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La anestesia general usando flujo bajo de gas fresco ha sido ampliamente debatida 
en relación con el ahorro potencial de gases anestésicos y oxígeno, lo que nos 
ofrece considerables beneficios económicos y ecológicos. Desde una perspectiva 
más amplia, observamos que la anestesia de flujo bajo y mínimo también puede 
ofrecer importantes beneficios clínicos que las recientes discusiones sobre  
la ventilación protectora intraoperatoria han pasado por alto. 
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¿Son la temperatura y la humedad del gas inspirado los 
componentes olvidados de la ventilación protectora?
Para un intercambio de gas óptimo, el aire inspirado por los pulmones 
debe estar a una temperatura de 37 °C y a aprox. 44 mg H2O/l de 
humedad absoluta (100 % de humedad relativa). En condiciones 
normales, el aire se calienta al pasar por el tracto respiratorio y se 
alcanzan las condiciones descritas anteriormente 5 cm por debajo 
de la carina traqueal. El tracto respiratorio superior influye más sobre 
la humidificación y temperatura que el tracto respiratorio inferior, 
pues el epitelio respiratorio cambia conforme nos acercamos a los 
bronquiolos terminales, disminuyendo gradualmente la capacidad 
de humidificar y calentar el gas inspirado. Sin embargo, durante la 
anestesia el tracto respiratorio superior se evita mediante intubación 
endotraqueal o el empleo de una mascarilla laríngea. Esto deja al 
tracto respiratorio inferior potencialmente sobrecargado con la tarea 
de aclimatar el gas frío y seco que se aplica durante la anestesia 
de flujo alto. Por tanto, la ventilación con aire frío y seco puede 
ocasionar daños en el epitelio respiratorio y el parénquima pulmonar, 
y afectar de este modo a la función respiratoria.5,6,12

Depuración mucociliar, temperatura corporal central  
y daño tisular potencial
Es sabido que la actividad ciliar (depuración mucociliar), uno de los 
mecanismos de defensa más importantes del pulmón, puede verse 
afectada por la anestesia.12 Los daños directos al epitelio respiratorio 
y el transporte mucoso reducido pueden acabar ocasionando 
complicaciones como infecciones y atelectasias (debido a la retención 
mucosa). Los resultados de algunos estudios sugieren que pueden 
producirse daños estructurales y funcionales en el epitelio respiratorio 
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En los últimos años, se ha investigado y discutido mucho acerca 
de la ventilación protectora intraoperatoria (PV), y dicha discusión 
está justificada. Varios estudios han demostrado que la ventilación 
protectora permite reducir la incidencia de complicaciones 
pulmonares postoperatorias (CPP). Las CPP tienen una incidencia 
de aprox. el 5 % y son complicaciones comunes en un grupo de 
pacientes amplio y heterogéneo.1,2 Uno de cada cinco pacientes 
que desarrolla una CPP muere en los primeros 30 días tras la 
operación. Estos resultados de un estudio de cohorte poblacional 
coinciden con los de otras investigaciones y sugieren un impacto 
significativo sobre la morbilidad y la mortalidad.1,2 Entre los factores 
de riesgo independientes para las CPP se incluyen una baja SpO2, 
infecciones respiratorias agudas recientes, edad avanzada (> 75 
años), anemia, enfermedades pulmonares preexistentes y obesidad 
(IMC > 30 kg/m2).1,2,3

No obstante, la discusión mencionada arriba sobre los parámetros 
de ventilación intraoperatoria se ha centrado mucho en parámetros 
de la ventilación mecánica como el volumen tidal, presiones de 
ventilación, PEEP y maniobras de reclutamiento.2,3,4 Otros factores 
potencialmente influyentes se pasan por alto en la discusión aunque 
se sabe que son importantes en el entorno de unidades de cuidados 
intensivos (UCI). Uno de estos factores es la humidificación  
y calentamiento del gas respiratorio. Es indudable que en la UCI el 
acondicionamiento del gas respiratorio es importante para proteger 
los pulmones y es un estándar universal de la atención.5 Pero 
este factor no juega ningún papel en la discusión sobre ventilación 
protectora intraoperatoria pese a que las técnicas de flujo bajo  
y mínimo son efectivas y permiten humidificar el gas respiratorio de 
modo sencillo.6,10,11,21

En este documento exploraremos los efectos potencialmente 
perjudiciales de la ventilación con gas sin acondicionar (frío y seco). 
Además, profundizaremos sobre la capacidad de la anestesia de flujo 
bajo y mínimo para humidificar y calentar el gas, lo que mitiga los 
efectos potencialmente negativos de la ventilación con aire frío y seco. 

ACONDICIONAMIENTO DEL AIRE EN DISPOSITIVOS 
DE ANESTESIA
El gas que circula entre el dispositivo de anestesia  
y el paciente es calentado y humedecido por el propio 
paciente y el material de absorción a lo largo del tiempo. 
El calor y la humedad provienen de la reacción química de 
la cal sodada con el CO2 exhalado. En la práctica clínica 
habitual, se emplea frecuentemente gas fresco con un 
flujo de 2-4  l/min, pero este nivel de flujo bajo de gas 
frio y seco provoca el enfriamiento y la deshumidificación 
del sistema. Debido al flujo limitado de gas frío y seco  
(flujo bajo <1  l/min, flujo mínimo <0,5  l/min), las 
aplicaciones de flujo bajo son adecuadas para mantener 
la temperatura óptima y reducir la pérdida de líquidos6.
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al someter a los pacientes a ventilación con gas frío y seco, incluso 
durante periodos muy cortos de ventilación perioperatoria. Según lo 
descrito en un estudio, se ha observado que un 39 % de las células 
ciliadas resultaron dañadas tras 3 horas de ventilación con aire frío 
y seco. Se ha constatado que este efecto adverso puede reducirse 
acondicionando adecuadamente el gas respiratorio.12-14

Otro aspecto a tener en cuenta es la homeostasis de la temperatura 
central corporal y el equilibrio de líquidos. El tracto respiratorio 
actúa como un intercambiador de calor y humedad gigante. El gas 
frío y seco que entra en el tracto respiratorio absorberá el calor y la 
humedad. Se ha llegado a la conclusión de que las pérdidas de calor  
y fluidos pueden ser significativas y que el gas acondicionado (caliente 
y húmedo) podría ser más eficaz para mantener la temperatura corporal 
y limitar la pérdida de humedad.7-11 Esto podría tener más importancia 
en niños, pues tienen un índice mayor de volumen minuto con respecto 
a la superficie corporal. Los resultados de un estudio muestran una 
pérdida de 0,75  °C de temperatura corporal central en niños tras  
90 minutos de inducción de anestesia empleando gas sin climatizar.13

Además del efecto directo sobre la depuración mucociliar y la 
temperatura corporal central, el gas respiratorio frío y seco también 
se considera responsable del incremento de los mediadores 
inflamatorios liberados.15 Se ha demostrado en modelos animales 
que el uso de gas respiratorio calentado y humidificado reduce la 
liberación de mediadores inflamatorios TNF-α, IL-6 e IL-8, lo que 
sugiere una reducción de los efectos dañinos de la inflamación.11, 16-18 
Aunque siguen pendientes estudios sobre la relevancia clínica para 
humanos, este factor puede ser relevante al discutir la teoría del 
“segundo ingreso” en pacientes con condiciones desfavorables.19

Acondicionamiento del aire respiratorio y anestesia de  
flujo bajo
Una humedad absoluta de 30 - 35  mg  H2O/l se describe como 
el objetivo para la ventilación mecánica prolongada y un mínimo de 
15 - 20 mg H2O/l para mitigar el riesgo de efectos negativos sobre 
las vías respiratorias provocados por la ventilación perioperatoria con 
gas no acondicionado.6,7,11,12,14 Según estudios sobre técnicas de flujo 
bajo y mínimo, podrían alcanzarse valores desde 20  mg  H2O/l a 
30 mg H2O/l y 32 °C.7,9,11,12,21 
Un ensayo reciente de De Oliveira et al. demostró que las citadas 
condiciones mínimas se alcanzaron haciendo circular un flujo de 
gas fresco de 1 l/min sin ningún medio adicional de calentamiento 
o humidificación9. En su folleto sobre anestesia de flujo bajo  
y mínimo, Hönemann y Mierke reflejan descubrimientos igual de 
positivos sobre sus mediciones.21

Para un uso óptimo de gases acondicionados en procedimientos 
cortos, deben alcanzarse lo antes posible la temperatura  
y la humedad adecuadas. La investigación ha demostrado que  
10 minutos después de la intubación traqueal, el perfil de humedad 
de la técnica de flujo bajo difiere positivamente de los valores 
asociados con la anestesia de flujo alto. Una hora después la 
diferencia se potencia a favor del flujo bajo. Por tal motivo, algunos 
autores recomiendan el uso de la técnica de flujo bajo y mínimo 
incluso para intervenciones de 15 - 30 minutos y sugieren cambiar 
a flujo bajo o mínimo de gas fresco desde el comienzo.21
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DESCUBRA MÁS INFORMACIÓN EN NUESTRO SITIO WEB
WWW.DRAEGER.COM/PROTECTIVE-VENTILATION

Uso práctico del flujo bajo y mínimo 
El uso de técnicas de flujo bajo (FGF 1 l/min) y flujo mínimo 
(FGF 0,5 l/min) se considera un procedimiento seguro.7,9  
Sin embargo, también requiere ciertos requisitos técnicos.  
Entre estos se encuentran:
 •  Estanqueidad del sistema respiratorio: cuantos menos 

componentes y conexiones tenga, más adecuado será  
el sistema para el flujo bajo

 •  Devolución del gas de medición espirado de vuelta al 
sistema respiratorio (sistema de reinhalación)

  •  Robustez y precisión de las mediciones de O2, CO2  
y gases de anestesia en entorno húmedo

 •   Rendimiento de los vaporizadores anestésicos

Puede encontrar una lista de los requisitos técnicos para la 
aplicación segura de tecnologías de flujo bajo y mínimo en nuestro 
documento “Conocimientos tecnológicos” (enlace).
Debe considerarse un aspecto adicional de la anestesia: los 
sistemas de anestesia que funcionan con flujos de gas bajo y mínimo 
reaccionan más despacio a los cambios de las concentraciones 
de oxígeno y gas anestésico. Esto no es difícil de manejar, pero 
hace falta entenderlo y anticiparse para operar de modo seguro. 
El folleto “Anestesia de flujo bajo, flujo mínimo y flujo metabólico. 
Técnicas clínicas para uso con sistemas de reinhalación” de C. 
Hönemann y B. Mierke ofrece información general y ejemplos de 
prácticas recomendadas sobre el uso seguro de las técnicas de 
flujo bajo y mínimo21 (enlace). Asimismo, las máquinas de anestesia 
modernas pueden ofrecer herramientas de software adicionales que 
contribuyen a que la anestesia de flujo bajo y mínimo sea aún más 
segura (vea nuestro documento de Conocimientos tecnológicos 

DEFINICIÓN DE FLUJO BAJO Y FLUJO MÍNIMO
Se considera que se consigue anestesia de flujo bajo 
con flujos de gas fresco de 1  l/min. Cualquier flujo de 
gas superior se considera flujo alto. La anestesia general 
con gas fresco que fluya a aproximadamente 0,5  l/min 
se denomina anestesia de flujo mínimo. Cuanto menor 
sea el flujo de gas fresco, menor es la cantidad de gas 
frío y seco suministrado al sistema desde el suministro 
central de gas o las botellas de gas, y por ello circula 
más gas por el sistema ventilatorio y se expulsa menos 
por el sistema de evacuación de gases. Esto mantiene 
el calor y la humedad de los pulmones del paciente  
y de la reacción química de la cal de soda con el CO2 
espirado dentro del sistema. Para la operación segura 
de anestesia con flujos bajos de gas fresco, se precisa 
un equipo adecuado que permita un control robusto 
y preciso de los flujos y la concentración de gas,  
y pérdidas mínimas, así como la monitorización continua 
y precisa del gas anestésico.

(enlace)). Además, los sistemas de software inteligentes basados 
en modelos fisiológicos y técnicos predicen las concentraciones de 
oxígeno y los agentes anestésicos inhalados que contribuyen a la 
seguridad del proceso.

Descubra más información en nuestro sitio web www.draeger.com/protective-ventilation 

¿LE HA RESULTADO ÚTIL ESTE ARTÍCULO? 
Ayúdenos a que nuestros artículos sean más relevantes e interesantes. 
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