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La anestesia general usando flujo bajo de gas fresco ha sido ampliamente debatida
en relacion con el ahorro potencial de gases anestésicos y oxigeno, lo que nos
ofrece considerables beneficios econdmicos y ecoldgicos. Desde una perspectiva
mas amplia, observamos que la anestesia de flujo bajo y minimo también puede
ofrecer importantes beneficios clinicos que las recientes discusiones sobre
la ventilacion protectora intraoperatoria han pasado por alto.
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Beneficios clinicos de

la anestesia de flujo bajo y flujo minimo

La anestesia general usando flujo bajo de gas fresco ha sido
ampliamente debatida en relacién con el ahorro potencial de gases
anestésicos y oxigeno, lo que nos ofrece considerables beneficios
econémicos y ecolégicos. Desde una perspectiva mas amplia,
observamos que la anestesia de flujo bajo y minimo también puede
ofrecer importantes beneficios clinicos que las recientes discusiones
sobre la ventilacion protectora intraoperatoria han pasado por alto.

En los dltimos afios, se ha investigado y discutido mucho acerca
de la ventilacion protectora intraoperatoria (PV), y dicha discusién
esta justificada. Varios estudios han demostrado que la ventilacion
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."? Uno de cada cinco pacientes
que desarrolla una CPP muere en los primeros 30 dias tras la
operacion. 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."? Entre los factores
de riesgo independientes para las CPP se incluyen una baja SpO»,
infecciones respiratorias agudas recientes, edad avanzada (> 75
anos), anemia, enfermedades pulmonares preexistentes y obesidad
(IMC > 30 kg/m?).122

No obstante, la discusion mencionada arriba sobre los parametros
de ventilacion intraoperatoria se ha centrado mucho en pardmetros
de la ventilacion mecénica como el volumen tidal, presiones de
ventilacion, PEEP y maniobras de reclutamiento.?** Otros factores
potencialmente influyentes se pasan por alto en la discusién aunque
se sabe que son importantes en el entorno de unidades de cuidados
intensivos  (UCI). Uno de estos factores es la humidificacion
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 estandar universal de la atencion.® Pero
este factor no juega ningun papel en la discusién sobre ventilacion
protectora intraoperatoria pese a que las técnicas de flujo bajo
y minimo son efectivas y permiten humidificar el gas respiratorio de
modo sencillo.51012!

En este documento exploraremos los efectos potencialmente
perjudiciales de la ventilacion con gas sin acondicionar (frio y seco).
Ademés, profundizaremos sobre la capacidad de la anestesia de flujo
bajo y minimo para humidificar y calentar el gas, lo que mitiga los
efectos potencialmente negativos de la ventilacion con aire frio 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 absorcién a lo largo del tiempo.
El calory la humedad provienen de la reacciéon quimica de
la cal sodada con el CO, exhalado. En la préctica clinica
habitual, se emplea frecuentemente gas fresco con un
flujo de 2-4 |/min, pero este nivel de flujo bajo de gas
frio y seco provoca el enfriamiento y la deshumidificacion
del sistema. Debido al flujo limitado de gas frio y seco
(flujo bajo <1 I/min, flujo minimo <0,5 I/min), las
aplicaciones de flujo bajo son adecuadas para mantener

la temperatura éptima y reducir la pérdida de liquidos®.

¢Son la temperatura y la humedad del gas inspirado los
componentes olvidados de la ventilacién protectora?

Para un intercambio de gas éptimo, el aire inspirado por los pulmones
debe estar a una temperatura de 37 °C y a aprox. 44 mg H,O/I 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 méas sobre
la humidificacién 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 intubacion
endotraqueal o el empleo de una mascarilla laringea. Esto deja al
tracto respiratorio inferior potencialmente sobrecargado con la tarea
de aclimatar el gas frio y seco que se aplica durante la anestesia
de flujo alto. Por tanto, la ventilacion con aire frio y seco puede
ocasionar dafios en el epitelio respiratorio y el parénquima pulmonar,
y afectar de este modo a la funcién respiratoria,>®'?

Depuracion mucociliar, central
y daio tisular potencial

Es sabido que la actividad ciliar (depuracion mucociliar), uno de los

temperatura corporal

mecanismos de defensa mas importantes del pulmén, puede verse
afectada por la anestesia.’”? Los darios directos al epitelio respiratorio
y el transporte mucoso reducido pueden acabar ocasionando
complicaciones como infecciones y atelectasias (debido a la retencion
mucosa). Los resultados de algunos estudios sugieren que pueden
producirse dafios estructurales y funcionales en el epitelio respiratorio
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al someter a los pacientes a ventilacion con gas frio y seco, incluso
durante periodos muy cortos de ventilacion perioperatoria. Segun lo
descrito en un estudio, se ha observado que un 39 % de las células
ciliadas resultaron dafiadas tras 3 horas de ventilacién con aire frio
y seco. Se ha constatado que este efecto adverso puede reducirse

acondicionando adecuadamente el gas respiratorio.'*"

Otro aspecto a tener en cuenta es la homeostasis de la temperatura
central corporal y el equilibrio de liquidos. El tracto respiratorio
actia como un intercambiador de calor y humedad gigante. El gas
frio y seco que entra en el tracto respiratorio absorberd el calor y la
humedad. Se ha llegado a la conclusién de que las pérdidas de calor
y fluidos pueden ser significativas y que el gas acondicionado (caliente
y himedo) podria ser mas eficaz para mantener la temperatura corporal
y limitar la pérdida de humedad.”" Esto podria tener mas importancia
en nifios, pues tienen un indice 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 nifios tras
90 minutos de induccion de anestesia empleando gas sin climatizar.™

Ademés del efecto directo sobre la depuracion mucociliar y la
temperatura corporal central, el gas respiratorio frio y seco también
se considera responsable del incremento de los mediadores
inflamatorios liberados.” Se ha demostrado en modelos animales
que el uso de gas respiratorio calentado y humidificado reduce la
liberacion de mediadores inflamatorios TNF-a, IL-6 e IL-8, lo que
sugiere una reduccion de los efectos dafiinos de la inflamacion.™ 5
Aunque siguen pendientes estudios sobre la relevancia clinica para
humanos, este factor puede ser relevante al discutir la teoria del
“segundo ingreso” en pacientes con condiciones desfavorables.™

Acondicionamiento del aire respiratorio y anestesia de
flujo bajo

Una humedad absoluta de 30 - 35 mg H,O/| se describe como
el objetivo para la ventilacion mecanica prolongada y un minimo de
16 - 20 mg H,O/I para mitigar el riesgo de efectos negativos sobre
las vias respiratorias provocados por la ventilacion perioperatoria con
gas no acondicionado.®”2"* Segin estudios sobre técnicas de flujo
bajo y minimo, podrian alcanzarse valores desde 20 mg H.O/I a
30 mg H,O/l'y 32 °C.7.om1221

Un ensayo reciente de De Oliveira et al. demostré que las citadas
condiciones minimas se alcanzaron haciendo circular un flujo de
gas fresco de 1 I/min sin ningiin medio adicional de calentamiento
o humidificacion®. En su folleto sobre anestesia de flujo bajo
y minimo, Honemann y Mierke reflejan descubrimientos igual de
positivos sobre sus mediciones.?!

Para un uso 6ptimo de gases acondicionados en procedimientos

cortos, deben alcanzarse lo antes posible la temperatura
y la humedad adecuadas. La investigacion ha demostrado que
10 minutos después de la intubacién 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 minimo
incluso para intervenciones de 156 - 30 minutos y sugieren cambiar

a flujo bajo o minimo de gas fresco desde el comienzo.”

. temperatura del gas inspiratorio [°C]

25

I flujo de gas fresco 0,35 /min
I flujo de gas fresco 2 I/min

I flujo de gas fresco 6 I/min

22

20 duracién de la anestesia
0 10 20 30 40 50 60 70 80 EY 100 [min]

Magquina de anestesia: Drager Primus

Sistema Circuito 6n, 1,56 m, no calentado

Drager, silicone,

Temperatura del gas de respiracion en °C medida en la pieza en Y en la rama inspiratoria
de la maquina de anestesia Drager Primus a lo largo de la duracion de la anestesia

5 humedad absoluta del gas inspiratorio [g/m?]

I flujo de gas fresco 0,35 /min
I flujo de gas fresco 2 I/min

I flujo de gas fresco 6 I/min

5 duracién de la anestesia
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 [min]

Maquina de anestesia: Drger Primus

Sistema Circuito 6n, 1,5 m, no calentado

Dréger, silicone,

Humedad absoluta en g/m® medida en la pieza en Y en la rama inspiratoria de la
maquina de anestesia Drager Primus a lo largo de la duracién de la anestesia.
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Uso practico del flujo bajo y minimo

El uso de técnicas de flujo bajo (FGF 1 1/min) y flujo minimo
(FGF 0,5 I/min) se considera un procedimiento seguro.”?
Sin embargo, también requiere ciertos requisitos técnicos.
Entre estos se encuentran:

e [Estanqueidad del sistema respiratorio: cuantos menos
componentes y conexiones tenga, mas adecuado sera
el sistema para el flujo bajo

* Devolucion del gas de medicion espirado de vuelta al
sistema respiratorio (sistema de reinhalacion)

* Robustez y precision de las mediciones de O,, CO,
y gases de anestesia en entorno hiumedo

¢ Rendimiento de los vaporizadores anestésicos

Puede encontrar una lista de los requisitos técnicos para la
aplicacién segura de tecnologias de flujo bajo y minimo en nuestro
documento “Conocimientos tecnoldgicos” (enlace).

Debe considerarse un aspecto adicional de la anestesia: los
sistemas de anestesia que funcionan con flujos de gas bajo y minimo
reaccionan més despacio a los cambios de las concentraciones
de oxigeno y gas anestésico. Esto no es dificil de manejar, pero
hace falta entenderlo y anticiparse para operar de modo seguro.
El folleto “Anestesia de flujo bajo, flujo minimo y flujo metabdlico.
Técnicas clinicas para uso con sistemas de reinhalacion” de C.
Hénemann y B. Mierke ofrece informacion general y ejemplos de
practicas recomendadas sobre el uso seguro de las técnicas de
flujo bajo y minimo?' (enlace). Asimismo, las méaquinas de anestesia
modernas pueden ofrecer herramientas de software adicionales que
contribuyen a que la anestesia de flujo bajo y minimo sea alin mas
segura (vea nuestro documento de Conocimientos tecnolégicos

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

DEFINICION DE FLUJO BAJO Y FLUJO MINIMO

Se considera que se consigue anestesia de flujo bajo
con flujos de gas fresco de 1 I/min. Cualquier flujo de
gas superior se considera flujo alto. La anestesia general
con gas fresco que fluya a aproximadamente 0,5 [/min
se denomina anestesia de flujo minimo. Cuanto menor
sea el flujo de gas fresco, menor es la cantidad de gas

frio y seco suministrado al sistema desde el suministro

central de gas o las botellas de gas, y por ello circula
mas gas por el sistema ventilatorio y se expulsa menos
por el sistema de evacuacion de gases. Esto mantiene
el calor y la humedad de los pulmones del paciente
y de la reaccion quimica de la cal de soda con el CO,
espirado dentro del sistema. Para la operacién 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 concentracién de gas,
y pérdidas minimas, asi como la monitorizacién continua
y precisa del gas anestésico.

DESCUBRA MAS INFORMACION EN NUESTRO SITIO WEB
WWW.DRAEGER.COM/PROTECTIVE-VENTILATION

Descubra mas informacidn en nuestro sitio web www.draeger.com/protective-ventilation

; LE HA RESULTADO UTIL ESTE ARTICULO?

I?

Ayudenos a que nuestros articulos sean mas relevantes e interesantes.

Por favor, haga clic en uno de los iconos de abajo.
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