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01 Introducción/Definición de términos

Las varias opciones de anestesia de flujo bajo y mínimo presentan técnicas 
clínicas suficientes para su uso con sistemas de reinhalación. Solo cuando 
se trabaja con anestesia de flujo bajo se pueden comprobar las ventajas de 
los sistemas de reinhalación. Por lo tanto, en la práctica clínica del día a 
día donde la anestesia inhalativa se usa con un sistema de reinhalación,  
el flujo de gas fresco debería ser siempre lo más bajo posible. Esta es la 
única forma en que la excesiva emisión de gases anestésicos puede 
reducirse al mínimo y conseguirse las ventajas de unas mejoradas 
condiciones de gases respiratorios.

1.1 Anestésicos de flujo bajo

Las técnicas anestésicas de flujo bajo y flujo mínimo están caracterizadas 
por la velocidad de flujo de gas fresco (l/min) que se suministra al 
sistema ventilatorio de la unidad. El factor decisivo es que el flujo de gas 
fresco sea particularmente menor que el volumen minuto del paciente. 
Si se establece un flujo de gas fresco menor, los gases anestésicos 
en el aire exhalado del paciente son devueltos al paciente mediante 
sistemas de reinhalación cerrados o semicerrados, después de que el 
CO2 haya sido químicamente unido. Esto explica el nombre "sistema 
de reinhalación". Como resultado de este proceso, el volumen de 
reinhalación aumenta consecutivamente con una reducción en el flujo 
de gas fresco, y el volumen de gas excesivo se reduce continuamente.

La anestesiología propedéutica cuenta con los siguientes procedimientos 
notables, que se emplean con anestesia de flujo bajo y flujo mínimo:

1) En la anestesia de flujo bajo, el flujo de gas fresco se reduce a 1.0 l/min. 
Este método fue descrito por primera vez por Foldes et al. en 19521, 2.

2) En la anestesia de flujo mínimo, descrita por primera vez por Virtue en 
1974,	el	flujo	de	gas	fresco	se	reduce	a	0.5	l/min3.

01



01 |     ANESTESIA DE FLUJO BAJO, FLUJO MÍNIMO Y FLUJO METABÓLICO

D
-4
42

37
-2
01
5

Sistema de reinhalación 
semicerrado

Flujo de gas 
fresco de 

anestesia de flujo 
bajo: 1.0 l/min

Flujo de gas fresco 
de anestesia de 

flujo mínimo:  
0.5 l/min

flujo de gas fresco

Siempre que el sistema esté completamente 
libre de fugas, el flujo de gas fresco puede 
reducirse continuamente al volumen de 
gas que el paciente está absorbiendo y 
metabolizando mientras está bajo los efectos 
de la anestesia.

En el sistema cerrado se hace una distinción 
entre la anestesia cuantitativa y la no 
cuantitativa.

Con la anestesia no cuantitativa, el 
anestesista mantiene un volumen constante 
en el sistema del circuito ajustando el flujo 
de gas fresco de manera que el llenado del 
sistema ventilatorio y el patrón de respiración 
se mantengan sin cambios.

Por el contrario, cuando se trabaja con 
anestesia cuantitativa con sistemas  
cerrados, la máquina de anestesia mantiene 
constantes no solo el llenado de gas, el 
patrón de respiración y las presiones 
internas, de acuerdo con las instrucciones 
del anestesista, sino también la composición 
de gas fresco en cuanto a los gases 
portadores y anestésicos volátiles (si es 
necesario, con óxido nitroso). Los gases 
totales suministrados, por tanto, siempre  
se corresponden con el consumo de gas 
metabólico	del	paciente 4, 5. Este tipo de 
anestesia cuantitativa puede realizarse  
en la máquina de anestesia Dräger Zeus IE.
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Fig. 1: Visión general de la anestesia de flujo metabólico, bajo y mínimo en el sistema  
de	reinhalación	(modificado	a	partir	de	Baum	JA 6)
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Fig. 2: Anestesia de flujo 
mínimo y bajo con una  
mezcla de O2/N2O como 
gas portador en el sistema 
ventilatorio semicerrado 
Primus (modificado a  
partir de Baum JA6)
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Fig. 3: Anestesia de flujo 
metabólico, bajo y mínimo 
(modificado a partir de  
Baum	JA 6)
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1.2 Sistemas de reinhalación

Como ya se ha mencionado, el requisito básico para administrar anestesia 
con un flujo de gas fresco bajo, es el uso de un sistema de reinhalación. 
Con este sistema, los gases no usados y el anestésico contenido en el  
aire exhalado del paciente se utilizan nuevamente en el gas de inhalación.

Los sistemas de reinhalación actualmente usados corresponden a los 
sistemas de circuitos convencionales (por ejemplo, los de las familias de 
productos	Dräger,	Fabius®,	Primus®/Primus®	Infinity®	Empowered	(IE),	
Zeus®/Zeus®	Infinity®	Empowered	(IE)	y	Perseus®	A500).	Una	
característica de estos sistemas es un absorbedor de dióxido de carbono: 
químicamente elimina y enlaza el dióxido de carbono de la circulación del 
sistema	ventilatorio.	Durante	la	eliminación,	se	genera	también	calor	(ΔT)	 
y humedad (H2O), lo que ayuda a acondicionar el gas respiratorio en el 
sistema del circuito. Para absorber el CO2, se usa cal sodada. Hoy en día, 
esta se compone principalmente de hidróxido de calcio (Ca(OH)2).

La reacción de absorción es exotérmica y se generan carbonato cálcico, 
agua y calor como productos finales:

Ca(OH)2 + CO2	→	CaCO3 + H2O	+	ΔT	(calor)

01
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Fig. 4: Porcentaje de 
aire espiratorio que, 
dependiendo del flujo 
después de la adición de 
gas fresco y descarga del 
exceso de gas, retorna al 
paciente (modificado a 
partir	de	Hönemann	C 7) 
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La pérdida continua de gas del sistema, resultado del consumo de oxígeno 
y enriquecimiento de los gases anestésicos en los tejidos (aparte de las 
posibles pérdidas por fugas) se compensa introduciendo gas fresco en  
el sistema ventilatorio.

El elemento de absorción debe insertarse en la rama inhalatoria del 
sistema de ventilación, con el fin de acondicionar el gas de respiración, 
de modo que la parte reinhalada de aire exhalado fluya a través de él. A 
medida que se libera calor y agua durante la reacción química, el elemento 
de absorción ayuda a acondicionar los gases de inhalación respiratorios 8. 
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1.3 Diferenciación entre sistemas de anestesia 

Para diferenciar entre los sistemas ventilatorios según los criterios de diseño 
técnicos, se usan los términos "abierto", "semiabierto", "semicerrado" y 
"cerrado". Estos términos, sin embargo, ya no son adecuados para clasificar los 
sistemas anestésicos: subdividirlos en sistemas con y sin reinhalación parece 
ser más adecuado9. Dependiendo del flujo de gas fresco, los sistemas de 
reinhalación pueden ser semiabiertos, semicerrados o cerrados. La cantidad 
de reinhalación se determina por la cantidad de flujo de gas fresco.

Cuanto menor sea el flujo de gas fresco, mayor será  
la cantidad reinhalada y menor la porción de gas en exceso.

SISTEMA SEMIABIERTO
Con reinhalación parcial, se usa un sistema de reinhalación semiabierto. El 
flujo de gas fresco debe ser aproximadamente de dos a tres veces el volumen 
minuto para que el volumen espiratorio sea expulsado del sistema antes de que 
se realice la siguiente inhalación. Esto corresponde a un flujo de gas fresco 
establecido de >6 l/min.

SISTEMA SEMICERRADO
En el sistema semicerrado, el paciente reinhala una parte del aire espirado y la 
mezcla de gases que no se recircula es expulsada del sistema como exceso de 
gas. La mayor parte se transfiere de vuelta al paciente. En consecuencia, se 
crea un sistema de circuito funcional.

El volumen de gas fresco suministrado al sistema de anestesia es, por lo tanto, 
mayor que el consumo de gas del paciente, y al mismo tiempo menor que el 
volumen minuto. El volumen de gas recirculado es inversamente proporcional al 
flujo de gas fresco, y el volumen de gas en exceso es directamente 

01
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Fig. 5: Diagrama de flujo de gas empleando el sistema de reinhalación Primus/Primus IE como 
ejemplo
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proporcional al mismo. A medida que la porción de reinhalación aumenta, la 
diferencia entre la composición de anestésico volátil y gas fresco aumenta.

En los sistemas de anestesia semicerrados, el flujo de gas fresco es de entre 
0.5 y 6 l/min.
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ANESTESIA NO CUANTITATIVA EN EL SISTEMA CASI CERRADO
El sistema de anestesia cerrado suministra la mezcla total de gas exhalado 
de vuelta al paciente tras eliminarse el dióxido de carbono por el elemento 
de absorción interpuesto. De este modo, el flujo de gas fresco en el 
sistema del circuito puede ser reducido suficientemente para que solo 
deban reemplazarse las cantidades de gas que se hayan metabolizado 
o difundido. Exceso de gas no sale ya del sistema. Esto corresponde al 
uso de un sistema de reinhalación cerrado (anestesia no cuantitativa).  
La anestesia no cuantitativa con sistema cerrado puede suministrarse  
con la mayoría de máquinas de anestesia.

Los siguientes requisitos son suficientes: los sistemas ventilatorios  
deben estar muy bien ajustados (sin fugas). Las máquinas de anestesia 
deben permitir un ajuste hasta para el flujo de gas fresco más bajo.  
La dosificación del gas anestésico debe ser también lo suficientemente 
precisa en el rango de flujo bajo, y la monitorización de la máquina debe 
garantizar un seguimiento exhaustivo de la composición del gas anestésico 
(ver también la Sección 3.6 Monitorización, página 48).

Cualquier desequilibrio de corto plazo entre el volumen de gas fresco y el 
gasto/consumo metabólico, así como fugas, puede compensarse gracias 
a una reserva de gas, por ejemplo la bolsa de ventilación manual. Esto se 
implementa en todas las máquinas Dräger con un sistema de reinhalación 
(familia de productos Dräger, Fabius, Primus/Primus IE, Zeus/Zeus IE y 
Perseus A500).

01
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Fig. 6: Diagrama de flujo de gas empleando el sistema de reinhalación de Perseus A500 como ejemplo
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Fig.	7:	Diagrama	de	flujo	de	gas	empleando	el	sistema	de	reinhalación	de	Zeus/Zeus	IE	como	ejemplo
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LA ANESTESIA CUANTITATIVA EN EL SISTEMA CERRADO 
(CIRCUITO	CERRADO—AUTO—CONTROL)
La anestesia cuantitativa con sistema cerrado requiere de una dosificación 
controlada electrónicamente del gas y del agente anestésico, mediante el 
uso de un control de retroalimentación de bucle cerrado.

Hasta la fecha, este principio de dosificación solo está disponible en unas 
pocas máquinas de anestesia. Este tipo de sistema de control puede 
encontrarse, por ejemplo, en la Zeus/Zeus IE.

Bolsa
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02  Beneficios de la anestesia de flujo bajo

2.1	 	Beneficios	clínicos	—humidificación,	
calentamiento, función pulmonar

La importancia que el acondicionamiento de gas inhalatorio tiene para el 
paciente anestesiado es sabida desde hace tiempo 10, 11, 12. La necesidad de 
acondicionar el gas inhalatorio para pacientes intubados o traqueotomizados 
en cuidados intensivos no tiene discusión. La deshabilitación del tracto 
respiratorio superior mediante una máscara laríngea o un tubo endotraqueal 
impide completamente la realización de sus funciones fisiológicas 
(humidificar y calentar el gas inspiratorio). Unas condiciones inadecuadas 
de gas inspiratorio implican el riesgo de obstaculizar la función del epitelio 
ciliar y, por lo tanto, el aclaramiento mucociliar. Las consecuencias de 
un acondicionamiento inadecuado del gas inspiratorio pueden ser daños 
morfológicos en el epitelio de las vías respiratorias, lo que resulta, por 
ejemplo, en el reflujo de secreción, obstrucción de los bronquiolos y el 
fomento de microatelectasis.

Durante una anestesia prolongada debe suministrarse, por lo tanto, una 
humedad	absoluta	de	entre	17	y	30	mg	H2O/l con una temperatura de gas 
anestésico de al menos 28 ºC. Estas demandas se cumplen en la anestesia 
de flujo mínimo: en el uso clínico, por ejemplo, tras solo 15 minutos se 
establece la humedad absoluta requerida y, después de una o dos horas, se 
consigue	el	calentamiento	requerido	del	gas	inspiratorio	(ver	figura	8) 13, 14.

Por lo tanto, hasta para procedimientos relativamente cortos que duren de  
15 a 30 minutos, recomendamos reducir el flujo de gas fresco en sistemas  
de flujo mínimo o metabólico. 

Para el tratamiento del cáncer, el departamento de radiología en Vechta 
(Alemania) usa braquiterapia de alta tasa con carga diferida. Esas 
intervenciones de alta dosificación duran de una a dos horas y se realizan 
bajo anestesia general con intubación endotraqueal.
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Fig. 8: Comparación de 
humedades absolutas  
del gas inspiratorio

Grupo 1: Flujo de gas 
fresco 1 l/min (0.5 l/min 
O2 + 0.5 l/min N2O) + 
desflurano; Grupo 2: Flujo 
de gas fresco 3 l/min  
(1.5 l/min O2 + 1.5  
l/min N2O) + desflurano 
(modificado a partir de 
Bilgi M et al.15)

humedad absoluta [mgH2O/l]
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grupo 2
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 *p <0.05

**p <0.05

+p <0.05

valores en 10, 15, 30, 40, 60, 90 y 120 minutos después de la 
intubación traqueal en comparación con tiempo 0 en el grupo 1
valores en 10, 15, 30, 40, 60, 90 y 120 minutos después de la 
intubación traqueal en comparación con tiempo 0 en el grupo 2
valores para comparación entre ambos grupos 

El caso comienza con propofol (2 mg/kg), sufentanil (0.15 a 0.25 µg/kg) 
y cloruro de rocuronio (0.4 a 0.6 mg/kg). La anestesia continúa entonces 
como anestesia inhalatoria.

Se compararon tres grupos con diferentes flujos de gas fresco. Se usaron 
flujos de gas fresco de 2 o 6 l/min y se mantuvieron durante el curso de la 
anestesia. En un tercer grupo, el anestésico inhalatorio se introdujo con un 
flujo de gas fresco de 1 l/min. Una vez se alcanzó un valor de 0.9 de CAM, 
el flujo de gas fresco se redujo a 0.35 l/min.

Las siguientes tres imágenes muestran los parámetros de medición 
(temperatura del gas inhalatorio, humedad relativa y absoluta del gas 
inhalatorio). Se midieron en la pieza en Y de la rama inspiratoria en la 
máquina de anestesia.
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Máquina anestésica: Dräger Primus
Sistema ventilatorio: Circuito ventilatorio Dräger, silicona, multidirección, 1.5 m, no calentado
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Fig. 9: Temperatura del gas 
en ºC medida en la pieza 
en Y en la rama inspiratoria 
de la máquina de anestesia 
Dräger Primus a lo largo de 
la duración de la anestesia. 

Fig. 10: Humedad relativa 
en % medida en la pieza 
en Y en la rama inspiratoria 
de la máquina de anestesia 
Dräger Primus a lo largo de 
la duración de la anestesia. 
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Máquina anestésica: Dräger Primus
Sistema ventilatorio: Circuito ventilatorio Dräger, silicona, multidirección, 1.5 m, no calentado
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Fig. 11: Humedad absoluta 
en g/m³ medida en la pieza 
en Y en la rama inspiratoria 
de la máquina de anestesia 
Dräger Primus a lo largo de 
la duración de la anestesia. 

Fig. 12: Temperatura 
corporal media del esófago 
con diferentes flujos de 
gas fresco (0.5 frente a 
5 l/min) (modificado a 
partir de Aldrete A et al. 16)
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Un flujo de gas fresco bajo tiene también un efecto positivo en la 
temperatura corporal (ver figura 12).
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2.2 Beneficios ecológicos

Una característica de la anestesia de flujo alto es que se emiten altas cantidades 
de anestésicos volátiles. Esto no solo contamina el medio ambiente, sino que 
supone un peso adicional a un presupuesto ajustado. La creciente conciencia 
medioambiental, las regulaciones en seguridad industrial cada vez más estrictas 
y, por último, pero no menos importante, las consideraciones de costos, 
requieren que volvamos a replantearnos los procedimientos clínicos en relación a 
la anestesia. La emisión de gases anestésicos debe, por lo tanto, inevitablemente 
reducirse a su mínimo y los anestésicos no usados deberían reutilizarse.  
La anestesia de flujo mínimo y la de flujo bajo cumplen estas demandas.

A pesar de estas obvias ventajas, los clínicos siguen expresando sus dudas a la 
hora de usar estos procedimientos más frecuentemente. Para adoptar diferentes 
métodos, se debe iniciar un cambio de pensamiento y los procedimientos 
acostumbrados deben variar en consecuencia. Sin embargo, un compromiso 
con esta nueva forma de pensar dará sus frutos gracias a los consecuentes 
beneficios económicos y ecológicos.

2.3	 	Ahorro	en	costos	—beneficios	económicos

El uso de anestesia de flujo mínimo y flujo bajo disminuye el requerimiento de 
anestésicos, en particular aquellos que contribuyen al efecto invernadero, así 
como de óxido nitroso y de oxígeno. El beneficio ecológico se acompaña de  
un notable ahorro en costos. No solo datos de más de 20 años de antigüedad 
confirman	una	reducción	de	costos	de	entre	el	55	y	el	75	%	si	el	flujo	de	gas	
fresco se reduce de 4 a 1 l/min, sino que datos más recientes muestran también 
un ahorro potencial similar de aproximadamente el 60 %. Los datos se basan en 
el uso constante de anestesia cuantitativa usando un sistema cerrado, en 
comparación con el método estándar que emplea un flujo de gas fresco de  
3	l/min 17, 18, 19. Aunque el uso constante del método de flujo mínimo conduce a un 
consumo triple de cal sodada, los costos asociados son despreciables en el 
análisis de rentabilidad total.
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Fig. 13: Ahorro en costos 
en euros como resultado 
de la anestesia de flujo 
mínimo de 0.5 l/min 
comparado con el método 
estándar que emplea flujo 
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Nota: Ahorro mostrado en gráficas. 13/14 se calcularon basándose en los costos subyacentes  
para los siguientes gases anestésicos, incluyendo entrega, impuesto sobre el valor añadido,  
etc. (valores medios, fecha: 10/2013):
Isoflurano	 250	mL	(Forene,	Abbvie)	32.73	€	
Sevoflurano	 250	mL	(Sevorano/Sevoflurano,	Abbvie/Baxter)	131.92	€
Desflurano	 250	mL	(Suprane,	Baxter)	81.16	€

Fig. 14: Costo de los 
anestésicos inhalatorios 
en euros basándose en 
anestesia inhalatoria de  
2 horas

Comparación de los 
diferentes tipos de 
anestesia
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Además hay comentarios críticos constantes referentes al hecho de 
que, aún cuando los costos de la anestesia inhalatoria se calculan 
correctamente, los costos de los adicionales fármacos intravenosos,los 
costos capitales, la depreciación y los costos de inspección y reparación 
deben tenerse en cuenta. No obstante, también se incurre en estos 
costos cuando se usan procedimientos estándar o procedimientos que 
usen un alto flujo de gas fresco. Por lo tanto, en nuestra opinión, el uso 
de anestesia con flujo bajo de gas fresco es una exigencia en el uso 
diario. En línea con este argumento está el hecho de que el nivel técnico 
de las máquinas de anestesia permite el flujo bajo de gas fresco, y de 
que algunas de las máquinas están incluso diseñadas para técnicas de 
anestesia de flujo bajo. 

En resumen, la eficiencia en el uso de los gases anestésicos aumenta 
con el flujo de gas fresco bajo. Únicamente con la anestesia cuantitativa 
en un sistema cerrado, la proporción entre oxígeno (u óxido nitroso) y el 
anestésico volátil puede asumir temporalmente el valor máximo de 1.

La eficiencia, por lo tanto, corresponde a la proporción entre consumo 
metabólico y la cantidad de gas fresco y gases anestésicos que se 
suministran simultáneamente al sistema ventilatorio.

VU l/min 
FGF l/min

eficiencia =

VU = consumo del paciente 
FGF = flujo de gas fresco
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2.4  Menor contaminación con anestésicos volátiles

Los anestésicos por inhalación modernos pertenecen al grupo de 
clorofluorocarbonos (CFC) parcialmente sustituidos e hidrocarburos 
fluorados. Tienen una larga vida en la atmósfera. Por lo tanto, tienen el 
potencial de ocasionar daños a la capa de ozono, con una contribución  
del 5 al 13 % a los de los CFC plenamente sustituidos que se utilizan 
industrialmente. La producción anual de anestésicos volátiles es 
aproximadamente del 1 % de la producción anual de CFC plenamente 
sustituidos. Sin embargo, no hay duda de que la demanda por la máxima 
reducción posible de emisiones innecesarias de gases anestésicos debe 
conducir al uso apropiado de sistemas de reinhalación.

Reducir los gases anestésicos hasta en un 90 % tiene otro efecto 
beneficioso: la exposición para el personal de anestesia en el área de 
trabajo se reduce notablemente20.

Tal como Virtue et al.21 fueron capaces de demostrar, si no hay un sistema 
central de recogida de gases residuales, la contaminación del lugar de 
trabajo por óxido nitroso podría reducirse a 29 o 15 ppm para una 
concentración media ponderada en el tiempo, meramente por el uso 
constante de los sistemas de reinhalación con una reducción en el flujo  
de gas fresco para N2O a los 0.5 l/min (flujo bajo) o hasta 0.2 l/min  
(flujo mínimo). Estos valores no solo caen por debajo del límite del umbral 
de 50 ppm establecido por la Oficina de Hamburgo para la Seguridad 
Industrial en Alemania, sino que incluso cumplen las recomendaciones 
más estrictas del Instituto Americano Nacional de Seguridad y Salud 
Ocupacional (NIOSH), lo que sugiere una concentración máxima admisible 
de 25 ppm. La reducción de la contaminación del lugar de trabajo 
mediante la reducción del consumo de gas anestésico tiene efectos 
directos en todas las áreas de trabajo. 
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03  Condiciones para anestesia  
de flujo mínimo y de flujo bajo

3.1 Consumo de oxígeno

Aparte de mantener un clima en el tracto respiratorio que se adapta mejor 
a las condiciones fisiológicas, el uso de técnicas de flujo bajo también 
permite que el importante parámetro del consumo de oxígeno sea vigilado 
o al menos estimado.

El consumo de oxígeno de los pacientes durante la anestesia corresponde 
a su consumo metabólico y puede suponerse que es más o menos 
constante.

Ya en 1945, Samuel Brody realizó extensos estudios sobre la energía  
y el consumo de oxígeno, tanto en animales como en seres humanos.
A partir de su investigación, desarrolló su fórmula, la cual se sigue usando 
hoy habitualmente22:

VO2 = 10 × KG[kg]3/4

VO2 = consumo de oxígeno 
KG[kg] = peso corporal en kilogramos

En los años siguientes, esta fórmula fue mejorada por diversos autores  
y se aplicó a la superficie del cuerpo, los compartimientos corporales  
y la edad. Sin embargo, es bien sabido que el consumo de oxígeno se 
sobreestima en un 10-20 % en pacientes anestesiados, en particular  
los que se encuentran en los niveles de peso más altos. Sin embargo, 
también seguimos haciendo referencia a la fórmula de Brody al incluir  
en nuestros cálculos una sobreestimación general de consumo de oxígeno 
como margen de seguridad.
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La regla de oro es que el gasto de oxígeno en ml/min se corresponde 
aproximadamente a:

VO2 = 3.5 × KG [ml/min]

VO2 = consumo de oxígeno en ml/min 
KG = peso corporal en kilogramos

Para un paciente que pese 100 kilogramos, por ejemplo, esto significa que 
debe esperarse un consumo de oxígeno de 350 ml/min.

3.2 Consumo metabólico de gas anestésico

El consumo metabólico de gas anestésico se basa en la farmacocinética  
y la dinámica del anestésico volátil utilizado. El consumo metabólico del 
agente de inhalatorio, asumiendo una composición constante de gas en  
el sistema anestésico, cae exponencialmente a lo largo de la anestesia.  
De acuerdo con la fórmula de Lowe, es proporcional a la concentración 
deseada y a la solubilidad del anestésico, y al gasto cardíaco 23, 24.

VAN = f × MAC × ƛ B/G × Q ×	t 1/2 [ml/min]

VAN  = consumo de anestésicos inhalatorios (consumo de gas anestésico) en ml/min
f × CAM  =  concentración de anestésico espiratorio deseada en función de la 

concentración mínima alveolar del anestésico elegido (p. ej., 0.8 × CAM)
ƛ B/G  = coeficiente de solubilidad sangre-gas 
Q  = gasto cardíaco (dl/min)

Los modelos de predicción, basados en el modelo de 5 compartimentos de 
Bailey25 también parecen válidos. Esto permite el cálculo de la distribución de 
gases anestésicos en el cuerpo humano. Además, los modelos de cálculo 
para los módulos de predicción se utilizan ahora para los gases anestésicos 
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que se basan exclusivamente en datos empíricos relativos a los volúmenes de 
órganos, flujos de sangre, patrones de distribución fisiológicos y coeficientes 
de solubilidad. Estos modelos calculan los patrones de gas asumidos y 
enumeran el gas que ya se ha consumido 26, 27.

Es de gran importancia clínica el hecho de que el máximo consumo 
metabólico de gas anestésico ocurra durante los primeros minutos, durante  
el llamado tiempo de consumo y la fase de consumo/fase de inducción.  
En la siguiente fase de anestesia constante, el consumo metabólico de gas 
anestésico es más o menos constante debido a que los compartimentos  
del paciente pueden considerarse como saturados. El factor crucial para 
determinar el efecto real de la anestesia es la concentración objetivo en el 
compartimento del efecto: el cerebro. Igualmente importante es la elección de 
un agente anestésico volátil adecuado, para el cual la farmacodinámica  
y la farmacocinética relevantes deben ser tenidas en cuenta. No todos los 
agentes de uso actual son igualmente apropiados para el uso de anestesia  
de flujo mínimo y flujo bajo. Esto depende principalmente de las diferentes 
solubilidades y potencias anestésicas asociadas, así como de la absorción 
fisiológica del agente 28.
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Fig. 16: Concentración de 
isoflurano inspiratorio y 
espiratorio durante anestesia 
inhalatoria con O2/aire como 
gases portadores

Gráfica ilustrativa basada en el 
modelo de 5 compartimentos 
según Bailey 25
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Valor deseado: concentración espiratoria: 0.9 MAC 
Para ajustes del vaporizador, ver también el diagrama  
del procedimiento de anestesia de flujo mínimo con  
mezcla de oxígeno/aire como gas portador.

Inicio con flujo de gas fresco de 4 l/min, configuración del 
vaporizador 2.5 vol% Una vez se alcance el valor deseado 
de 0.9 CAM, cambiar el flujo de gas fresco a 0.5 l/min y la 
configuración del vaporizador al 5 %. Después de 45 minutos, 
cambiar la configuración del vaporizador a 0 vol% No cambiar  
el flujo de gas fresco.

Ajustar la configuración del vaporizador para mantener el 
valor deseado, en función del aumento y la reducción de 
las concentraciones de anestésicos, usando las múltiples 
constantes de tiempo.
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Fig.	17:	Concentración	de	
sevoflurano inspiratorio y 
espiratorio durante anestesia 
inhalatoria con O2/aire como 
gases portadores

Gráfica ilustrativa basada en el 
modelo de 5 compartimentos 
según Bailey 25

Valor deseado: concentración espiratoria: 0.9 CAM 
Configuración del vaporizador: ver también el diagrama  
del procedimiento de anestesia de flujo mínimo con  
mezcla de oxígeno/aire como gas portador.

Inicio con flujo de gas fresco de 4 l/min, configuración  
del vaporizador 3.5 vol% Una vez se alcance el valor  
deseado de 0.9 MAC, cambiar el flujo de gas fresco a  
0.5 l/min y la configuración del vaporizador al 5 %.
Después de 45 minutos, cambiar la configuración del 
vaporizador a 0 vol% No cambiar el flujo de gas fresco.

Ajustar la configuración del vaporizador para mantener el 
valor deseado, en función del aumento y la reducción de 
las concentraciones de anestésicos, usando las múltiples 
constantes de tiempo.
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Fig.18: Concentración de 
desflurano inspiratorio y 
espiratorio durante anestesia 
inhalatoria con O2/aire como 
gases portadores

Gráfica ilustrativa basada en el 
modelo de 5 compartimentos 
según Bailey 25

Valor deseado: concentración espiratoria: 0.9 CAM 
Configuración del vaporizador: ver también el diagrama del 
procedimiento de anestesia de flujo mínimo con mezcla de 
oxígeno/aire como gas portador.

Inicio con flujo de gas fresco de 4 l/min, configuración  
del vaporizador 6 vol% Una vez se alcance el valor  
deseado de 0.9 CAM, cambiar el flujo de gas fresco a  
0.5 l/min y la configuración del vaporizador al 8 %.
Después de 45 minutos, cambiar la configuración del  
vaporizador a 0 vol% No cambiar el flujo de gas fresco.

Ajustar la configuración del vaporizador para mantener el  
valor deseado, en función del aumento y la reducción de  
las concentraciones de anestésicos, usando las múltiples 
constantes de tiempo.
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Fig. 19: Consumo 
metabólico total de oxígeno 
con óxido nitroso como gas 
portador (paciente adulto, 
75	kg)
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3.3 Consumo metabólico de óxido nitroso

El óxido nitroso no se metaboliza en el cuerpo. Por lo tanto, el consumo de 
N2O se determina únicamente por la diferencia de presión parcial 
alveolocapilar . Al inicio de la anestesia, esta diferencia es grande, pero a 
lo largo del tiempo cae a medida que la saturación de gas en los tejidos 
aumenta. El consumo metabólico aproximado de óxido nitroso puede 
calcularse para un paciente adulto de peso estándar, usando la función 
exponencial Severinghaus indicada 29:

VN2O = 1000 ×	t -1/2

VN2O = consumo de óxido nitroso
t  = tiempo después de la inducción de anestesia (min)
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3.4 Control mediante el valor CAM

Existe una clara distinción entre el comportamiento farmacodinámico  
y farmacocinético de los anestésicos volátiles. El factor crucial es el 
coeficiente de distribución sangre-gas y la solubilidad en grasa del 
concentrado. El concentrado anestésico contenido en la mezcla  
inspiratoria pasa a través de la barrera alveolar, se disuelve en la sangre,  
se distribuye en los múltiples compartimentos corporales y alcanza finalmente 
el compartimento objetivo o de efecto, es decir, el cerebro.

La profundidad de la anestesia inhalatoria se determina por la concentración 
de anestésicos en el cerebro, que es directamente dependiente de la 
presión parcial alveolar como función de la concentración de la sangre. 
Por consiguiente, la profundidad de la anestesia se establece por el 
cambio en la concentración inhalatoria del anestésico volátil en el gas 
espiratorio. Existe una relación lineal entre la potencia del anestésico 
y la solubilidad en grasa: cuanto mayor es la solubilidad en grasa, 
más potente es el anestésico por inhalación y menor la concentración 
alveolar requerida para alcanzar una profundidad anestésica definida. 

El valor CAM es la concentración mínima alveolar de un anestésico 
volátil en el que el 50 % de los pacientes ya no responden con 
una reacción defensiva a una incisión en la piel. Cuanto menor 
sea el valor CAM de un anestésico, mayor es su potencia.

El valor CAM varía dependiendo del gas portador usado 30, 31. El valor 
CAM50 de despertar se define de forma diferente. Este es el valor al cual 
la mitad de los pacientes abren los ojos después de la anestesia.

Por lo tanto, si hacemos referencia al valor CAM en el uso diario, nos 
referimos al CAM50, que es la medida aproximada de la potencia de los 
anestésicos por inhalación relativa al gas portador usado respectivamente.

03



03 |     ANESTESIA DE FLUJO BAJO, FLUJO MÍNIMO Y FLUJO METABÓLICO 

FACTORES QUE AFECTAN AL VALOR CAM
Un gran número de estudios muestran que ni el tamaño y el peso del 
paciente ni la duración de la anestesia tienen efecto alguno sobre el 
valor CAM respectivo. Por el contrario, los fármacos que actúan sobre 
el sistema nervioso central reducen el valor CAM. Cuando se utiliza 
anestesia combinada a diario, esto se desea expresamente y se demanda 
conceptualmente (ver anestesia balanceada, página 39). Por lo tanto, los 
opioides y co-anestésicos, como los sedantes, reducen el valor CAM. El 
principio de la anestesia balanceada implica que haya un efecto en los 
componentes anestésicos individuales mediante la combinación de diversos 
fármacos. Idealmente, esto permite que los componentes (hipnosis, 
analgesia, relajación muscular) se controlen por separado y, en segundo 
lugar, que la dosificación de sustancias utilizadas se reduzca, con el 
beneficio de una baja tasa de eventos adversos.

La hipotermia y el embarazo, por ejemplo, conducen también a una  
reducción en los valores CAM. Por el contrario, la hipertermia acompañada 
de fiebre y el alcoholismo crónico aumentan la necesidad de anestésicos 
inhalatorios y por lo tanto conducen a valores CAM superiores. 

El	uso	del	SmartPilot®	View	de	Dräger	puede	apoyar	significativamente	las	
técnicas de flujo bajo-mínimo.

Tabla 1: Valores CAM, CAM Consciente y CAM Despierto de anestésicos volátiles  
diferentes (modificados a partir de Heller AR et al.30)

 
 

CAM
(vol% en O2) 

CAM CONSCIENTE
(70 % de CAM)
(vol% en O2)

CAM DESPIERTO
(35 % de CAM)
(vol% en O2)

Isoflurano 1.15 0.78 0.42
Sevoflurano 2.05 1.43 0.71
Desflurano 5–6 4.2 2.1

Valores CAM de anestésicos volátiles en pacientes de 40 años

Fuerza anestésica
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ANESTESIA BALANCEADA POR HÖNEMANN C. 33

A la anestesia general que se mantiene por una combinación de varios 
anestésicos con propiedades farmacológicas sinérgicas se le denomina 
anestesia balanceada. La monoanestesia, es decir, la anestesia que 
emplea solo un anestésico, apenas se lleva a cabo en la práctica de hoy.

Para la anestesia total intravenosa (TIVA), se combina un hipnótico 
(propofol) con un analgésico (por ejemplo, remifentanilo). Cuando la 
anestesia se mantiene mediante anestesia inhalatoria, se utiliza 
exclusivamente una anestesia combinada que consiste en óxido nitroso, 
oxígeno, aire y un agente anestésico volátil.

Hoy en día, el término "anestesia balanceada" se asocia sobre todo con 
una combinación de administración de opioides intravenosos (analgesia) y 
anestesia de inhalación (hipnosis). Sin embargo, como ya se ha 
mencionado anteriormente, el término no está definido de manera absoluta 
y ya se ha utilizado para otras combinaciones de anestésicos, tales como 
analgesia regional y anestesia inhalatoria.

La anestesia balanceada es el procedimiento de anestesia más utilizado en 
todo el mundo. La anestesia general se compone de cuatro diferentes 
cualidades básicas:

 – hipnosis,
 – analgesia,
 –  relajación muscular y
 –  protección autonómica.

Con la anestesia balanceada, esto se alcanza mediante el uso de fármacos 
individuales basado en los requerimientos actuales. Por lo tanto, la anestesia 
(como objetivo o efecto global) se logra mediante la combinación de 
diferentes anestésicos en bajas dosis en lugar de utilizar un solo fármaco  
a una dosis alta.
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Los componentes individuales equilibran la anestesia. La reducción de 
las dosis de fármacos individuales causa una reducción de los efectos 
secundarios indeseables y, en general, la anestesia está sujeta a menos 
fluctuaciones.

En la anestesia balanceada convencional se combinan los anestésicos 
volátiles, el óxido nitroso, los opiáceos y los relajantes musculares. El 
paciente está inconsciente por los anestésicos volátiles. Los anestésicos 
volátiles impiden de manera más eficaz que el paciente experimente fases 
de superficialización durante una operación que hipnóticos administrados 
por vía intravenosa. Aunque la medición de la profundidad anestésica 
monitorizada por EEG parece ser esencial, debido al alto grado de 
variabilidad inter-individual de la anestesia intravenosa, para evitar que 
el paciente se despierte durante la operación, sigue siendo un tema de 
controversia cuando se habla de la anestesia balanceada; sin embargo, no 
parece que sea necesario.

Además, los anestésicos volátiles tienen propiedades de relajación 
muscular, y por lo tanto mejoran el efecto de los relajantes musculares 
aplicados. El óxido nitroso y los opioides administrados intravenosamente 
reducen la necesidad de anestésicos volátiles en un factor de entre el 
10 y el 15 %. Como resultado de concentraciones de gas menores, la 
saturación de los tejidos braditróficos también se reduce. Esto acelera el 
despertar postoperatorio. 
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Fig. 20: Efecto de la edad 
en el CAM (modificado  
a partir de Mapleson  
WW et al. 34)
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Las concentraciones de inhalación más altas en la mezcla inspiratoria  
son requeridas en niños. Caen de forma continua con la edad. Para 
conseguir una profundidad anestésica equivalente, se requieren valores 
CAM diferentes para la misma sustancia en las múltiples etapas de la vida. 
Mediante la combinación del procedimiento de anestesia regional  
y general, se puede ahorrar en agentes anestésicos volátiles y otros 
medicamentos que inducen la hipnosis; el proceso de anestesia puede ser 
mantenido a un nivel más constante y, con los valores más bajos de CAM, 
se pueden aislar adecuadamente los estímulos.

OTROS FACTORES QUE AFECTAN AL VALOR CAM
El efecto de la edad en los valores CAM ha sido descrito extensamente 
por Nickals y Mapleson. Por lo tanto, desde la 32.ª semana de gestación 
hasta el pico durante el primer año de vida, el valor CAM subió y luego cae 
sucesivamente con edades mayores31.

desflurano
isoflurano
sevoflurano

edad [años]

vo
l%
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Si, como se realiza generalmente hoy en día, se combinan varios grupos 
de fármacos junto con un opioide intravenoso y un hipnótico común 
intravenoso,	premedicando	con	sedativo	e	inducción	anestésica	—lo	
cual se hace a través de agentes anestésicos volátiles para mantener la 
anestesia—	valores	CAM	de	entre	0.8	y	1.2	son	necesarios	para	llegar	a	
una profundidad de anestesia adecuada. No es razonable exceder estos 
valores, ni desde el punto de vista farmacológico ni anestesiológico.

Por el contrario: exceder el valor CAM presenta riesgos considerables  
y aumenta la morbilidad y mortalidad perioperativa.

Datos actuales de Eger et al. documentan claramente un tiempo de 
recuperación prolongado y un mayor trastorno mental en el sentido de un 
síndrome transicional postoperativo en relación con agentes anestésicos 
volátiles en el paciente geriátrico 32. En consecuencia, datos de grandes 
meta-análisis indican que los valores CAM excesivos en la anestesia 
durante los primeros cuatro años de vida pueden ir acompañados de 
trastornos del desarrollo cognitivo. 

No hay motivo racional para justificar el aumento del valor  
CAM por encima de 1.2.

Se puede concluir de lo anterior que la profundidad de la anestesia puede 
ser controlada de mejor forma cuando se utilizan anestésicos volátiles que 
muestran una solubilidad lo más baja posible, y por lo tanto una potencia 
anestésica baja.

Como la presión parcial alveolar es el factor decisivo que determina la 
absorción de los agentes anestésicos volátiles, la velocidad a la que 
este valor aumenta parece ser decisiva para la inducción anestésica y 
su profundización. La presión alveolar depende de la concentración 
inspiratoria, la ventilación alveolar, la capacidad residual funcional y la 
solubilidad de los agentes anestésicos volátiles en sangre.
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Por lo tanto, recomendamos especialmente agentes anestésicos 
inhalatorios con un coeficiente de distribución en sangre/gas bajo,  
como el exhibido por el sevoflurano (0.65) y el desflurano (0.45).

En contraste, el isoflurano, con un coeficiente de distribución en  
sangre/gas relativamente alto de 1.4, no se adapta de manera óptima para 
la anestesia de flujo metabólico y la de flujo mínimo porque conduce a un 
mayor consumo metabólico y eliminación.

Al aumentar el ajuste del vaporizador y el flujo de gas fresco, se puede 
lograr una rápida profundización anestésica con la adicional inyección 
intravenosa de un fármaco hipnótico. Además, mediante el cierre del 
vaporizador, el anestésico puede reducirse si el valor CAM del isoflurano 
es demasiado alto 28.

Tabla 2: Propiedades farmacocinéticas y farmacodinámicas de diferentes anestésicos 
volátiles (modificado a partir de Baum JA et al. 28)

Solubilidad Isoflurano Sevoflurano Desflurano
λ	Sangre/gas 1.4 0.65 0.42
λ	Grasa/gas 64 34 12
λ	Grasa/sangre 45 48 27

Metabolismo    
Biotransformación (%) <1.0 3–5 <0.1

Fuerza anestésica    
CAM (vol%) 1.2 2.0 6.0
CAM Despierto 0.4 0.7 2.0
MAC 3–5 años 1.6 2.5 8.6
CAM aprox. 30 años 1.2 2.1 7.3
CAM	aprox.	70	años 1.1 1.5 5.2
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3.5 Efectos de la reducción del gas fresco

Cuando se utiliza un alto flujo de gas fresco, la composición del gas fresco 
corresponde a la encontrada en el sistema de circuito (flujo de gas fresco 
> volumen minuto). En el caso de la anestesia con un alto flujo de gas 
fresco, los cambios en la composición del gas fresco conducen a cambios 
rápidos y similares en la concentración inspiratoria y espiratoria de 
anestésicos en el sistema de anestesia. La reducción del flujo de gas 
fresco cambia la composición de los gases en el sistema de circuito en 
comparación con la composición del gas fresco. Además, con un bajo flujo 
de gas fresco, un cambio en la composición de gas del sistema de circuito 
provoca un cambio muy retardado y lento en la concentración inspiratoria y 
espiratoria de anestésicos. En consecuencia, la constante de tiempo es 
inversamente proporcional al flujo de gas fresco. Esto se aplica a las 
máquinas de anestesia, que dosifican de acuerdo con el gas fresco, 
cuando se utilizan como sistemas semicerrados, por ejemplo, con 
anestesia de flujo mínimo y flujo bajo o con anestesia no cuantitativa en un 
sistema cerrado. 

En particular, al final de la anestesia, este efecto puede ser utilizado 
deteniendo el suministro de agente anestésico cerrando el vaporizador 
aproximadamente de 10 a 15 minutos antes del final de la operación. 
Debido a la larga constante de tiempo del bajo flujo de gas fresco, 
solamente se produce un ligero descenso en la concentración de agente 
anestésico en el sistema del circuito porque el lavado anestésico se lleva a 
cabo lentamente. Solo un incremento en el flujo de gas fresco a valores de 
volumen minuto provoca un lavado muy rápido del agente anestésico y una 
recuperación muy rápida del paciente.
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Fig. 21: Comparación de la 
concentración de isoflurano 
espiratorio durante la anestesia 
inhalatoria. Varios flujos de 
gas fresco (flujo bajo frente a 
flujo mínimo) con O2/aire como 
gases portadores

Gráfica ilustrativa basada en el 
modelo de 5 compartimentos 
según Bailey 25

Valor deseado: concentración espiratoria: 0.9 CAM 
Configuración del vaporizador: ver también el diagrama  
del procedimiento. Anestesia de flujo mínimo con mezcla  
de aire/oxígeno como gas portador (página 52/53)

Fase inicial con 4.0 l/min y una configuración del vaporizador 
de 2.5 vol% de isoflurano Una vez se alcance el valor deseado 
de 0.9 CAM, reducir el flujo a 1.0 o 0.5 l/min. Cuanto menor 
sea el flujo de gas fresco, mayor deberá ser la configuración 
del vaporizador para mantener la concentración de isoflurano 
espiratorio de 0.9 CAM.
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Valor deseado: concentración espiratoria: 0.9 CAM 
Configuración del vaporizador: ver también el diagrama  
del procedimiento. Anestesia de flujo mínimo con mezcla  
de aire/oxígeno como gas portador (página 52/53)

Fase inicial con 4.0 l/min y una configuración del vaporizador 
de 3.5 vol% de sevoflurano Una vez se alcance el valor deseado 
de 0.9 CAM, reducir el flujo a 1.0 o 0.5 l/min. Cuanto menor 
sea el flujo de gas fresco, mayor deberá ser la configuración 
del vaporizador para mantener la concentración de sevoflurano 
espiratorio de 0.9 CAM.

Fig. 22: Comparación de la 
concentración de sevoflurano 
espiratorio durante la anestesia 
inhalatoria. Varios flujos de 
gas fresco (flujo bajo frente a 
flujo mínimo) con O2/aire como 
gases portadores

Gráfica ilustrativa basada en el 
modelo de 5 compartimentos 
según Bailey 25
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Valor deseado: concentración espiratoria: 0.9 MAC 
Configuración del vaporizador: ver también el diagrama  
del procedimiento. Anestesia de flujo mínimo con mezcla  
de aire/oxígeno como gas portador (página 52/53)

Fase inicial con 4.0 l/min y una configuración del vaporizador 
de 6 vol% de desflurano Una vez se alcance el valor deseado 
de 0.9 CAM, reducir el flujo a 1.0 o 0.5 l/min. Cuanto menor 
sea el flujo de gas fresco, mayor deberá ser la configuración 
del vaporizador para mantener la concentración espiratoria del 
desflurano de 0.9 CAM.

D
-4

42
59

-2
01

5

Fig. 23: Comparación de la 
concentración de desflurano 
espiratorio durante la anestesia 
inhalatoria. Varios flujos de 
gas fresco (flujo bajo frente a 
flujo mínimo) con O2/aire como 
gases portadores

Gráfica ilustrativa basada en el 
modelo de 5 compartimentos 
según Bailey 25
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3.6 Monitorización

Por motivos de monitorización, nos restringimos a la composición del gas 
anestésico en el sistema del circuito. Esta es principalmente una función de 
los ajustes de los diferentes gases (O2, aire, N2O y los anestésicos volátiles) 
y el consumo metabólico del paciente. Aunque con un flujo de gas fresco 
elevado en el sistema del circuito la composición de gas es similar a la del 
gas fresco, con el flujo de gas bajo la composición difiere considerablemente 
de la del gas fresco. El monitoreo rutinario de la hemodinámica del paciente 
es completamente independiente del flujo de gas fresco elegido.

Los mandatos y recomendaciones técnicas de organizaciones profesionales 
de la anestesia (DGAI, BDA)*, así como las corrientes actuales, por lo 
tanto, regulan la monitorización necesaria. Esto incluye, entre otros, la 
constante presencia y monitorización clínica del paciente por parte del 
anestesista. La monitorización incluye también la lectura continua del 
electrocardiograma, comprobaciones regulares de los parámetros de 
circulación sanguínea, medición de la presión del tracto respiratorio y 
el volumen espiratorio. Para la monitorización, se aplican regulaciones 
de	la	ISO	21647	o	de	la	ISO	80601-2-55.	La	monitorización	continua	de	
la concentración inspiratoria de oxígeno, del gas anestésico espiratorio 
y de CO2 espiratorio, de la presión del tracto respiratorio y el volumen 
minuto, es obligatoria. Para este propósito, se requiere un algoritmo 
automatizado que active las alarmas. En particular, la concentración 
inspiratoria de oxígeno debe ser controlada por un sistema de alarmas. 
Esta alarma debe establecerse a una FiO2 del 28 % para prevenir hipoxia.

* 	DGAI	 =	Asociación	Alemana	para	la	Anestesia	y	Cuidados	Intensivos	 
BDA = Asociación Profesional de Anestesiólogos Alemanes
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Debido a la gran diferencia entre los gases anestésicos (composición de 
gas fresco-concentración de gas en el sistema del circuito), el monitoreo 
de la concentración del gas anestésico inspiratorio y espiratorio es 
extremadamente importante, especialmente para un usuario menos 
experimentado en anestesia de flujo mínimo y bajo. Las concentraciones 
de agentes anestésicos, oxígeno y CO2 deben monitorearse, inspiratoria  
y espiratoriamente.

La eliminación química del dióxido de carbono del sistema del circuito  
es de vital importancia. Con los sistemas de reinhalación, siempre debe 
garantizarse que el absorbedor de dióxido de carbono no se encuentra 
agotado, porque una acumulación de dióxido de carbono en el sistema del 
circuito provocaría una acidosis respiratoria. El cambio de color de las 
cales sodadas más modernas no proporciona una seguridad adecuada.
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04  Aplicando anestesia de flujo mínimo

4.1  Anestesia de flujo mínimo con mezcla  
de aire/oxígeno como gas portador 

  PROCEDIMIENTO ESQUEMÁTICO*

Premedicación
Premedicación según el modelo habitual

Inducción
 –  Preoxigenación con oxígeno al 100 % a 6 l/min durante 1 - 3 minutos, 
con mascarilla facial

 – Administración intravenosa del agente hipnótico o inducción por  
vía inhalatoria

 – Analgesia y relajación (atención: puede ser necesario aumentar en  
un 20 % la dosis del opioide inductor)

 – Intubación endotraqueal o introducción de una máscara laríngea 
 – Conexión del paciente al sistema de circuitos ventilatorios

Fase inicial
 – Ajustes de flujo de gas fresco

 Oxígeno 1 l/min, aire 3l/min 
 (oxígeno al 40 % y flujo de gas fresco de 4 l/min)

 –  Ajustes del vaporizador (ver también las figuras 21 a 23) 
 Isoflurano 2.5 vol%
 Sevoflurano 3.5 vol% 
 Desflurano 6 vol%

 – La concentración de oxígeno inspiratorio se estabilizará entre  
35 y 40 vol%

* 	Todos	los	valores	son	orientativos	y	han	sido	clínicamente	comprobados.	Sin	embargo,	
en casos individuales deben adaptarse en función de la respuesta individual del paciente, 
las características de funcionamiento de las máquinas utilizadas y los requisitos del 
procedimiento.

Estas instrucciones esquemáticas están disponibles también en papel. Están disponibles 
directamente de Dräger.
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Una vez se ha alcanzado el valor de CAM objetivo de 0.8 a 1
 –  Reducción del flujo de gas fresco para el oxígeno hasta alcanzar los 0.3 
l/min, para el aire hasta alcanzar los 0.2 l/min (oxígeno al 68 % y flujo de 
gas fresco de 0.5 l/min)

 – Aumento del ajuste del vaporizador de 
 lsoflurano a 5 vol%
 Sevoflurano a 5 vol%
 Desflurano a 8 vol% (ver también figuras 21 a 23)

Monitorización
 –  Concentración de oxígeno inspiratorio con un umbral de alarma bajo de al 
menos un 28 vol%.

 – Volumen minuto: ajustar el umbral de alarma bajo a 0.5 l/min por debajo 
del valor objetivo deseado.

 – Monitorización de la concentración del agente anestésico en el sistema 
ventilatorio: ajustar los límites máximos para isoflurano de 2 a 2.5 vol%,  
para sevoflurano de 3 a 3.5 vol% y para desflurano de 8 a 10 vol%.

 – El	uso	del	SmartPilot®	View	de	Dräger	puede	apoyar	considerablemente	las	
técnicas de flujo mínimo.

Reversión de la anestesia
 – Reducción del ajuste del vaporizador a 0 % aproximadamente 10 minutos 
antes de la finalización de la operación.

 – Mantenimiento del flujo bajo de 0.5 l/min.
 – Transición a respiración espontánea.
 – Tras la finalización de la sutura y antes de la extubación: purga del 
sistema con oxígeno al 100 % a 6 l/min.

 – Atención posoperatoria del paciente según los procedimientos internos 
habituales del departamento.

04



04 |     ANESTESIA DE FLUJO BAJO, FLUJO MÍNIMO Y FLUJO METABÓLICO 

4.1.1 Sugerencias prácticas

Aumento de la concentración de los agentes anestésicos mediante una 
constante de tiempo elevada

 –  El flujo de gas fresco permanece invariable a aproximadamente 0.5 l/min.
 – Aumento del ajuste del vaporizador en un 1 - 2 vol% (en ocasiones,  
incluso hasta el nivel máximo de salida).

 – Una vez se ha alcanzado la concentración deseada, ajustar el vaporizador a 
0.5 - 1 vol% por encima del valor objetivo.

Reducción de la concentración de los agentes anestésicos mediante 
una constante de tiempo elevada

 – El flujo de gas fresco permanece invariable a 0.5 l/min.
 – Reducción del ajuste del vaporizador de un 1 - 3.5 vol%.
 – Una vez se ha alcanzado la concentración baja deseada, restablecer el 
ajuste anterior del vaporizador.

Cambio rápido de la profundidad de la anestesia mediante una 
constante de tiempo baja

 – Ajustar el vaporizador a 0.5 - 1 vol% por encima o por debajo de la cantidad 
deseada de gas anestésico.

 – Aumentar el flujo de gas fresco a 4 l/min (1 litro de oxígeno, 3 litros  
de aire).

 – Una vez se ha alcanzado la concentración de agente anestésico deseada 
(por lo general, tras aproximadamente 5 minutos) reducir de nuevo el flujo 
de gas fresco a 0.5 l/min.

 – Para todos los casos de anestesia de flujo bajo, es obligatorio medir la 
concentración de agente anestésico espiratoria final en el sistema 
ventilatorio. Debe considerarse como alternativa a la profundización a  
corto plazo de la anestesia mediante el aumento del flujo de gas fresco, 
una inyección intravenosa adicional del hipnótico o del analgésico.
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Advertencia — Alarma del O2 inspiratorio 
 – Si con el ajuste establecido la concentración de oxígeno inspiratorio 
desciende por debajo del 28 vol%, aumentar el flujo de gas fresco del 
oxígeno de 0.3 a 0.5 l/min y reducir el aire a 0 l/min (oxígeno al 100 % y flujo 
de gas fresco de 0.5 l/min).

Advertencia — Flujo de gas fresco demasiado bajo
 – El volumen minuto disminuye, la presión máxima en las vías aéreas 
disminuye, la máquina activa la alarma de gas fresco, la bolsa reservorio se 
colapsa.

 – Llenar el sistema ventilatorio aumentando el flujo de gas fresco a 4 l/min 
(1 litro de oxígeno, 3 litros de aire).

 – Buscar por fugas (orificio en el circuito ventilatorio, bolsa reservorio, 
válvulas, máscara, fijación correcta del absorbedor de CO2). Si no se puede 
reparar la fuga, aumentar el flujo de gas fresco en 0.5 l/min y pasar a 
anestesia	de	flujo	bajo	a	1	l/min	(oxígeno	a	0.3	l/min	y	aire	a	0.7	l/min	u	
oxígeno al 45 % y flujo de gas fresco de 1 l/min).

Es fundamental emplear cal sodada nueva
 – Observar la concentración inspiratoria de CO2 y la cal sodada. Si la 
concentración inspiratoria de CO2 aumenta, significa que debe cambiarse la 
cal sodada. 

4.1.2  Discusión del uso de mezcla de oxígeno/
aire 

Las ventajas de trabajar con anestesia de flujo mínimo con mezcla de  
oxígeno/aire son que el proceso se puede simplificar y acelerar. Por ejemplo, 
no usar óxido nitroso simplifica la anestesia de flujo metabólico y flujo mínimo 
drásticamente debido a que no deben considerarse contraindicaciones 
quirúrgicas (intervenciones intracerebrales, distensión de cavidades del 
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cuerpo llenas de aire), así como fluctuaciones de volumen de gas (por 
ejemplo, como resultado del efecto del segundo gas). No usar óxido nitroso 
también acelera el proceso de fases de alto flujo más breves. Asegurar 
una desnitrogenización y evitar desequilibrios en el volumen no son una 
importancia primaria.

Como resultado de este procedimiento y de la rápida reducción a un flujo 
de gas fresco bajo de 0.5 l/min (una vez se ha alcanzado un valor CAM de 
0.8), se pueden esperar ahorros considerables en costos. Esto es debido 
al	hecho	de	que,	según	actuales	investigaciones,	el	60-70	%	del	consumo	
de anestésicos volátiles se produce durante los diez primeros minutos de la 
fase de inducción. Durante la fase de distribución inicial, se debe asegurar 
que el volumen de gas fresco suministrado no es menor que las pérdidas de 
gas causadas por el consumo metabólico de gases individuales y fugas del 
sistema.

Para alertar de un déficit de gas fresco en el sistema anestésico, se instala una 
alarma de déficit de gas fresco, por ejemplo, en máquinas Dräger. Además, 
un económetro podría ser de utilidad como "sistema de alerta temprana". 
preferido, al llevar a cabo operaciones con anestesia de flujo mínimo y bajo, 
para descubrir déficits de gas fresco (por ejemplo, pérdidas). Comprobar el 
llenado de la bolsa de ventilación manual, que está siempre disponible como 
reservorio de la máquina de anestesia, sin embargo, se requiere que el usuario 
compruebe adecuadamente el equilibrio de volumen.

El aire humidificado a una temperatura corporal normal tiene las siguientes 
presiones parciales en kPa, en condiciones de BTPS (temperatura corporal 
y	presión	saturadas,	por	sus	siglas	en	inglés),	es	decir,	37	ºC, presión 
barométrica	=	100	kPa	=	747	mmHg):	
pO2  = 19.6  kPa
pCO2 =  0  kPa
pN2		 =	74.1	 kPa	(esto	incluye	también	todos	los	gases	nobles	 
    bajo el nitrógeno, como el argón, xenón, etc.)
pH2O  =  6.3  kPa
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Si procedemos según el régimen anteriormente descrito al trabajar con 
anestesia de flujo de gas fresco bajo, se alcanza una concentración  
de O2 inspiratorio de 35 a 40 %.

Durante intervenciones de mayor duración, se podrían acumular gases de 
menor solubilidad (nitrógeno, metano, argón e hidrógeno). No se detectaron 
en ningún caso concentraciones de estos gases que fueran problemáticas o 
perjudiciales para la salud. Solo el nitrógeno puede desarrollarse en el sistema 
con una concentración tan notable como para afectar a las concentraciones de 
oxígeno y óxido nitroso. Realizando fases de lavado intermitentes con un flujo 
de gas fresco de 5 l/min, se pueden expulsar los gases de baja solubilidad. 
Para cada caso, por lo tanto, es esencial un ajuste preciso de los umbrales 
de alarma. En nuestros hospitales, el umbral de alarma se ajusta a una 
concentración inspiratoria mínima de O2 de 28 %.

Cuando se utiliza oxígeno exclusivamente como gas portador, la 
anestesia de flujo mínimo es más segura con respecto a los riesgos  

de la hipoxemia accidental, y es más fácil de llevarse a cabo.

Fig. 24: Acumulación de 
nitrógeno en el sistema 
ventilatorio. Peso del 
paciente	de	75	kg	
(modificado a partir  
de Baum JA et al. 8)
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4.2  Anestesia de flujo mínimo con  
oxígeno como gas portador

  PROCEDIMIENTO ESQUEMÁTICO*

Premedicación
Premedicación según el modelo habitual

Inducción
 – Preoxigenación con oxígeno al 100 % a 6 l/min durante 1 - 3 minutos, 
con mascarilla facial

 – Administración intravenosa del hipnótico o inducción por vía inhalatoria
 – Analgesia y relajación (atención: puede ser necesario aumentar en un 20 
% la dosis del opioide de inducción)

 – Intubación endotraqueal o introducción de una máscara laríngea
 – Conexión del paciente al sistema de circuitos ventilatorios

Fase inicial
 – Duración de 1 a 8 minutos: ajustes del flujo de gas fresco

 Oxígeno al 100 %, 1 l/min, 
 – Ajustes del vaporizador 

 Isoflurano  de 5 a 6 vol%
 Sevoflurano  de 5 a 6 vol%
 Desflurano 12 vol%

 – La concentración de oxígeno inspiratorio se estabilizará entre 60 y 80 
vol% en función de la edad y el peso.

* 	Todos	los	valores	son	orientativos	y	han	sido	clínicamente	comprobados.	Sin	embargo, 
en los casos individuales deben adaptarse en función de la respuesta individual por 
parte del paciente, las características de funcionamiento de las máquinas utilizadas y los 
requisitos operativos.

Estas instrucciones esquemáticas están disponibles también en papel. Están disponibles 
directamente de Dräger.
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Una vez se ha alcanzado el valor de CAM objetivo de 0.8 a 1
 – Reducción del flujo de gas fresco para el oxígeno al 100 % hasta 
alcanzar los 0.25 - 0.35 l/min

 – Cambio de concentración del agente anestésico. Véanse las sugerencias 
prácticas (página 60)

Monitorización
 – Concentración de oxígeno inspiratorio con un umbral de alarma bajo de al 
menos un 28 vol%.

 – Reducción del flujo de gas fresco para el oxígeno al 100 % hasta alcanzar 
los 0.25 - 0.35 l/min.

 – Monitorización de la concentración del agente anestésico en el sistema 
ventilatorio: ajustar los límites máximos para isoflurano de 2 a 2.5 vol%, para 
sevoflurano de 3 a 3.5 vol% y para desflurano de 8 a 10 vol%.

 – El	uso	del	SmartPilot®	View	de	Dräger	puede	apoyar	considerablemente	las	
técnicas de flujo mínimo.

Reversión de la anestesia
 – Reducción del ajuste del vaporizador a 0 % aproximadamente de 10 a 15 
minutos antes de la finalización de la operación.

 – Mantenimiento del flujo bajo de 0.35 l/min.
 – Transición del paciente a respiración espontánea.
 – Tras la finalización de la sutura y antes de la extubación: purga del sistema 
con oxígeno al 100 % a 6 l/min.

 – Atención posoperatoria del paciente según los procedimientos internos 
habituales del departamento.
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4.2.1 Sugerencias prácticas
Aumento de la concentración de los agentes anestésicos mediante una 
constante de tiempo elevada

 – El flujo de gas fresco permanece invariable a 0.35 l/min.
 – Aumentar el ajuste del vaporizador hasta alcanzar el nivel de salida 
máximo.

 – Característica especial del isoflurano: la profundización de la anestesia 
solo con isoflurano debe establecerse únicamente al nivel de salida 
máximo del vaporizador de isoflurano mientras, de forma simultánea, se 
aumenta el flujo de gas fresco.

 – Una vez se ha alcanzado la concentración deseada, ajuste el  
vaporizador a:

 Isoflurano salida máxima: 5 o 6 vol% 
	 Sevoflurano	 de	5	a	7	vol%
 Desflurano 12 a 4 vol% 

Reducción de la concentración de los agentes anestésicos mediante 
una constante de tiempo elevada

 – El flujo de gas fresco permanece invariable a 0.35 l/min.
 – Cerrar el vaporizador; justo antes de alcanzar la concentración baja deseada, 
ajuste del vaporizador a:

 Isoflurano 4.5 vol%
 Sevoflurano  de 4.5 a 5 vol%
 Desflurano de 8 a 12 vol%

Cambio rápido de la profundidad de la anestesia mediante una 
constante de tiempo baja

 –  Aumentar el flujo de gas fresco a 4 l/min, oxígeno al 100 % (Advertencia: 
ajustar/reducir el ajuste del vaporizador si fuese necesario).

 – Una vez se ha alcanzado la concentración del agente anestésico deseada 
(por lo general, tras 1 - 3 minutos) reducir de nuevo el flujo de gas fresco 
a 0.35 l/min.
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 – Ajustar el vaporizador a:
 Isoflurano salida máxima: 5 o 6 vol%
 Sevoflurano de 4.5 a 5 vol%
 Desflurano de 8 a 12 vol% 

Para todos los casos de anestesia de flujo bajo, es obligatorio medir la 
concentración de agente anestésico espiratoria final en el sistema 
ventilatorio. Debe considerarse como alternativa a la profundización a corto 
plazo de la anestesia mediante el aumento del flujo de gas fresco, una 
inyección intravenosa adicional del hipnótico o del analgésico. 
 
Advertencia — Alarma del O2 inspiratorio

 – Si con el ajuste establecido, la concentración de oxígeno inspiratorio 
desciende por debajo del 28 vol%, aumentar el flujo de gas fresco de 
oxígeno a 0.5 l/min.

 – Comprobar la existencia de fugas en el sistema
 – Comprobar la veracidad de la medición de oxígeno 

Advertencia — Flujo de gas fresco demasiado bajo
 – El volumen minuto disminuye, la presión máxima en las vías aéreas 
disminuye, la máquina activa la alarma de gas fresco, la bolsa reservorio 
se colapsa.

 – Llenar el sistema ventilatorio aumentando el flujo de gas fresco a 2 l/min 
durante aproximadamente un minuto.

 – Buscar por fugas (orificio en el circuito ventilatorio, bolsa reservorio, 
válvulas, máscara, fijación correcta del absorbedor de CO2). Si no se 
puede reparar la fuga, aumentar el flujo de gas fresco con oxígeno al 
100% en 0.5 l/min y pasar a la anestesia de flujo bajo a 1 l/min.

Es fundamental emplear cal sodada nueva
 – Observar la concentración inspiratoria de CO2 y la cal sodada. Si la 
concentración inspiratoria de CO2 aumenta, significa que debe 
cambiarse la cal sodada.
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4.2.2  Discusión del uso de oxígeno puro

En general, la consecuencia lógica de usar anestesia de flujo mínimo y  
omitir una mezcla de oxígeno/óxido nitroso u oxígeno/aire es la anestesia  
de flujo metabólico.

Mediante el uso de oxígeno puro como gas portador, se puede omitir la 
desnitrogenación al inicio de la anestesia inhalatoria porque el óxido nitroso no 
debe suministrarse. Por tanto, las ventajas de los sistemas de reinhalación se 
pueden utilizar desde el principio. Un flujo de gas fresco alto inicial solo es 
necesario brevemente o hasta puede no serlo en absoluto.

La salida del vaporizador para isoflurano es del 5 al 6 % (según el fabricante y 
el año del modelo), el 8 % para el sevoflurano y el 18 % para el desflurano. 
Después de la preoxigenación, se puede seleccionar un flujo bajo de gas 
fresco al inicio de la anestesia inhalatoria. El nivel de flujo de gas fresco 
depende del tiempo durante el cual una concentración de gas anestésico 
adecuada deba ser establecida. Cuanto mayor sea el flujo de gas fresco, más 
rápido se obtendrá la concentración de gas anestésico en el sistema  
de reinhalación.Cuanto menor sea el flujo de gas fresco, más lento será el 
incremento de la concentración del agente anestésico.

A partir de nuestra experiencia clínica se recomienda un flujo de gas fresco 
de 0.5 a 1 l/min para alcanzar una concentración de agente anestésico 
adecuada en el sistema del circuito. Esto permite alcanzar un valor CAM de 
0.9	en	5-7	minutos	para	cualquier	agente	anestésico	moderno.	Se	indica	este	
plazo porque, administrando un hipnótico intravenoso (tiopental, propofol) de 
7	a	9	minutos,	se	induce	una	profundidad	adecuada	de	hipnosis.	A	medida	
que cae la concentración plasmática de hipnóticos, aumenta la concentración 
de anestésicos inhalatorios.
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Fig. 25: Simulación de 
un bolo intravenoso de 
propofol de 2 mg/kg en 
diferentes emulsiones 
(microemulsión y emulsión 
de grasa) en una persona 
con un peso de 65 kg, una 
altura	de	170	cm	y	una	edad	
de 44 años. Concentración 
en el compartimento del 
efecto (modificado a partir 
de Kim KM et al.35)

tiempo [min]

concentración de propofol en el lugar de acción 
[μg/mL]

microemulsión (para 
pacientes femeninos)

emulsión de grasa
microemulsión (para 
pacientes masculinos)

Los gases anestésicos modernos se metabolizan en menor medida 
únicamente, tienen baja solubilidad y por lo tanto son fáciles de controlar. 
Como resultado, el tiempo para el suministro de los gases anestésicos al 
sistema del circuito durante inducción se define de manera simplificada por 
los siguientes factores: para la mayor parte depende del volumen del sistema 
ventilatorio y la salida máxima del vaporizador, así como de la capacidad 
pulmonar y el peso corporal del paciente.

Este hecho lo confirman estudios en relación con las tasas de flujo  
de ingreso de los gases anestésicos, sevoflurano y desflurano, en  
máquinas de anestesia Dräger Primus y Zeus. 36 Como puede verse  
a partir de las siguientes imágenes, las tasas solo difieren ligeramente  
y no son clínicamente relevantes (flujo de gas fresco de 0.5 l/min a  
1 l/min para un flujo de ingreso en modo de gas fresco). Para el  
isoflurano, por el contrario, esto puede conseguirse únicamente con  
un flujo de gas fresco de 1 l/min (ver figura 30).
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Fig. 26: Datos de Primus 
—sevoflurano

Salida máxima del 
vaporizador 8 vol% 
(esto corresponde 
aproximadamente a  
4 x CAM)

Fig.	27:	Datos	de	Primus	
—desflurano

Salida máxima del 
vaporizador 18 vol% 
(esto corresponde 
aproximadamente a  
3 x CAM)

tiempo [min]

delta CAM 0.9
delta	CAM	0.7
delta CAM 0.35

Tiempo para alcance:

flujo de gas fresco []

4.93

3.15

0.76

3.7

1.95

0.29

2.12

1.22

0.42

tiempo [min]

delta CAM 0.9
delta	CAM	0.7
delta CAM 0.35

Tiempo para alcance:

flujo de gas fresco []
0.35 0.5

flujo de gas fresco []

7.96

5.06

1.86

5.91

3.69

1.02

3.44

2.01

0.55



64|65

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

0.35 0.5 1

0

1

2

3

4

5

6

7

8

0.35 0.5 1

Fig. 28: Datos de Zeus  
—sevoflurano—	flujo	en	 
modo gas fresco

Salida máxima del 
vaporizador 8 vol%
(esto corresponde 
aproximadamente a  
4 x CAM)

D
-4

42
64

-2
01

5
D

-4
42

65
-2

01
5

Fig. 29: Datos de Zeus  
—desflurano—	flujo	en	
modo gas fresco

Salida máxima del 
vaporizador 18 vol% 
(esto corresponde 
aproximadamente a  
3 x CAM)

tiempo [min]

delta CAM 0.9
delta	CAM	0.7
delta CAM 0.35

Tiempo para alcance:

flujo de gas fresco []

1.25

4.25

2.25

3.19

2.21

1.08

tiempo [min]

delta CAM 0.9
delta	CAM	0.7
delta CAM 0.35

Tiempo para alcance:

9.33

3.5

4.39

1.37

5.81

3.59

1.46

flujo de gas fresco []
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4

6

9

6
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Fig. 30: Datos de Primus 
—isoflurano

Salida máxima del 
vaporizador 5 vol% 
(esto corresponde 
aproximadamente a  
4 x CAM)

Nota:	Todos	los	datos	en	las	figuras		21	a	25	provienen	de	la	referencia 36.

flujo de gas fresco []

tiempo [min]

delta CAM 0.9
delta	CAM	0.7
delta CAM 0.35

Tiempo para alcace:

12.36

6.28

2.19

13.24

8.61

2.87

5.54

3.92

2.16

Una vez se ha alcanzado el valor deseado de concentración de gas  
en el sistema del circuito (p. ej., CAM 0.9), el flujo de gas fresco puede 
reducirse todavía más (p. ej., de 0.5 a 0.35 l/min, O2 al 100 %). Este tipo 
de procedimiento habilita un uso adecuado del sistema de reinhalación. 

Como en el caso de la anestesia de flujo mínimo, el vaporizador puede 
cerrarse más o menos 10 minutos antes del final de la operación.

Al mismo tiempo que se realiza la última sutura, el flujo de gas fresco se 
incrementa a 4-6 l/min con el fin de expulsar el gas anestésico. Un flujo de 
gas fresco aún más alto en la fase de reversión no expulsa el gas 
anestésico más rápidamente, ya que con un flujo de gas fresco de 4 a  
6 l/min, la parte de reinhalación está ya por debajo del 2.5 %. Triplicar el 
flujo de gas fresco a 18 l/min reducirá la reinhalación del 2.5 a tan solo  
el	0.75	%	aproximadamente,	y	en	términos	clínicos,	únicamente	causará	
una baja aceleración de la reversión.
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Con la anestesia de flujo metabólico, a pesar de la significativa reducción 
en el flujo de gas fresco, no se omitirán un cierto exceso de volumen  
de gas ni el mantenimiento de una composición estandarizada del gas 
fresco. Este proceso puede llevarse a cabo durante un procedimiento 
clínico rutinario, como lo describió el profesor Baum. Esto significa  
una nueva simplificación distintiva de la anestesia de flujo mínimo y  
bajo cuando se utiliza oxígeno puro como gas portador en comparación 
con la anestesia de flujo mínimo y bajo utilizando una mezcla de  
oxígeno/aire u oxígeno/óxido nitroso como gas portador 9.

En los hospitales Vechta y Damme, se han documentado más de  
100 000 procedimientos de anestesia con oxígeno como gas portador 
desde 2004 37, 38.
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4.3  Anestesia de flujo mínimo con mezcla de 
oxígeno/óxido nitroso como gas portador

  PROCEDIMIENTO ESQUEMÁTICO*

Premedicación
Premedicación según el modelo habitual

Inducción
 – Preoxigenación con oxígeno al 100 % a 6 l/min durante 1 - 3 minutos, 
con mascarilla facial

 – Administración intravenosa del narcótico o inducción por vía inhalatoria
 – Analgesia y relajación
 – Intubación endotraqueal o introducción de una máscara laríngea
 – Conexión del paciente al sistema de circuitos ventilatorios

Fase inicial
– Ajustes del flujo de gas fresco 
 Oxígeno 1.4 l/min, óxido nitroso 3 l/min 
 (oxígeno al 32 % y flujo de gas fresco de 4.4 l/min)

 – Ajustes del vaporizador 
 Isoflurano de 1 a 1.5 vol%
 Sevoflurano de 2 a 2.5 vol%
 Desflurano de 4 a 6 vol%

 – La concentración de oxígeno inspiratorio se estabilizará entre  
30 y 40 vol%.

* 	Todos	los	valores	son	orientativos	y	han	sido	clínicamente	comprobados.	Sin	embargo,	
en los casos individuales deben adaptarse en función de la respuesta individual por 
parte del paciente, las características de funcionamiento de las máquinas utilizadas y los 
requisitos operativos.

Estas instrucciones esquemáticas están disponibles también en papel. Están disponibles 
directamente de Dräger.
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Una vez se ha alcanzado el valor de CAM objetivo de 0.8 a 1
 – Reducción del flujo de gas fresco hasta alcanzar el total de 0.5 l/min, 
(oxígeno a 0.3 l/min, óxido nitroso a 0.2 l/min, oxígeno al 60 % y flujo de 
gas fresco de 0.5 l/min)

 – Aumento del ajuste del vaporizador
 Isoflurano  a 2.5 vol%
 Sevoflurano de 3 a 3.5 vol%
	 Desflurano	 de	5	a	7.5	vol%

Monitorización
 – Concentración de oxígeno inspiratorio con un umbral de alarma bajo de al 
menos un 28 vol%.

 – Volumen minuto: ajustar el umbral de alarma bajo a 0.5 l/min por debajo 
del valor deseado.

 – Monitorización de la concentración del agente anestésico en el sistema 
ventilatorio: ajustar los límites máximos para isoflurano de 2 a 2.5 vol%, para 
sevoflurano de 3 a 3.5 vol% y para desflurano de 8 a 10 vol%.

 – El	uso	de	SmartPilot®	View	de	Dräger	puede	reforzar	considerablemente	
las técnicas de flujo mínimo.

Reversión de la anestesia
 – Reducción del ajuste del vaporizador a 0 % aproximadamente de 10 a 15 
minutos antes de la finalización de la operación.

 – Mantenimiento del flujo bajo de 0.5 l/min.
 – Transición a la respiración espontánea.
 – Tras la finalización de la sutura y antes de la extubación: purga del 
sistema con oxígeno al 100 % a 6 l/min.

 – Atención posoperatoria del paciente según los procedimientos internos 
habituales del departamento.
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4.3.1  Sugerencias prácticas

Aumento de la concentración de los agentes anestésicos mediante una 
constante de tiempo elevada

 – El flujo de gas fresco permanece invariable a aproximadamente 0.5 l/min.
 – Aumento del ajuste del vaporizador en un 1 - 2 vol% (en ocasiones, incluso 
hasta el nivel máximo de salida).

 – Una vez se ha alcanzado la concentración deseada, ajustar el vaporizador a 
0.5 - 1 vol% por encima del valor objetivo deseado.

Reducción de la concentración de los agentes anestésicos mediante 
una constante de tiempo elevada

 – El flujo de gas fresco permanece invariable a 0.5 l/min.
 – Reducción del ajuste del vaporizador de un 1 - 3.5 vol%.
 – Una vez se ha alcanzado la concentración baja deseada, restablecer el 
ajuste anterior del vaporizador.

Cambio rápido de la profundidad de la anestesia mediante una 
constante de tiempo baja

 – Ajustar el vaporizador a 0.5 vol% por encima o por debajo de la cantidad 
deseada de gas de anestesia.

 – Aumentar el flujo de gas fresco a 4.4 l/min (1.4 litros de oxígeno, 3 litros de 
óxido nitroso).

 – Una vez se ha alcanzado la concentración del agente anestésico deseada 
(por lo general, tras 5 minutos) reducir de nuevo el flujo de gas fresco a 
0.5 l/min (0.3 litros de oxígeno, 0.2 litros de óxido nitroso).

 – Para todos los casos de anestesia de flujo bajo, es obligatorio medir la 
concentración de agente anestésico espiratoria final en el sistema 
ventilatorio. Debe considerarse como alternativa a la profundización a corto 
plazo de la anestesia mediante el aumento del flujo de gas fresco, una 
inyección intravenosa adicional del hipnótico o del analgésico. 
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Advertencia — Alarma del O2 inspiratorio
 – Si con el ajuste establecido la concentración de oxígeno inspiratorio 
desciende por debajo del 28 vol%, aumentar el flujo de gas fresco de 
oxígeno de 0.3 a 0.35 l/min y reducir el óxido nitroso de 0.2 a 0.15 l/min 
(oxígeno	al	70	%y	flujo	de	gas	fresco	de	0.5	l/min).	

Advertencia — Flujo de gas fresco demasiado bajo 
 – El volumen minuto disminuye, la presión en las vías aéreas disminuye, la 
máquina activa la alarma de gas fresco, la bolsa reservorio se colapsa.

 – Llenar el sistema ventilatorio aumentando el flujo de gas fresco a 4.4 l/min 
(1.4 litros de oxígeno, 3 litros de óxido nitroso).

 – Buscar por fugas (orificio en el circuito ventilatorio, bolsa reservorio, 
válvulas, máscara, fijación correcta del absorbedor de CO2). Si no se 
puede reparar la fuga, aumentar el flujo de gas fresco por 0.5 l/min y pasar 
a anestesia de flujo bajo a 1 l/min (oxígeno a 0.4 l/min y óxido nitroso a 0.6 
l/min u oxígeno al 40 % y flujo de gas fresco de 1 l/min).

Es fundamental emplear cal sodada fresca
 – Observar la concentración inspiratoria de CO2 y la cal sodada.  
Si la concentración inspiratoria de CO2 aumenta, significa que debe 
cambiarse la cal sodada.
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4.3.2  Discusión

¿SIGUE	ESTE	PROCESO	ACTUALIZADO?
El monóxido de dinitrógeno o el óxido nitroso (N2O) es uno de los diversos 
óxidos de nitrógeno. Este gas se describe también en la literatura como 
óxido	nitroso.	En	1772,	el	químico	estadounidense	Joseph	Priestley,	
descubrió	el	óxido	nitroso	incoloro.	Humphry	Davy	(1778	a	1829),	químico	
inglés, se considera hoy en día la primera persona en describir su efecto 
analgésico	(1799).	Durante	la	primera	mitad	del	siglo	XIX,	sin	embargo,	el	
óxido nitroso se utilizó principalmente en presentaciones en ferias y 
mercados, debido a su efecto estimulante. Incluso hay informes de fiestas 
con óxido nitroso. El dentista escocés Horace Wells fue el primero en 
estudiar científicamente el tema. El óxido nitroso se utilizó por primera vez 
para extracciones dentales en 1844. Una vez establecido su efecto 
analgésico, el óxido nitroso se convirtió en el gas anestésico más usado  
a nivel global. 

Cuando se discute el uso del óxido nitroso en la anestesia, se debe 
recordar que el máximo efecto anestésico aditivo por el óxido nitroso es 
más bien insignificante. Por lo tanto, puede ser reemplazado mediante 
el aumento de la concentración de anestésico volátil en no más de 
0.1 a 0.15 veces el valor CAM. Con el fin de sustituir el efecto del 
óxido nitroso, los opioides (por ejemplo, el sufentanilo, remifentanilo 
o alfentanilo) se pueden usar como alternativas. Estos no solo tienen 
un efecto aditivo, sino que también son fáciles de controlar.

Además, deben observarse contraindicaciones claramente definidas 
cuando se utilice óxido nitroso. Especialmente en ciertas intervenciones 
arriesgadas realizadas en neurocirugía que puedan llevar a una reducción 
en la compliancia y a un aumento de la presión cerebral, el óxido nitroso es 
ahora prescindible. Se pueden utilizar nuevos anestésicos mediante el 
apoyo del tratamiento con antieméticos modernos y eficaces.
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En la cirugía cardiovascular, es mejor omitir el óxido nitroso debido a 
posibles depresiones miocárdicas y aumentos en la resistencia pulmonar. 
Lo mismo se aplica a la cirugía visceral debido al riesgo de íleo. Debido a 
la creciente presión de los costos (no solo desde la introducción de los 
Grupos Relacionados al Diagnóstico (DRG) en Alemania), no está de más, 
hoy en día, considerar la relación entre costo y beneficio.

Aparte de unos antieméticos muy eficientes, los anestésicos nuevos 
pueden permitir la omisión completa del óxido nitroso. Además, dada  
la creciente presión de costos, debe considerarse el análisis costo-
beneficio. En este contexto, el uso de óxido nitroso como aditivo parece 
bastante insignificante.

Las experiencias de nuestra propia práctica clínica, así como las de dos 
hospitales, muestran que la omisión constante de óxido nitroso durante la 
realización de más de 100 000 operaciones con anestesia inhalatoria, así 
como con anestesia intravenosa, ha demostrado hasta ahora estar 
totalmente exenta de problemas.

Sin embargo, las propiedades positivas y negativas son objeto de gran 
controversia. Mientras algunos todavía apoyan su uso, otros omiten 
completamente el óxido nitroso. Para muchos anestesistas, el óxido nitroso 
es un componente conocido y fiable del gas portador en los sistemas de 
reinhalación anestésicos. Los argumentos mencionados son de control 
relativamente sencillo y un efecto analgésico notable, entre otros. El efecto 
simpaticomimético del óxido nitroso puede compensar el efecto depresivo 
de la anestesia inhalatoria sobre la circulación. También se pueden ahorrar 
anestésicos. Además, un segundo efecto de gas durante la inducción por 
inhalación en máscara parece acelerar el efecto de los anestésicos 
inhalatorios. El óxido nitroso protege activamente contra la consciencia 
intraoperativa y suprime los reflejos defensivos espinales causados por los 
anestésicos.
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A pesar de las ventajas enumeradas, los múltiples argumentos en contra 
del uso rutinario del óxido nitroso son39:

 – En experimentos con animales, el óxido nitroso es tóxico en embriones y 
teratogénico en comparación con el nitrógeno.

 – El óxido nitroso es perjudicial para el medio ambiente y contribuye al 
efecto invernadero.

 – A nivel global, su contribución durante la anestesia inhalatoria es más 
bien de menor importancia.

 – Con el uso prolongado del óxido nitroso, pueden ocurrir cambios 
megaloblásticos en la médula ósea.

 – Esto conduce a los correspondientes cambios en la imagen de la sangre 
periférica que pueden ser atribuidos a una escasez de vitamina B12. Esto 
puede ir acompañado por una inhibición de la síntesis de ADN y de un 
proceso de desmielinización en las células nerviosas. En los últimos 
años, ha habido informes de trastornos neurológicos graves que se 
dieron, en particular, en vegetarianos estrictos y veganos, incluso 
después de una anestesia relativamente corta utilizando óxido nitroso. 

 – El óxido nitroso conduce a la vasodilatación cerebral y, por lo tanto, a 
un aumento de la presión intracraneal. Esto ocurre sobre todo en los 
pacientes con compliancia cerebral limitada. Después de su gradiente 
de concentración, el óxido nitroso se difunde en cavidades y espacios 
en el cuerpo llenos de aire. Si estos espacios están compartimentados, 
podría ocurrir un aumento en la presión o expansión de estos espacios, 
provocando contraindicaciones en el uso del óxido nitroso:

 – íleo
 – neumotórax,
 – neumomediastino,
 – neumopericardio,
 – operaciones en el oído medio,
 – embolias gaseosas e
 – intervenciones neuroquirúrgicas y cardioquirúrgicas y operaciones  
en el oído abierto.
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Otros argumentos para prescindir del uso de óxido nitroso son de carácter 
más bien técnico. Por lo tanto, un suministro de óxido nitroso central es 
completamente innecesario. Esto se traduce en ahorros potenciales 
asociados a la logística y el mantenimiento técnico. Los sistemas de 
dosificación de gas en máquinas de anestesia se pueden simplificar. Si el 
óxido nitroso se omite sistemáticamente, se puede realizar anestesia de 
sistemas casi cerrados incluso con máquinas de anestesia convencionales 
en la práctica clínica habitual.

El argumento más contundente contra el uso del óxido nitroso es que es 
un gas hipóxico. Esto significa que oxígeno del exterior debe mezclarse.
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5.1  Requisitos técnicos para la máquina  
de anestesia

Las máquinas de anestesia de última generación reúnen todos los requisitos 
para asegurar la segura aplicación de la anestesia de flujo mínimo. Los 
sistemas de dosificación y vaporizadores/evaporadores operan con un 
alto grado de precisión, incluso en el rango de flujo bajo. Los sistemas de 
ventilación compactos están bien sellados. Las máquinas están también 
equipadas con un sistema de monitoreo sofisticado. Esto garantiza la 
monitorización continua de la concentración de oxígeno inspiratorio, la presión 
de la vía aérea, el volumen minuto y la concentración de agente anestésico 
(para un caudal de menos de 1 l/min). Este diseño técnico de seguridad 
es un requisito obligatorio para los estándares y regulaciones nacionales e 
internacionales. Por otra parte, este tipo de monitorización es un requisito 
por las directrices que rigen la garantía de calidad en anestesiología de la 
Asociación Alemana para la Anestesia y Cuidados Intensivos (DGAI) 40. 

05  Requisitos técnicos para la máquina de anestesia
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5.2  Salida máxima del vaporizador dependiendo 
del gas anestésico

Los sistemas de anestesia convencionales consisten en un sistema 
ventilatorio al que se suministra gas fresco. Los anestésicos volátiles se 
mezclan con el flujo de gas fresco y también se suministran al sistema 
ventilatorio. Esto significa que, dependiendo del suministro de gas fresco 
y el tamaño del sistema ventilatorio en cuestión, la composición del gas en 
el gas fresco y en el circuito pueden ser completamente diferentes (véase 
las	figuras	5,	6	y	7:	diagramas	de	flujo	de	gas	utilizando	los	sistemas	de	
reinhalación Primus, Perseo A500 y Zeus IE como ejemplos).

La salida máxima del vaporizador es de vital importancia para que se pueda 
alimentar el suficiente gas anestésico al circuito cuando se reduzca el flujo 
de gas fresco. Durante la fase estable de mantenimiento anestésico, sin 
embargo, la salida del vaporizador alcanza sus límites muy rápidamente 
cuando el flujo de gas fresco es bajo. Por lo tanto, la salida del vaporizador 
ya no es de tres a cinco veces el valor CAM del gas anestésico respectivo. 
Por ejemplo, en un flujo de gas fresco de 250 l/min, los vaporizadores 
suministran no más de 12.5 ml/min de isoflurano gaseoso, 20 ml/min de 
sevoflurano o 45 ml/min de desflurano al sistema de gas fresco. 

El desflurano y sevoflurano son los que mejor cumplen con los requisitos 
para establecer la concentración espiratoria requerida de gas anestésico. 
En particular, el sevoflurano y desflurano se caracterizan por su menor 
solubilidad. Se recomienda una tasa relativamente "alta" de salida máxima de 
ambos gases del vaporizador utilizando el flujo más bajo de gas fresco para 
su uso en el sistema cerrado.
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Valor objetivo: concentración espiratoria: 0.9 CAM, seguido de un 
aumento a 1.2 CAM. Configuración del vaporizador: véase también 
el diagrama del procedimiento de anestesia de flujo mínimo con 
mezcla de oxígeno/aire como gas portador (página 52/53).

Fase inicial con 4.0 l/min y una configuración del vaporizador 
de 2.5 vol% de isoflurano Una vez se alcance el valor deseado 
de 0.9 CAM, reducir el flujo de gas fresco a 0.5 l/min y la 
configuración del vaporizador al valor deseado de 0.9 CAM.

Nota: para anestesias más largas (>90 minutos), el ajuste del 
vaporizador debe reducirse en consecuencia de manera que se 
mantenga el valor objetivo de 0.9 CAM.

Después de 15 minutos, aumentar el ajuste del vaporizador 
a la potencia máxima hasta que se alcance la concentración 
espiratoria de 1.2 CAM.

Característica particular de isoflurano: para la anestesia de flujo 
metabólico con un flujo de gas fresco de 0.25 l/min a 0.35 l/min, 
la concentración de isoflurano objetivo de 1.2 CAM, utilizando la 
constante de tiempo larga, se puede alcanzar únicamente mediante 
el aumento de la configuración de vaporizador a salida máxima y al 
mismo tiempo aumentando el flujo de gas fresco.

Fig. 32: Concentración 
de isoflurano espiratorio e 
inspiratorio durante la anestesia 
inhalatoria. Relación entre 
el flujo de gas fresco y la 
configuración de salida máxima 
del vaporizador con O2/aire 
como gases portadores

Gráfica ilustrativa basada en el 
modelo de 5 compartimentos 
según Bailey 25
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Valor objetivo: concentración espiratoria: 0.9 CAM, seguido de 
un aumento a 1.2 CAM. Configuración del vaporizador: véase 
también el diagrama del procedimiento de anestesia de flujo 
mínimo con mezcla de oxígeno/aire como gas portador (página 
52/53).

Fase inicial con 4.0 l/min y una configuración del vaporizador de 
3.5 vol% de sevoflurano Una vez se alcance el valor deseado de 
0.9 CAM, reducir el flujo de gas fresco a 0.5 l/min y aumentar la 
configuración del vaporizador a 5 vol% Después de 15 minutos, 
incrementar la configuración del vaporizador a salida máxima 
(en este caso 8 vol%) hasta que se alcance la concentración 
espiratoria de 1.2 CAM.

A un valor constante de flujo de 0.5 l/min, la concentración 
objetivo de sevoflurano de 1.2 CAM puede alcanzarse usando 
la constante de tiempo larga aumentando la configuración de 
vaporizador a salida máxima.

Fig. 33: Concentración de 
sevoflurano espiratorio e 
inspiratorio durante la anestesia 
inhalatoria. Relación entre 
el flujo de gas fresco y la 
configuración de salida máxima 
del vaporizador con O2/aire 
como gases portadores

Gráfica ilustrativa basada en el 
modelo de 5 compartimentos 
según Bailey 25
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Valor objetivo: concentración espiratoria: 0.9 CAM, seguido  
de un aumento a 1.2 CAM. Configuración del vaporizador:  
véase también el diagrama del procedimiento de anestesia de 
flujo mínimo con mezcla de oxígeno/aire como gas portador  
(página 52/53).

Fase inicial con 4.0 l/min y una configuración del vaporizador de 
6 vol% de desflurano Una vez se alcance el valor deseado de 0.9 
CAM, reducir el flujo de gas fresco a 0.5 l/min y la configuración 
del vaporizador a 8 vol% Después de 15 minutos, incrementar la 
configuración del vaporizador a salida máxima (en este caso 18 
vol%) hasta que se alcance la concentración espiratoria de 1.2 
CAM.

A un valor constante de flujo de 0.5 l/min, la concentración 
objetivo de desflurano de 1.2 CAM puede alcanzarse usando 
la constante de tiempo larga aumentando la configuración de 
vaporizador a salida máxima. 

Fig. 34: Concentración de 
desflurano espiratorio e 
inspiratorio durante la anestesia 
inhalatoria. Relación entre 
el flujo de gas fresco y la 
configuración de salida máxima 
del vaporizador con O2/aire 
como gases portadores

Gráfica ilustrativa basada en el 
modelo de 5 compartimentos 
según Bailey 25
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5.3 Volumen y constante de tiempo del  
  circuito del sistema

La constante de tiempo describe el tiempo en el que los cambios  
en la configuración de la unidad de dosificación del gas llevan a un 
correspondiente cambio de la composición de gas en el sistema 
ventilatorio.

T = VS / (VD – VU)

T = constante de tiempo
VS = volumen del sistema
VD = volumen de gas fresco suministrado al sistema
VU = volumen consumido por el paciente (consumo metabólico del paciente)

Como puede verse de la fórmula de Conway, la constante de tiempo T  
es proporcional al volumen del sistema VS (volumen pulmonar y de la 
máquina) e inversamente proporcional al volumen de gas fresco VD.

De ello se deduce que, cuanto menor es el volumen circulatorio en 
el sistema ventilatorio y cuanto mayor sea el volumen de gas fresco 
suministrado, menor será la constante de tiempo resultante y más 
rápido experimentará el paciente cambios en el vaporizador.
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6.1 Contraindicaciones de la anestesia de flujo bajo

Si se desean expulsar los gases tóxicos o prevenirse las acumulaciones  
por ventilación controlada, la anestesia de flujo mínimo está contraindicada.  
El flujo de gas fresco no debe caer por debajo de 1 l/min, con el fin de  
garantizar una expulsión adecuada (aproximadamente 50 %).

La anestesia de flujo bajo está igualmente contraindicada con intoxicación 
de humo (monóxido de carbono, intoxicación por cianuro). La hipertermia 
maligna también cuenta como una contraindicación si se debe alcanzar 
una exhalación suficiente de dióxido de carbono, y el suministro de 
anestésicos volátiles debe ser detenido inmediatamente. Las siguientes 
indicaciones adicionales también parecen ser peligrosas para una anestesia 
de flujo mínimo: pacientes en coma cetoacidótico, diabetes mellitus, o 
para pacientes que sufran de una condición metabólica cetoacidótica (por 
ejemplo, anorexia nerviosa). Cuando se exhalan gases con solubilidad 
elevadas en grasa y agua, como en el caso de pacientes con intoxicación 
por alcohol o acetona, este tipo de anestesia también está contraindicada.

No hace falta decir que, durante la visita preoperatoria del médico 
y la consulta anestésica preliminar, los riesgos y las necesidades 
específicas del paciente deben ser discutidos en la misma 
forma que el alcance y la naturaleza de la operación misma. Por 
lo tanto, en relación con el procedimiento de la anestesia, su 
administración y monitorización, se puede discutir con un paciente 
un método de anestesia que se adapte mejor a la persona.

06  Contraindicaciones de la anestesia de flujo bajo
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Para las operaciones de rutina, y también para complicaciones 
intraoperatorias espontáneas, puede ser necesaria una fase de alto flujo para 
el lavado intermitente (5 l/min durante 1 a 5 minutos) si hay una gran fuga de 
gas, una inadecuada profundidad anestésica o una desnitrogenación 
potencialmente insuficiente. Sin embargo, también hay que aceptar que un 
aumento a corto plazo del gas fresco interrumpirá o perjudicará la condición 
de gas ya alcanzada en el sistema.

Teniendo en cuenta las contraindicaciones, se puede resumir que, en la 
mayoría de los casos de anestesia, puede proporcionarse un flujo de gas 
fresco bajo (menor que 0.25 l/min a 1 l/min) y ha demostrado ser fiable  
en diversas circunstancias.
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7.1	 Establecimiento	de	la	anestesia	de	flujo	bajo

Los expertos consideran que el mayor peligro de la anestesia 
es que los pacientes bajo nuestro cuidado podrían sufrir hipoxia 
accidental bajo anestesia. Esto se afirma como el principal punto 
de crítica contra el establecimiento y la aplicación de la anestesia 
de flujo mínimo y bajo en la práctica clínica diaria. Los anestesistas 
experimentados adoptan también, a veces, la posición de que 
estos procedimientos no serían adecuados para anestesistas en 
formación continua o para compañeros menos experimentados.

Desde nuestra amplia experiencia clínica, podemos contradecir estos dos 
puntos de crítica: la hipoxia se puede descartar si los parámetros de alarma 
se configuran adecuadamente en la máquina. Esto significa que debe 
garantizarse una concentración de O2 inspiratorio del 28 % y una medición 
continua del paO2. Por otra parte, trabajar con anestesia de flujo mínimo y 
bajo es, por supuesto, adecuado también para el propósito de formación. 
Si las operaciones obstaculizadoras son planificadas y se consideran los 
requisitos individuales del paciente, el consumo metabólico de oxígeno 
asumido para el respectivo paciente se tendrá ya en cuenta, y si la anestesia 
se lleva a cabo utilizando oxígeno como gas portador, se proporcionará una 
anestesia muy segura y sencilla de administrar.

Esperamos que, con los conceptos que se ofrecen en este libro, hayamos 
sido capaces de transmitir a los compañeros que este método de anestesia 
es seguro. La seguridad y la capacidad técnica de las máquinas de anestesia 
de hoy en día hacen de la anestesia de flujo mínimo, bajo y metabólico los 
procedimientos de elección.

07 Establecimiento y perspectiva
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7.2	Perspectiva	futura	—¿anestesia	de	flujo	bajo?

Con el fin de establecer aún más estas técnicas de anestesia en el futuro, 
sería útil instalar algoritmos cargados en las máquinas, los cuales puedan 
sugerir un régimen de flujo bajo para el paciente en cuestión después 
de	introducir	la	edad,	el	peso	y	la	altura.	El	uso	de	SmartPilot®	View	de	
Dräger puede apoyar significativamente las técnicas de flujo reducido.

En este punto, también hay que hacer referencia, una vez más y 
críticamente, al oxígeno como gas portador. La forma más sencilla de 
realizar estas técnicas de anestesia se basa en un gas portador de 
oxígeno. Es, por supuesto, bien conocido que el oxígeno como gas 
portador es objeto de discusión polémica. Por ejemplo, datos fiables 
indican que un FiO2 demasiado alto está contraindicado para los pacientes 
que sufran insuficiencia cardíaca aguda, en particular después de la 
reanimación.

En este contexto, también hablamos de un impacto secundario, que 
a menudo se produce cuando se reperfusionan sistemas de órganos 
previamente isquémicos. En tales casos, parece que los mecanismos de 
protección celular contra el estrés oxidativo se han agotado y no pueden 
soportar ninguna exposición incrementada a los radicales de oxígeno. 
Los interceptores de radicales enzimáticos y no enzimáticos (sistema de 
protección antioxidante), en particular, se agotan y, por lo tanto, como 
consecuencia secundaria, también lo hacen los mecanismos de reparación 
del ADN. Con el fin de reforzar aún más la literatura de referencia sobre 
este problema, se están llevando a cabo estudios y otras colecciones de 
datos en todo el mundo y también por nuestra parte 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48. 
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Por otro lado, es indiscutible que el gran número de pacientes con cirugía 
electiva (tiempo quirúrgico <8 horas) con oxígeno como gas portador reciben 
una excelente anestesia de flujo mínimo y bajo. Esto aporta beneficios 
potenciales como una menor incidencia de náuseas, una mejor cicatrización 
de la herida quirúrgica, bajo riesgo de hipoxia y una fácil implementación del 
procedimiento.

En resumen, la anestesia de flujo bajo es un procedimiento elegante, eficiente 
en cuanto a recursos, económico y seguro para nuestros pacientes.
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Modelo de 5 compartimentos según Bailey 31

Monitorización de la alarma  48

O

Óxido nitroso  36,	73ff

Oxígeno como gas portador 58ff

P

Presión parcial alveolar 37

R

Relajantes musculares  40

Riesgo accidental de hipoxemia  57

8.3 Índice de palabras clave*

*	 	Las	palabras	clave	que	figuran	aquí	se	refieren	a	las	páginas	principales	que	contienen	 
la palabra clave; no se incluyen las referencias individuales adicionales en el texto.
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S

Salida máxima del vaporizador  78

Sistema casi cerrado  15

Sistema cerrado  17	

Sistema de reinhalación (definición)  07

Sistema semicerrado 13

Sistema semiabierto 13

T

Trastorno mental  42

V

Valor CAM  37ff
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