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Aviso importante

El conocimiento médico esta sujeto a cambios constantes debido a la investigacién y a la
experiencia clinica. El autor de este folleto ha prestado especial atencién para asegurase
de que las observaciones, opiniones y afirmaciones incluidas, en especial las referentes a las
aplicaciones y efectos, se correspondan con los conocimientos actuales en el momento de
su publicacion. No obstante, esto no exime a los lectores de su obligacion de adoptar las
medidas clinicas bajo su propia responsabilidad.

Todos los derechos de esta publicacidn, especialmente los relativos a la reproduccion

y copia, son propiedad exclusiva de Dréagerwerk AG & Co. KGaA. No se permite la
reproduccién o almacenamiento de ninguna parte de este folleto, ya sea a través de
medios mecanicos, electronicos o fotograficos, sin el consentimiento expreso por escrito
de Driagerwerk AG & Co. KGaA.
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Durante mucho tiempo era habitual trabajar con flujos de gas fresco elevados

en anestesia. No obstante, los dispositivos modernos de anestesia (p. ej. Drager
Primus IE, Perseus, Zeus) hacen posible controlar la anestesia con un flujo de
gas fresco muy bajo, lo que permite usar cantidades significativamente mds bajas
de gases anestésicos. Diferenciamos entre anestesia de flujo bajo, flujo minimo

y flujo metabdlico.

Con la anestesia de flujo bajo, el flujo de gas fresco se reduce a 1,0 1/min. Este
método fue descrito por primera vez por Foldes et al. en 1952'. Con la anestesia

de flujo minimo, descrita por primera vez por Virtue en 1974, el flujo de gas fresco
se reduce a 0,5 1/min?.

Con un flujo de gas fresco de 2 litros, es fundamental usar un sistema que contrarreste
que se sequen las vias aéreas. Esto se consigue con un filtro/HME, formado por dos
componentes. El primero es el HME (intercambiador de calor y humedad), situado
en el extremo del paciente. Este medio permite calentar y humidificar el aire
inhalado. La reserva de humedad es de 34 - 39 mg H,O/1 de aire, dependiendo del
tamaiio y el tipo de filtro. El segundo componente consiste en fibras de plastico con
carga bipolar, que funcionan conforme a los principios de la electrostética. Tanto el
filtro como el HME contrarrestan que se sequen las vias aéreas y previenen la
contaminacion del circuito respiratorio.

La anestesia de flujo bajo y la de flujo minimo cambian dos paradmetros en el circuito
de respiracion global: la temperatura y la humedad relativa del gas respiratorio. Las
siguientes graficas® muestran que tanto la temperatura como la humedad relativa del
gas respiratorio son mucho maés elevadas tras solo 30 minutos. Con un flujo de gas
fresco de 2 1/min, la humedad relativa se mantiene muy estable.



D-38306-2015

D-38307-2015

Humedad relativa del gas respiratorio [%]

f
a0 . .
B Flujo de gas fresco 0,35 I/min
I Flujo de gas fresco 2 I/min
I Flujo de gas fresco 6 I/min
80
70
60
50
40 T T T T T T T T T d
o 10 20 a0 40 &0 60 T B0 90 100

26 5

25 1

23 1

7 9

Méquina de anestesia: Drager Primus
Sistema de tubos: Tubos respiratorios de Drager, de silicona, reutilizables, 1,6 m, no calentados

Temperatura del gas respiratorio [°C]

B Flujo de gas fresco 0,35 I/min
I Flujo de gas fresco 2 I/min

I Flujo de gas fresco 6 I/min

20
[+]

10 0 30 40 50 60 70 80 90

Méquina de anestesia: Driager Primus
Sistema de tubos: Tubos respiratorios de Dréger, de silicona, reutilizables, 1,5 m, no calentados

04105

Fig. 1: Humedad relativa
medida en % en la pieza
en Y en la rama inspiratoria
de la maquina de anestesia
Drager Primus a lo largo
de la anestesia

Duracién de la anestesia
[min]

Fig. 2: Temperatura del gas
respiratorio medida en °C
en la pieza en Y en la rama
inspiratoria de la maquina
de anestesia Drager
Primus a lo largo de la
anestesia

Duracién de la anestesia [min]



Desde hace mucho tiempo se conoce la importancia que tiene la humidificacion del
gas respiratorio en los pacientes anestesiados. En la actualidad, es indiscutible que

se precisa humidificar el gas respiratorio para pacientes intubados y traqueotomizados
en cuidados intensivos. La anulacion de las vias respiratorias altas con una mascara
laringea o un tubo endotraqueal impide que estas realicen su funcion fisiol6gica
(humidificacién y calentamiento del gas respiratorio). Una humidificacion
insuficiente del gas respiratorio compromete la funcion del epitelio ciliado
respiratorio y por tanto la depuracion mucociliar. Una humidificacion insuficiente
del gas respiratorio puede provocar dafios morfologicos en el epitelio ciliado
respiratorio, lo que puede causar la acumulacion de secreciones, la obstruccion de los
bronquiolos y el fomento de microatelectasias. Por ello, durante una anestesia
prolongada debe suministrarse una humedad absoluta de 17 a 30 mg H,0/1, con una
temperatura de gas anestésico de al menos 28°C. La anestesia de flujo minimo
cumple estos requisitos: En la prdctica clinica la humedad absoluta deseada se logra
tras 15 minutos (véanse las siguientes graficas comparativas) y se consigue el
calentamiento deseado del gas respiratorio tras una o dos horas®.

Humedad absoluta del gas respiratorio [g/m?] Fig. 3: Humedad absoluta
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Primus a lo largo de la anestesia
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La presencia de condensacion en los tubos respiratorios muestra el uso de anestesia

de flujo bajo y minimo. El absorbedor de dioxido de carbono obligatorio en el circuito de
anestesia es el responsable de la formacion de esta condensacion. Elimina quimicamente
y enlaza el dioxido de carbono exhalado del circuito respiratorio. Durante la eliminacién,
se genera calor (AT) y humedad (H,0), lo que contribuye a la humidificacion del gas
respiratorio en el sistema. Para absorber el CO,, se usa cal sodada. Hoy en dia, esta

se compone principalmente de hidréxido de calcio (Ca(OH),). Esta absorcion es una
reaccion exotérmica que genera carbonato célcico, agua y calor como productos finales:
Ca(OH), + CO, - CaCO, + H,0 + AT (calor)’. Teniendo en cuenta este punto de partida,
debe adoptarse un planteamiento especial respecto al uso del filtro respiratorio. El filtro
HME usa un medio electrostatico que hace que los microbios se adhieran al filtro.

El aumento de la humedad relativa quiere decir que existe riesgo de condensacion

en el circuito respiratorio en su conjunto, lo que podria provocar que el filtro se
humedezca y pierda asi eficacia, pues el agua provoca la despolarizacion del tejido.
La primera grafica muestra que ya se alcanza una humedad relativa del 90 % tras
aproximadamente 30 minutos. A.R. Wilkes concluye que incluso con un filtro/HME
transparente, puede ser dificil detectar la formacion de condensacion en el filtro.*

Por ello, resulta fundamental usar un filtro que funcione de otro modo. Es decir, un
filtro mecanico fabricado con fibras ceramicas recubiertas densamente tejidas. La
filtracion se basa en 3 principios: filtracién de tamiz, filtraciéon por inercia y filtracion
de difusion. Los filtros de este tipo son hidrofobos, es decir repelen el agua. Segtin la
DGAI y la DGKH, en lo referente al rendimiento respecto a la retencion de liquidos,
esta hidrofobia debe resistir presiones de al menos 60 hPa (=60 mbar) o 20 hPa por
encima de la presion ventilatoria maxima seleccionada en el sistema de anestesia.’
Un filtro electrostdtico no cumple estos criterios.

La naturaleza hidrofoba del filtro mecdnico hace que se retenga mas condensacion
en el sistema de ventilacion, pues el agua no puede cruzar la barrera. La eleccion del
tubo respiratorio es por tanto sumamente importante. En pediatria y neonatologia
deben tenerse en cuenta parametros adicionales a la hora de elegir el filtro, pues el
espacio muerto y la resistencia también influyen.



Tanto los filtros mecénicos como los electrostaticos ofrecen las prestaciones de
filtrado necesarias en términos de retencion de bacterias y virus, si la humedad no
reduce/elimina la capacidad de filtracion del filtro electrostatico.

En 2011, A.R. Wilkes et al. describieron de manera pormenorizada el uso de

filtros respiratorios en la anestesia y llegaron a la siguiente conclusién: “los circuitos
respiratorios cerrados pueden contener condensacion: el liquido puede atravesar los
filtros electrostaticos de baja densidad en las condiciones de presion que suelen
presentarse en anestesia. Por ello, el uso de filtros electrostaticos con sistemas
respiratorios cerrados no esta recomendado”.’

La Sociedad Alemana de Anestesiologia y Medicina de Cuidados Intensivos (Deutsche
Gesellschaft fiir Anisthesieologie und Intensivmedizin - DGAI), en colaboracion con
la Sociedad Alemana para la Higiene Hospitalaria (Deutsche Gesellschaft fir
Krankenhaushygiene - DGKH)?, y la Sociedad Francesa de Anestesia y Medicina

de Cuidados Intensivos (Société Frangaise d’Anésthesie et Réanimation - SARS )7,
recomiendan el uso de un filtro hidréfobo y/o un filtro con las citadas capacidades
hidrostaticas. Los paises angloparlantes también adoptaron dicha recomendacidn.
La Asociacion de Anestesistas de Gran Bretaia e Irlanda (AAGBI)® tiene una
recomendacion equivalente.

A tenor de estas recomendaciones, sugerimos a nuestros clientes que usen un
sistema respiratorio con filtro mecanico hidréfobo y sistemas de tubos con trampas
de agua, y que den gran importancia a la reduccion de las infecciones nosocomiales
mediante la prevencion de la contaminacién cruzada. Con este enfoque integral,
junto con la estandarizacion de la preparacion de las estaciones de anestesia,
esperamos contribuir a la higiene hospitalaria.
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