los recursos en latjpgédiaria de la anestesiologia.

En el manejo de la analgesia perioperatoria se bagto de manifiesto que los opioides y los
anestésicos locales son elementos fundamentalesadguier técnica anestésica, ya que de ellos
depende fundamentalmente el control de la respuastaodinamica al estimulo nociceptivo
durante el transoperatorio; sin embargo existerudsts recientes donde se demuestra que los
anestésicos halogenados actian en meédula espitedagtuando con receptores especificos
para producir inmovilidad ante un estimulo dolorpsm que pudiera indicar una cierta accion

analgésica del sevofluorano y desfluorano (1).

Se describe la utilizacion de las técnicas de infusle agentes intravenosos aplicados a la
practica clinica, basado en los estudios previosodeperfiles farmacocinéticos de los hipnéticos
y analgésicos opioides relacionados al stress qgiod (2). Estudios farmacogenéticos, han
demostrado que pueden existir metabolizadores depto rapidos en funcién de la accion de
opioides, y que la intensidad de la respuesta pueddificarse de acuerdo a la variabilidad
farmacocinética de cada individuo, tomando en cadat interaccion de medicamentos al
asociar drogas para producir el estado anestésicdey perfil farmacoldgico de los agentes
anestésicos modernos (3). La mayoria de los ageinteavenosos hipnéticos y opioides
empleados por tiempos de perfusion largos en eloder anestésico, tienen vidas medias
sensibles al contexto prolongadas, acumulandoseosigentracion plasmatica y por lo tanto
retardando el despertar del paciente; este concegtoducido por Hughes y Glass es de mucha

importancia en la clinica al administrar farmaciogravenosos (4).



En afos recientes se han sintetizado nuevos agangstésicos que tienen la caracteristica de
presentar un rapido inicio de accion, una constamgedisociacion y tiempo de histéresis breve
(5), potencia en relacién al efecto clinico deseaabi como tasas de aclaramiento mas rapidas,
por lo que el efecto, en el caso de inconcienoiapropofol se ha demostrado desde hace mas
de 2 décadas, y su permanencia en el ambito den&stasiologia ha sido indiscutible para
continuar presente e incluso con innovaciones padadlificar su férmula y hacer mas racional

su administracion (6).

En el caso de analgesia quirdrgica, tomando en taudos parametros farmacocinéticos
relacionados con la cualidad de tener un metalbmtisplasmatico, se ha demostrado que el
Remifentanilo desde 1997 al ser metabolizado poerasas plasmaticas inespecificas, ha
ofrecido ciertas ventajas en la familia de los ogés tradicionales durante la practica de la
anestesiologia. (7, 8,9,10). Para un mejor contdel efecto clinico deseado, es de gran

importancia la precision en la administracién detas agentes intravenosos.

El uso de jeringas y buretas graduadas de manetmata para la perfusion de farmacos
intravenosos tienen el inconveniente de no admamisina dosis constante de la droga, al
presentar irregularidades en la tasa de infusiGdeomantenimiento, y no son el recurso 6ptimo
para la dosificacion, esto ha permitido evolu@ora las bombas o dispositivos de infusién
electromecanicos o0 incluso con sistemas TCI (31,48e son utilizadas dia a dia como
elementos indispensables en el manejo periopecajoor el anestesidlogo, en funcion de
mejorar el desempefio en el quiréfano y areas deéaclds postanestésicos, ya que permite una
adecuada tasa de dosificacién durante un tiempabéstido ayudando a que los rangos de
infusidon sean mas precisos en funcién de modifecabncentracion del medicamento en plasma
y sitio efector para obtener y mantener una veattrapéutica apropiada a cada farmaco

especifico para obtener el efecto clinico desed8qlé).

Estos dispositivos electromecanicos han evolucionagl de ser equipos que siguen siendo
confiables en el volumen que administran, hanormadp sus funciones al ofrecer mejor
versatilidad en los rangos de titulacion del efecbmforme a peso, edad, unidades y/o volumenes

a infundir.



Existen equipos en el mercado con software defgimacional que ajustan la concentracion
plasmatica e incluso pueden calcular la concentmacen sitio efector de cada paciente
(Diprifusor Graseby 3500, Base Primea FreseniusmiResor PK Asena Alaris), ofreciendo
mejor precision en las tasas de perfusion y maggugdad en funcidén de la dosis administrada

haciendo una practica mas racional y predeciblegparanestesidlogo moderno (15).

El remifentanilo se ha comparado en infusion manuah perfusores de jeringa, sin encontrar
gran diferencia en la recuperacion, orientacion,nsamo de hipndtico intravenoso y alta
postoperatoria, sin embargo se demostré6 que regquiBrayor vigilancia por parte del

anestesiologo para la titulacion del efecto (16).

Las caracteristicas esenciales y deseables de spositivo o perfusor de agentes intravenosos
es que debe ser ligera, adaptable, segura en @ flontinuo tanto en bolo como infusion,
precisa, con calculadora interna, cebamiento auttooa presion a 250 torr y con alarmas de
desconexion, oclusion y entrada de aire a la tuhehiay gran variedad de marcas que casi
cumplen con los requisitos minimos, sin embargtaiasfecha no hay un dispositivo ideal, pero

la tendencia es que sea tan sencillo y practicoacamvaporizador de agente inhalatorio (17).

El Clorhidrato de Remifentanilo es un opioide dict® que al igual que otros opioides es un
agonista potente de receptores mu, el cual posesctEisticas farmacodinamicas similares a
este tipo de agentes, ofreciendo las mismas @ntdijnicas de cualquier opioide como serian:
analgesia, sedacién, ansiolisis, disminucién derdapuesta al estimulo nocivo, estabilidad
cardiovascular; todo esto con el objeto de disminlas requerimientos de anestésicos
inhalatorios y/o intravenosos. Hay que tener pnésdos efectos colaterales no deseados de los
opioides: depresion respiratoria, paralisis musculeetargia, disforia, prurito, euforia, ndusea,

vomito y depresion miocardica; y pueden apareceadaisma manera.

Lo interesante es su perfil farmacocinético queethfde todos los opiodes sintetizados hasta el
momento actual. Dentro de sus caracteristicas tiameunion a proteinas del 70 al 90% (a alfa
1 glucoproteina acida), su metabolismo es por asts plasmaticas inespecificas, lo que le

confiere un grado de seguridad en pacientes coflpmas hepaticos y renales (18,19); tiene



dos metabolitos que son el G194219 y el GI90291 gara fines practicos son inactivos (20);
dependiendo la referencia la tasa de aclaramiergae 40 ml/kg/min, vida media sensible al
contexto de 3 minutos, constante keo es de huatoni vida media de eliminaciéon de 3 a 10
minutos (8,9,10).

Todo lo anterior le confiere un inicio de accidudlg recuperacion rapido lo que puede hacer mas
predecible su administracion para controlar la centracién en plasma y sitio de efector

(“efecto on-off”) (21,22); ya que permite ajustat eontrol de la respuesta hemodinamica

durante el transoperatorio y presenta sinergia imi@ote con anestésicos inhalados y agentes
intravenosos (23,24). Sin embargo, tiene la desyeerde eliminar el efecto analgésico en

funcién del tiempo después del cese de su adnaioisir.

Esto ha implicado que el anestesiologo se involuo@s en el manejo perioperatorio del
paciente, ya que a partir del cese de la infusl@minuye rapidamente su efecto analgésico, por
lo que el control del dolor postoperatorio es yéridad con el empleo de remifentanilo, por
lo que se ha requerido del disefio de protocolosndeejo dolor postoperatorio con diversidad
de medicamentos y técnicas anestésicas; siendeaitroversial sus resultados en funcion de

medicina basada en evidencias.

Algunos estudios relacionados a analgesia postdpdeapara control de dolor han dado
buenos resultados con la administracion de moriinieavenosa a dosis de 0.100 a 0.300 mg/kg
o morfina por via peridural o subdural (25,26). é&npleo de ketamina intraoperatoria a dosis
de 0.15 mg/kg o en infusion continua (27) han démds que el consumo de morfina
postoperatoria puede disminuir sus requerimientos dosificacion y frecuencia de
administracion, ademas actta también previniendoipeeralgesia que se presenta en relacion al

receptor NMDA posterior a infusiones prolongada3,28,30).

El uso de farmacos adyuvantes como los Alfa 2 atgsicomo la clonidina por via epidural o la
dexmedetomidina en infusion intravenosa tambiénmaejla calidad y duracioén de la analgesia
y disminuyen los requerimientos de morfina en dtgumeratorio (31). incluso el uso de

remifentanil en el postoperatorio en infusion aidosriables pero menores a las que proveen



analgesia quirdrgica ha mostrado ser de utilidadetrdreas de recuperacion (32), incluso en el

perioperatorio en cirugia cardiaca (33).

OBJETIVO

Es un estudio retrospectivo con el propésito deocen las caracteristicas farmacologicas de
pacientes que se someten diversos tipos de cirygiage presentan estabilidad hemodinamica,
empleando clorhidrato de remifentanilo como agemtalgésico opioide de mantenimiento, para
el manejo de técnicas de anestesia balanceadasra/émosas; asi como documentar que el
empleo de bombas electromecanicas de infusién estomdo adecuado para titular la velocidad

de administracion del volumen en el que se aforagente opioide, y que de acuerdo a esta
dilucién, requiere mayor o menor velocidad de idnspara alcanzar y mantener la

concentracién en plasma con el objeto de modifiaarepuesta hemodinamica durante el acto

anestésico conforme al estimulo nocivo.

JUSTIFICACION.

El manejo de infusiones de opioides siempre ha safdroversial para el anestesiologo, esto
debido a que el opioide clasico que es el fentaindioe algunos inconvenientes para el manejo
perioperatorio, ya que se emplea en bolos iniciallpsecuentes, sin embargo sus caracteristicas
farmacocinéticas como su aclaracion plasmatica,aielismo hepatico, liposolubilidad y su
prolongado contexto sensitivo de vida media, I€fieo& una eliminacion lenta; por lo que no es
frecuente utilizarlo en técnicas de infusién coméirpor la dificultad de predecir el momento del
cese de infusién para la resolucion de los efeclasicos y también de presentar efectos
colaterales no deseados (5, 34, 35).

Considerando que el empleo de bombas de infusiéntromecanicas por parte del
anestesiologo en quir6fano son una buena altevagpara la administracion mas precisa de
farmacos intravenosos en el transoperatorio (13,118} 16, 17). y que por muchas razones son
subutilizadas en el area de anestesiologia, puesrgénente solo se emplean en las unidades de
terapia intensiva, o cuando se requiera uso de oamdéentos especificos como es el caso de

administrar farmacos cardiovasculares en quiréfano.



El remifentanilo posee un perfil farmacocinéticdedente a los opioides clasicos Y puede
ofrecer al paciente un evento anestésico dondemtral de la respuesta hemodinamica por el
estimulo nocivo sea tolerado, adecuado y manteglidiempo que se requiera. La sinergia con
agentes anestésicos y/o intravenosos segun seasel, @ermite una disminucion de la
concentraciéon plasmatica del agente de mantenimientquerida para alcanzar la

concentracion en sitio efector, hablando de anéstegravenosa o disminucion del CAM, en

funcién de la administracion de vapores anestéeqitths12).

En relacion a la perdida de la conciencia existeargmetros que actualmente pueden
monitorizar la respuesta de la actividad cerebr@mo seria el indice Biespectral que permite
interrelacionar el valor de depresion de la actad cerebral en concordancia a la
administracion de agentes farmacolégicos que induck perdida de la conciencia, como seria
la asociacién de opioides-hipnéticos-agentes hatages (24, 40, 41 ). De acuerdo a modelos
de respuesta de superficie, que pueden se agonistantagonistas, permitiendo la titulacion de
farmacos en funcidén de la concentracion plasmaticaerebral, relacionado a la interaccion de
los medicamentos administrados y del tiempo redoepara alcanzar el efecto clinico. Esto
permite cierta prediccion sobre la regulacion deitéensidad de la depresion en la actividad
cerebral, que permite regular el grado de hipnosis.

El inicio de accion, mantenimiento y emersion dgheéo anestésico asociado a un control de la
respuesta hemodinamica por el opioide perfundidede ser regulado en base a los parametros
farmacocinéticos de la combinacion de los diveragentes farmacologicos administrados
(4,5,11).

MATERIAL Y METODOS

Se programaron en el Hospital General de Méxicopddientes para diferentes tipos de cirugia
en los Servicios de Urologia, Ortopedia, Cirugian@eal, Gastroenterologia y Cirugia Plastica.
Conforme al manual de procedimientos del ServieicAdestesiologia a todos los pacientes se

les realizd6 valoracion preoperatoria para determiian de riesgo anestésico-quirdrgicos,



planeacion del plan anestésico perioperatorio ernfacion al paciente y familiares asi como la

obtencién del consentimiento informado.

Se incluyeron pacientes de ambos géneros, de edadgzendidas entre 18-81 afios, ASA I-II,
sin antecedentes de alergias conocidas a medicasienin tratamiento de dolor por alguna
causa previa. Siendo descartados los pacientespgesentaran hemorragia masiva durante el

evento quirdrgico en cuestion.

Se planea manejo con Anestesia Balanceada y Arestgegmvenosa Total, con intubacion
orotraqueal en circuito circular, monitorizaciorpb |, (ECG, SpO2, Presion arterial no invasiva
) asi mismo se monitoriza Tren de Cuatro para eal&n neuromuscular e indice Biespectral
con el objeto de evaluar la memorizacién transofmia; medicaciOn preanestésica

metoclopramida 10 mgs, dexametasona 8 mgs, raratiD mg y ketorolaco 30 mgs.

Se manejan con Bombas de Infusion (Baxter Colle@gaseby 3500 y Medex 3500) para el
calculo del perfil farmacocinético y la velocidaé thfusion del Clorhidrato de Remifentanilo
acorde a las concentraciones plasmaticas referiglada literatura, de acuerdo al peso ideal y
NO real de cada paciente, habiendo aforando 2 matigps en 100 mililitros de solucién

fisiologica para manejar una dilucion de 20 micragros por mililitro.

Se inicié una perfusion durante 3 0 4 minutos deiRmtanilo a 0.250 mcg/kg/min, iniciando la
induccion con propofol acorde a valores de IndBespectral en dosis que mostraran
disminucién de Bis a 40, siendo éstas evidente®sis centre 1.0 a 1.5 mg/kg, Intubacion
orotraqueal con succinilcolina 0.5 mgs/kg, manteaimo con propofol, desfluorano,

sevofluorano e isofluorano de acuerdo a valore8ieentre 40 - 60, Oxigeno 100% a razén de
2 litros/minuto, relajacion neuromuscular con cisadurio, rocuronio y vecuronio de acuerdo a
la estimulacion del tren de cuatro durante el maiteento anestésico, para conseguir

adecuada relajacion neuromuscular (No se revirtidirgun paciente).

Se titularon los rangos de infusion de Remifentanil agente anestésico de acuerdo a

Monitorizaciéon con Bis, monitorizando la respuesmodinamica durante el tiempo que se



requiriera. Se mantuvo control y reposicion de idgs y sangre dentro de los limites normales

sin evidenciar datos de hipovolemia en ningun paeie

Asi mismo 60 minutos previos a la finalizacionaleitugia se administré analgesia acorde al
tipo de cirugia: cirugia con dolor leve con ket@ob 30 mg y, metamizol 1 mg, cirugia con
dolor severo con sulfato de morfina 100-200 micamgos por kilogramo de peso, asi con
metamizol 2 grs (lento y diluido en 250cc), se ailstid morfina peridural en 15 casos.

Al finalizar el procedimiento quirdrgico, se emengl®s pacientes de acuerdo a Bis, para el
estado de conciencia, Tren de cuatro para relajaa@uromuscular y escala visual analoga

(EVA) para control del dolor.

El calculo de la dosis total de medicamentos selke cabo por kilogramo, por hora, por minuto

y posteriormente entre el aclaramiento plasmatairico de cada medicamento.

RESULTADOS

Total de pacientes 47 ( 23 pacientes masculingsfe@eninos)

Edades entre 18 a 81 afos

ASA I-Il E

Tipo de anestesia: 11 anestesias generales endsagyd36 anestesias generales balanceadas.
Relajantes musculares transanestesicos : Rocurenio20 casos a dosis de 10 a 55 mg,
Vecuronio

en 2 casos de 6 a 8 mg, Cisatracurio en 25 castzses de 3 a 12 mg.

Agente halogenado ( en los casos de AGB ) : Seanfluen 14 casos a 0.4 - 2.5 Vol %,
Desflurano en 19 casos a 2 — 8 Vol %, Isofluran@easos a 0.3 — 2 Vol %

Posterior al evento quirdrgico se evallo la intelagl al dolor con la escala visual analoga
encontrandose entre 2 y 3 dentro de las 2 primbmaas postquirdrgicas y entre 3y 5 24 horas

después de la cirugia.

Se presentd ndusea y vomito en 4 casos y prurilocaso.



Efectos Adversos

Prurito

Nausea y Vomito

Ninguno

Se realizaron 47 cirugias, de las cuales fueroirddectomias, 6 rinoplastias,1 osteosintesis de
fémur, 1 osteosintesis de cadera, 3 orquiectonfia®parotomias, 3 implantes mamarios, 2

histerectomias, 6 plastias inguinales, 1 colosteih?acolecistectomias y 2 amigadelctomias.
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osteosintesis de femur
osteosintesis cadera
arogiactoamia
orguiectomia
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El rango de edad de los pacientes estuvo entre88afios, siendo la media de 43 afos.

BIS Valores Medios

FIN QX

PERITONEO

PIEL

——

INTUBACION

44

Durante la cirugia se registr6 los valores de BlISse encontr6 que durante todo el acto
anestésico-quirargico el paciente se mantuvo ermgoatle BIS de entre 40 y 50 con lo que se
puede demostrar que el paciente se mantuvo coms$igptotal durante la cirugia.

Frecuencia Cardica Valor Medio

16.81
SALIDA QX

EXTUBACION

FIN QX

80.17
PERITONEO

PIEL

INTUBACION

INDUCCION

5.53
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La frecuencia cardiaca de los pacientes se manéstable durante todo el acto quirdrgico,
manteniéndose entre 66 y 80 latidos por minuto



DISCUSION

El empleo de opioides intravenosos durante el twpesatorio para atenuar la respuesta
hemodinamica al estimulo nocivo, es una practaaitnal para el anestesidlogo desde siempre,
sin embargo muchos de los opioides tradicionaksetn un perfil farmacocinético caracterizado
por alta liposolubilidad, fijacién a proteinas, mbolismo hepéatico, aclaramiento plasmatico
bajo, via de eliminacion renal; segun la duracidlayia de administracion, ya sea en bolos o en
infusidon se puede retrasar la emersion del evemiesgesico; ademas la aparicion de efectos
colaterales como: rigidez toracica, depresion reapiria, nausea, vomito, prurito y retencion
urinaria también pueden ser elementos que modifiqles manera importante la evolucion del

manejo anestésico-quirdrgico, anestésico-diagnostianestésico-terapéutico.

Glass y Shafer, desde los afios 90 han sugeridgpousu perfil farmacolégico, es necesario la
infusion continua de opioides para mantener unaceatracion plasméatica constante y con
minimas modificaciones en el transoperatorio, stemha alternativa eficaz infundirlos con
dispositivos mecanicos y automatizados, mejorlgyaractica manual (equipos de normo o
microgoteros) (5,13,14,15,16,17).

Es importante no dosificar en funcién del pesa (88, 39) a la vez que la intensidad de
estimulo quirdrgico es variable durante el acto stésico,(36, 37). Y que de alguna manera debe

alertar sobre los tiempos y estimulos diversos digr&irugia.

Habiendo iniciado esto con simulaciones farmacdaaé se puede demostrar que la practica
de la infusion con dispositivos adecuados ( bomi@ameétricas, CACI, TCI) permiten una

titulacion de la concentracidbn necesaria para olaterel efecto clinico, minimizando las

variaciones que implica la técnica manual dondduerza de gravedad puede interferir con la
velocidad de administracién con la consecuentefasion inadecuada.

La aceptacion de este tipo de técnica ha sido mresia en virtud de que el anestesiélogo no
esta habituado para administrar medicamentos cde 8o de dispositivos, no obstante dia a
dia es mayor el numero de bombas o dispositivosdieinistracion que se emplean en el

transoperatorio. Asociado a esto, los perfiles facwlogicos de algunos agentes empleados en



anestesiologia se han modificado en su distribuc@ntral, en su tiempo de latencia y en su tasa
de aclaracion; con lo que ha mejorado el control efiecto en la biofase (propofol, cisatracurio,
sufentanilo, remifentanilo ) permitiendo una megpoediccion para el inicio y terminacion de la

accion farmacologica.

El clorhidrato de remifentanilo es un agente op@idagonista mu, que posee las mismas
acciones farmacodinamicas que cualquier agonisia,esnbargo su perfil farmacocinético le

confiere caracteristicas Unicas comparadas con quiak otro opioide, ya que su potencia es
casi similar al fentanilo, pero con menor tiempoinieio de accién, por alcanzar el sitio efector

mas répido y por ende un menor tiempo de histérediser su metabolismo por esterasas
plasmaticas inespecificas (sin tener radio de exdi@ hepética), su vida media sensible al
contexto es breve y tasa de aclaramiento rapida6@Q0mnl/kg/mn), independientemente del
género, duracion de la infusion, dosificacion tofél8,9,10,22, 38, 39); estas propiedades le
estan permitiendo ocupar un papel en la anestegiderna, donde el control de la respuesta
hemodindmica puede ser regulado y predecible siemdry similar a la regulacion del

vaporizador de agentes anestésicos inhalados.

Sin embargo al cesar la administracion de remifailtael principal efecto adverso es la
aparicion de dolor intenso y si este no se ha naalredesde el punto de vista perioperatorio
con un protocolo de dolor analgesia preventivaagaricion de éste sera inminente, por lo que
el anestesiologo debe ser responsable de ofrecer alternativa de manejo desde el
preoperatorio, asi como dar continuidad de analgesiadecuada en el transoperatorio
congruente al estimulo nocivo y adapghicontrol de dolor en el postoperatorio.

Los pacientes presentaron buena respuesta henmmdia&n relacion al estimulo quirdrgico en

el transoperatorio, ya que se les aplicé a toddesedlguna técnica de analgesia preventiva de
acuerdo al tipo de cirugia ( dolor leve, moderadseyero) y el control de dolor en las primeras
24 horas fue satisfactorio en el 97% de los paeignEs importante mencionar que la sinergia
entre agentes hipnoticos y halogenados con el est@hilo se evalué con la monitoreo de
valores de Bis en rangos adecuados con baja coraxan de agente halogenado y modificando
la CAM entre 0.6-1.6%.(24)



Al manejar concentraciones de este tipo, la erardiel procedimiento anestésico fue
catalogada como rapida, ya que la mayoria de losigrges presentaron ubicacién en tiempo,
persona y espacio en un lapso de 5-13 minutos desgel cierre de la infusion de remifentanilo

y del agente anestésico de base.

Sin embargo los rangos de infusion del opioide jsstaron para obtener un control de la

respuesta hemodinamica que no excediera el 10%adet basal. Poniendo de manifiesto que
la interaccion sinergia entre opioide-halogenadopioide-hipnético es un factor determinante
para el bloqueo del estimulo nociceptivo y que adociarse con un estado de inconciencia
inducida por farmacos, permita una adecuacion ddh@o anestésico con la posibilidad de

predecir la emersion anestésica.



CONCLUSION

Actualmente las técnicas anestésicas se han bemficon al advenimiento de medicamentos
con caracteristicas farmacolégicas basadas en nuditrho extrahepético, altas tasas de

aclaramiento y con potencia adecuada para el efelitoco deseado.

A la vez la tecnologia ha permitido mejorar lospdisitivos de administracion de agentes
anestésicos con vaporizadores termocompensadossynzados que permiten evaluar el CAM
administrado para obtener inconciencia; sin embagjohablar de agentes intravenosos, las
bombas o perfusores de infusién continua siguenadizando sus componentes para optimizar
la administracion de farmacos, que debido a sugré€iftes propiedades farmacocinéticas,
requerimos emplear mas de un agente anestésicantduedh acto perioperatorio para alcanzar
un estado de anestesia adecuada que incluya hnbédgueo neuromuscular, analgesia
quirurgica, control de dolor postoperatorio y prex@on de efectos colaterales como nausea y

vomito.

La evolucion del “bolo manual” a la infusidon contia ha permitido que los dispositivos y/o
bombas modernas mejoren en funciébn de precisioradmhinistrar valores en unidades,
microgramos o miligramos por kilo, por hora, pormaio, basado en el perfil farmacocinético
del medicamento. Hay que tomar en consideracion existen dispositivos 0 bombas de
perfusidon en las que se programa la concentracifasrpatica de acuerdo a un software
poblacional que tiene integrado el dispositivo agfpsion y que solo requieren incluir en los

datos del paciente como son: edad y peso ideapaizénte.

Este constante perfeccionamiento en los sistemadicionales de perfusion intravenosa
continua ha permitido que se ajusten la dosis ftewker el dispositivo, y sin llevar a cabo
calculos diversos para ajustar la titulacion derrf@aco, ya que estos equipos son capaces de
hacer estas funciones en segundos y sin alterdin@mica de su manejo.

Con esto las bombas volumétricas tradicionales goegein desventaja ya que la precision de

estas consiste en ajustar el volumen (ml / horaadesrdo a las necesidades del paciente, pues



se ha demostrado que se requieren concentracicsmgbles segun la intensidad del estimulo
nocivo, y en caso de requerir un ajuste de dositesdria que reprogramar cada vez que se
modifique la velocidad de infusién. Asi mismo esaesiologo debe calcular matematicamente

la dosis que debe administrar por hora en funciéhpso del paciente.

La anestesiologia, como en todas las profesion@diaas requiere la actualizacidon constante
por parte del anestesidlogo, no solo en el quiméfasino como médico perioperatorio, es por
eso que la importancia en el cambio de actitud parte del especialista para ofrecer un
manejo integral que incluya también el control dellor mediante protocolos de analgesia
multimodal; aunado al desarrollo de farmacos conmfifess farmacoldgicos mas predecibles, la
posibilidad de automatizacion de infusiones coratde farmacos intravenosos asociados a un
efecto clinico adecuado, que puede ser monitorizamtola novedosa tecnologia para tratar de

cuantificarla actividad cerebral.

Todo esto basado en la administracion de agentiavienosos y/o halogenados que difunden
rapidamente para alcanzar concenctraciones en tb @fector. EI uso de vaporizadores de
diferente tecnologia, ofrecen en la actualidad boana alternativa para mejorar la practica de
la anestesia general que se emplea en todo eldeamsanera rutinaria; sin embargo la perfusion
intravenosa de agentes anestésicos es en la adawhlina buena alternativa de manejo y
consideramos que deben llevarse a cabo mas estuglies permitan demostrar que la
Anestesiologia esta en evolucion continua asocedecnologia y farmacologia de punta que
permita optimizar los recursos materiales con log ge labora en cada hospital, sin demeritar

la calidad que se ofrezca al paciente que requidemcion por parte del anestesiologo.
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