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O1 Introduccion/Definicion de términos

Las varias opciones de anestesia de flujo bajo y minimo presentan técnicas
clinicas suficientes para su uso con sistemas de reinhalacién. Solo cuando
se trabaja con anestesia de flujo bajo se pueden comprobar las ventajas de
los sistemas de reinhalacion. Por lo tanto, en la préctica clinica del dia a
dia donde la anestesia inhalativa se usa con un sistema de reinhalacidn,

el flujo de gas fresco deberia ser siempre lo mas bajo posible. Esta es la
unica forma en que la excesiva emision de gases anestésicos puede
reducirse al minimo 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 minimo estan caracterizadas
por la velocidad de flujo de gas fresco (I/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 reinhalacion cerrados o semicerrados, después de que el
CO, haya sido quimicamente unido. Esto explica el nombre "sistema

de reinhalacién". Como resultado de este proceso, el volumen de
reinhalacién aumenta consecutivamente con una reduccion en el flujo
de gas fresco, y el volumen de gas excesivo se reduce continuamente.

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

1) En la anestesia de flujo bajo, el flujo de gas fresco se reduce a 1.0 I/min.
Este método fue descrito por primera vez por Foldes et al. en 1952"2,

2) En la anestesia de flujo minimo, descrita por primera vez por Virtue en
1974, el flujo de gas fresco se reduce a 0.5 |/min®.
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Siempre que el sistema esté completamente
libre de fugas, el flujo de gas fresco puede
reducirse continuamente al volumen de

gas que el paciente estd absorbiendo y
metabolizando mientras esta bajo los efectos
de la anestesia.

En el sistema cerrado se hace una distincion
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 patrén de respiracion
se mantengan sin cambios.

Por el contrario, cuando se trabaja con
anestesia cuantitativa con sistemas
cerrados, la maquina de anestesia mantiene
constantes no solo el llenado de gas, el
patrén de respiracion y las presiones
internas, de acuerdo con las instrucciones
del anestesista, sino también la composicién
de gas fresco en cuanto a los gases
portadores y anestésicos volatiles (si es
necesario, con 6xido nitroso). Los gases
totales suministrados, por tanto, siempre

se corresponden con el consumo de gas
metabdlico del paciente*®. Este tipo de
anestesia cuantitativa puede realizarse

en la maquina de anestesia Dréger Zeus IE.

D-44237-2015
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Anestesia de flujo bajo, flujo
minimo y flujo metabdlico
en el sistema de reinhalacion

|

reinhalacién cerrado

Sistema de

Flujo de gas fresco
de anestesia de
flujo metabdlico:

0.35 I/min

Anestesia no cuantitativa
en el sistema casi cerrado
Volumen de gas constante

Anestesia cuantitativa en el
sistema cerrado —Zeus® IE
Volumen de gas y composicion
de gas constantes

flujo de gas fresco

Fig. 1: Vision general de la anestesia de flujo metabdlico, bajo y minimo en el sistema
de reinhalacién (modificado a partir de Baum JA®)
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Fig. 2: Anestesia de flujo
minimo y bajo con una
mezcla de O,/N,O como
gas portador en el sistema
ventilatorio semicerrado
Primus (modificado a
partir de Baum JA®)
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1.2 Sistemas de reinhalaciéon

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

Los sistemas de reinhalacion actualmente usados corresponden a los
sistemas de circuitos convencionales (por ejemplo, los de las familias de
productos Drager, Fabius®, Primus®/Primus® Infinity® Empowered (IE),
Zeus®/Zeus® Infinity® Empowered (IE) y Perseus® A500). Una
caracteristica de estos sistemas es un absorbedor de diéxido de carbono:
quimicamente elimina y enlaza el diéxido de carbono de la circulacion del
sistema ventilatorio. Durante la eliminacion, se genera también calor (AT)
y humedad (H,O), lo que ayuda a acondicionar el gas respiratorio en el
sistema del circuito. Para absorber el CO,, se usa cal sodada. Hoy en dia,
esta se compone principalmente de hidroxido de calcio (Ca(OH),).

La reaccién de absorcion es exotérmica y se generan carbonato célcico,
agua y calor como productos finales:

Ca(OH), + CO, » CaCO, + H,O + AT (calor)

10]11
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porcentaje del volumen Fig. 4: Porcentaje de
de reinhalacion [%] aire espiratorio que,
80 dependiendo del flujo

después de la adicion de
gas fresco y descarga del
60 - exceso de gas, retorna al
paciente (modificado a

partir de Hénemann C”)
40

20 -

flujo de gas fresco
b! [I/min]

La pérdida continua de gas del sistema, resultado del consumo de oxigeno
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 absorcién debe insertarse en la rama inhalatoria del
sistema de ventilacién, con el fin de acondicionar el gas de respiracion,

de modo que la parte reinhalada de aire exhalado fluya a través de él. A
medida que se libera calor y agua durante la reaccién quimica, el elemento
de absorcién ayuda a acondicionar los gases de inhalacion respiratorios ©.




1.3 Diferenciacidn entre sistemas de anestesia

Para diferenciar entre los sistemas ventilatorios segun los criterios de disefio
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 reinhalacién parece
ser mas adecuado®. Dependiendo del flujo de gas fresco, los sistemas de
reinhalacion pueden ser semiabiertos, semicerrados o cerrados. La cantidad

de reinhalacién se determina por la cantidad de flujo de gas fresco.

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

SISTEMA SEMIABIERTO

Con reinhalacion parcial, se usa un sistema de reinhalacién 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 inhalacion. Esto corresponde a un flujo de gas fresco
establecido de >6 |/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

12113
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proporcional al mismo. A medida que la porcién de reinhalacién aumenta, la
diferencia entre la composicion de anestésico volatil y gas fresco aumenta.

En los sistemas de anestesia semicerrados, el flujo de gas fresco es de entre

0.5y 6 [/min.

D-44241-2015

Diagrama de flujo de gas

Paciente

Ventilador

Sistema ventilatorio

Desacople de
gas fresco

Viélvula APL

Sistema de desecho
de gas anestésico

Absorbente

Mezclador electrénico

|
- Aizre
oi

| Suministro de O2 presurizado

0+
0, Flush

Suministro de gas

Fig. 5: Diagrama de flujo de gas empleando el sistema de reinhalacién Primus/Primus IE como

ejemplo




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 diéxido de carbono por el elemento
de absorcion 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 reinhalacién cerrado (anestesia no cuantitativa).

La anestesia no cuantitativa con sistema cerrado puede suministrarse

con la mayoria de maquinas de anestesia.

Los siguientes requisitos son suficientes: los sistemas ventilatorios

deben estar muy bien ajustados (sin fugas). Las maquinas de anestesia
deben permitir un ajuste hasta para el flujo de gas fresco mas bajo.

La dosificacién del gas anestésico debe ser también lo suficientemente
precisa en el rango de flujo bajo, y la monitorizacién de la maquina debe
garantizar un seguimiento exhaustivo de la composicién del gas anestésico
(ver también la Seccion 3.6 Monitorizacion, pagina 48).

Cualquier desequilibrio de corto plazo entre el volumen de gas fresco y el
gasto/consumo metabdlico, asi como fugas, puede compensarse gracias
a una reserva de gas, por ejemplo la bolsa de ventilaciéon manual. Esto se
implementa en todas las maquinas Dréager con un sistema de reinhalacion
(familia de productos Drager, Fabius, Primus/Primus |IE, Zeus/Zeus IE y
Perseus A500).
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Vélvula APL
Sistema de desecho

Diagrama de
ﬂl.le de gaS W 7 de gas anestésico

Configuracion
PEEP / Pmax

Paciente

Bolsa

Absorbedor

Vaporizador

D-44242-2015

Fig. 6: Diagrama de flujo de gas empleando el sistema de reinhalacion de Perseus A500 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 dosificacion
controlada electrénicamente del gas y del agente anestésico, mediante el
uso de un control de retroalimentacion de bucle cerrado.

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

Diagrama de flujo de gas

Valvula APL
Analizador de gas del paciente T Sistema de desecho
E | de gas anestésico
I — ] == i
Configuracion — —

PEEP / Pmax

Paciente

Fig. 7: Diagrama de flujo de gas empleando el sistema de reinhalaciéon de Zeus/Zeus IE como ejemplo
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02 Beneficios de la anestesia de flujo bajo

2.1 Beneficios clinicos —humidificacion,
calentamiento, funcién pulmonar

La importancia que el acondicionamiento de gas inhalatorio tiene para el
paciente anestesiado es sabida desde hace tiempo™™ ™. La necesidad de
acondicionar el gas inhalatorio para pacientes intubados o traqueotomizados
en cuidados intensivos no tiene discusion. La deshabilitacion del tracto
respiratorio superior mediante una mascara laringea o un tubo endotraqueal
impide completamente la realizacion de sus funciones fisioldgicas
(humidificar y calentar el gas inspiratorio). Unas condiciones inadecuadas
de gas inspiratorio implican el riesgo de obstaculizar la funcién del epitelio
ciliar y, por lo tanto, el aclaramiento mucociliar. Las consecuencias de

un acondicionamiento inadecuado del gas inspiratorio pueden ser dafos
morfoldgicos en el epitelio de las vias respiratorias, lo que resulta, por
ejemplo, en el reflujo de secrecion, obstruccion 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 H,0/I con una temperatura de gas
anestésico de al menos 28 °C. Estas demandas se cumplen en la anestesia
de flujo minimo: en el uso clinico, 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)"™,

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 minimo o metabdlico.

Para el tratamiento del céncer, el departamento de radiologia en Vechta
(Alemania) usa braquiterapia de alta tasa con carga diferida. Esas
intervenciones de alta dosificacion duran de una a dos horas y se realizan
bajo anestesia general con intubacién endotraqueal.
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35 1

30 4

25 4

humedad absoluta [mgH,0/I] Fig. 8: Comparacién de
humedades absolutas
*:._A del gas inspiratorio
g e
T‘ Grupo 1: Flujo de gas

20 4

fresco 1 1/min (0.5 I/min
02 + 0.5 1/min N,O) +

desflurano; Grupo 2: Flujo
de gas fresco 3 [/min

waee QUUPO Ty B in O, + 1.5
—e— grupo 2 I/min N,O) + desflurano
. . . . . . . . . (modificado a partir de
0 5 10 15 30 45 60 90 120 Bilgi M et al."®)

*5 <0.05
«p <0.05

+p <0.05

tiempo [min]

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

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

Se compararon tres grupos con diferentes flujos de gas fresco. Se usaron
flujos de gas fresco de 2 o0 6 I/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 11/min. Una vez se alcanzd un valor de 0.9 de CAM,
el flujo de gas fresco se redujo a 0.35 |/min.

Las siguientes tres imagenes muestran los parametros de medicion
(temperatura del gas inhalatorio, humedad relativa y absoluta del gas
inhalatorio). Se midieron en la pieza en Y de la rama inspiratoria en la
maquina de anestesia.
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Maquina anestésica:  Drager Primus
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2% temperatura del gas inspiratorio [° C]

Fig. 9: Temperatura del gas
en °C medida en la pieza
en Y en la rama inspiratoria

25 z . .
de la maquina de anestesia
Drager Primus a lo largo de
la duracion de la anestesia.

o I f1ujo de gas fresco 0.35 I/min

I f1ujo de gas fresco 2 I/min
I fiujo de gas fresco 6 I/min

23

22

21

0
S 2 duracion de la anestesia
2' 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 [min]
q Maquina anestésica: Drager Primus
b Sistema ventilatorio: ~ Circuito ventilatorio Dréger, silicona, multidireccion, 1.5 m, no calentado
o
humedad relativa del gas inspiratorio [%]

100 . .
Fig. 10: Humedad relativa
en % medida en la pieza

% I o o gas frosco 0.35 imin enY en la rama inspiratoria

Il flujo de gas fresco 2 I/min de la maquina de anestesia
I flujo de gas fresco 6 I/min Dréger Primus a lo largo de

80 . .
la duracion de la anestesia.

70

60

50

40 duracién de la

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 anestesia [min]

Sistema ventilatorio: ~ Circuito ventilatorio Dréager, silicona, multidireccién, 1.5 m, no calentado
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humedad absoluta del gas inspiratorio [g/ m?]

) Fig. 11: Humedad absoluta
. en g/m® medida en la pieza
en Y en la rama inspiratoria

) de la maquina de anestesia
i I flujo de gas fresco 0.35 /min Dréager Primus a lo largo de

I f1ujo de gas fresco 2 /min la duracién de la anestesia.
1 I flujo de gas fresco 6 I/min

duracion de la anestesia

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 [min]

Maquina anestésica: ~ Dréger Primus

Sistema ventilatorio: ~ Circuito ventilatorio Drager, silicona, multidireccién, 1.5 m, no calentado

Un flujo de gas fresco bajo tiene también un efecto positivo en la
temperatura corporal (ver figura 12).

36

35
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temperatura [° C]

Fig. 12: Temperatura
corporal media del eséfago
con diferentes flujos de
gas fresco (0.5 frente a

5 |/min) (modificado a
partir de Aldrete A et al.'®)

0.5 I/min

5 1/min

tiempo [min]

105 135 165
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2.2 Beneficios ecolégicos

Una caracteristica de la anestesia de flujo alto es que se emiten altas cantidades
de anestésicos volatiles. 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 mas estrictas
y, por ultimo, pero no menos importante, las consideraciones de costos,
requieren que volvamos a replantearnos los procedimientos clinicos en relacién a
la anestesia. La emision de gases anestésicos debe, por lo tanto, inevitablemente
reducirse a su minimo y los anestésicos no usados deberian reutilizarse.

La anestesia de flujo minimo y la de flujo bajo cumplen estas demandas.

A pesar de estas obvias ventajas, los clinicos siguen expresando sus dudas a la
hora de usar estos procedimientos mas 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 daré sus frutos gracias a los consecuentes
beneficios econdmicos y ecoldgicos.

2.3 Ahorro en costos —beneficios econdmicos

El uso de anestesia de flujo minimo y flujo bajo disminuye el requerimiento de
anestésicos, en particular aquellos que contribuyen al efecto invernadero, asi
como de éxido nitroso y de oxigeno. El beneficio ecoldgico se acompafia de

un notable ahorro en costos. No solo datos de méas de 20 afios de antigiiedad
confirman una reduccion de costos de entre el 55 y el 75 % si el flujo de gas
fresco se reduce de 4 a 11/min, sino que datos mds 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
comparacion con el método estandar que emplea un flujo de gas fresco de

3 1/min™"®™_ Aunque el uso constante del método de flujo minimo conduce a un
consumo triple de cal sodada, los costos asociados son despreciables en el
anélisis de rentabilidad total.
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Euro [€]
45 - Fig. 13: Ahorro en costos
o Il isoflurano en euros como resultado
sevoflurano 8747 de la anestesia de flujo
a5 ] I desflurano

minimo de 0.5 [/min
comparado con el método
estandar que emplea flujo
de gas fresco de 3 [/min

30 60 90 120 tiempo [min]

Nota: Ahorro mostrado en gréficas. 13/14 se calcularon basdndose en los costos subyacentes
para los siguientes gases anestésicos, incluyendo entrega, impuesto sobre el valor afadido,
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 €

Euro [€] _
45 - 43.15 B isoflurano Fig. 14: Costo de los
40 sevoflurano anestésicos |rl1halator|os
Ml desflurano en euros basandose en
1 anestesia inhalatoria de
30 4 2 horas
25 )
Comparacién de los
20 . .
diferentes tipos de
15 4 :
12.55 41 gg 140 anestesia
10 4 9.09
54
2.66 1.68
o - —
flujo elevado flujo minimo flujo minimo anestesia cuantitativa
4.5 1/min 0.5 0.5 en el sistema cerrado
O,/N,0 O, /Aire
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Ademaés hay comentarios criticos constantes referentes al hecho de

que, aun cuando los costos de la anestesia inhalatoria se calculan
correctamente, los costos de los adicionales farmacos intravenosos,los
costos capitales, la depreciacion y los costos de inspeccién y reparacion
deben tenerse en cuenta. No obstante, también se incurre en estos
costos cuando se usan procedimientos estandar o procedimientos que
usen un alto flujo de gas fresco. Por lo tanto, en nuestra opinidn, el uso
de anestesia con flujo bajo de gas fresco es una exigencia en el uso
diario. En linea con este argumento estd el hecho de que el nivel técnico
de las maquinas de anestesia permite el flujo bajo de gas fresco, y de
que algunas de las maquinas estan incluso disefiadas 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. Unicamente con la anestesia cuantitativa
en un sistema cerrado, la proporcion entre oxigeno (u 6xido nitroso) y el
anestésico volatil puede asumir temporalmente el valor maximo de 1.

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

VU I/min

eficiencia = ———
FGF I/min

VU = consumo del paciente
FGF = flujo de gas fresco



2.4 Menor contaminacidén con anestésicos volatiles

Los anestésicos por inhalacion modernos pertenecen al grupo de
clorofluorocarbonos (CFC) parcialmente sustituidos e hidrocarburos
fluorados. Tienen una larga vida en la atmdsfera. Por lo tanto, tienen el
potencial de ocasionar dafos a la capa de ozono, con una contribucion
del 5 al 13 % a los de los CFC plenamente sustituidos que se utilizan
industrialmente. La produccion anual de anestésicos volatiles es
aproximadamente del 1 % de la produccién anual de CFC plenamente
sustituidos. Sin embargo, no hay duda de que la demanda por la maxima
reduccion posible de emisiones innecesarias de gases anestésicos debe
conducir al uso apropiado de sistemas de reinhalacion.

Reducir los gases anestésicos hasta en un 90 % tiene otro efecto
beneficioso: la exposicidn para el personal de anestesia en el drea de
trabajo se reduce notablemente®.

Tal como Virtue et al.?' fueron capaces de demostrar, si no hay un sistema
central de recogida de gases residuales, la contaminacion del lugar de
trabajo por 6xido nitroso podria reducirse a 29 o 15 ppm para una
concentracion media ponderada en el tiempo, meramente por el uso
constante de los sistemas de reinhalacion con una reduccién en el flujo
de gas fresco para N,O a los 0.5 [/min (flujo bajo) o hasta 0.2 [/min

(flujo minimo). Estos valores no solo caen por debajo del limite del umbral
de 50 ppm establecido por la Oficina de Hamburgo para la Seguridad
Industrial en Alemania, sino que incluso cumplen las recomendaciones
mas estrictas del Instituto Americano Nacional de Seguridad y Salud
Ocupacional (NIOSH), lo que sugiere una concentracion méaxima admisible
de 25 ppm. La reduccién de la contaminacién del lugar de trabajo
mediante la reduccion del consumo de gas anestésico tiene efectos
directos en todas las areas de trabajo.
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03 Condiciones para anestesia
de flujo minimo y de flujo bajo

3.1 Consumo de oxigeno

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

El consumo de oxigeno de los pacientes durante la anestesia corresponde
a su consumo metabdlico y puede suponerse que es mas o menos
constante.

Ya en 1945, Samuel Brody realiz6 extensos estudios sobre la energia

y el consumo de oxigeno, tanto en animales como en seres humanos.

A partir de su investigacion, desarroll6 su férmula, la cual se sigue usando
hoy habitualmente?®”:

VO, = 10 x KG[kg]*"*

VO, = consumo de oxigeno
KGlkg] = peso corporal en kilogramos

En los afios siguientes, esta férmula fue mejorada por diversos autores

y se aplicd a la superficie del cuerpo, los compartimientos corporales

y la edad. Sin embargo, es bien sabido que el consumo de oxigeno se
sobreestima en un 10-20 % en pacientes anestesiados, en particular

los que se encuentran en los niveles de peso mas altos. Sin embargo,
también seguimos haciendo referencia a la férmula de Brody al incluir

en nuestros calculos una sobreestimacion general de consumo de oxigeno
como margen de seguridad.



La regla de oro es que el gasto de oxigeno en ml/min se corresponde

aproximadamente a:

VO, = 3.5 x KG [ml/min]

VO, = consumo de oxigeno 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 oxigeno de 350 ml/min.

3.2 Consumo metabdlico de gas anestésico

El consumo metabdlico de gas anestésico se basa en la farmacocinética

y la dindmica del anestésico volatil utilizado. El consumo metabdlico del

agente de inhalatorio, asumiendo una composicion constante de gas en

el sistema anestésico, cae exponencialmente a lo largo de la anestesia.

De acuerdo con la férmula de Lowe, es proporcional a la concentracion

deseada y a la solubilidad del anestésico, y al gasto cardiaco

23,24

Van = f x MAC x Ase x Q x t"? [ml/min]

fx CAM =

ABG =

concentracion de anestésico espiratorio deseada en funcién de la
concentracion minima alveolar del anestésico elegido (p. ej., 0.8 x CAM)
coeficiente de solubilidad sangre-gas

= gasto cardiaco (dl/min)

= consumo de anestésicos inhalatorios (consumo de gas anestésico) en ml/min

Los modelos de prediccién, basados en el modelo de 5 compartimentos de

Bailey*® también parecen vélidos. Esto permite el calculo de la distribucion de

gases anestésicos en el cuerpo humano. Ademas, los modelos de calculo

para los médulos de prediccion se utilizan ahora para los gases anestésicos
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que se basan exclusivamente en datos empiricos relativos a los volimenes de
érganos, flujos de sangre, patrones de distribucion fisioldgicos y coeficientes
de solubilidad. Estos modelos calculan los patrones de gas asumidos y

enumeran el gas que ya se ha consumido®?.

Es de gran importancia clinica el hecho de que el maximo consumo
metabdlico de gas anestésico ocurra durante los primeros minutos, durante
el llamado tiempo de consumo y la fase de consumo/fase de induccion.

En la siguiente fase de anestesia constante, el consumo metabdlico de gas
anestésico es mas 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 concentracion objetivo en el
compartimento del efecto: el cerebro. Igualmente importante es la eleccion de
un agente anestésico volatil adecuado, para el cual la farmacodindmica

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 minimo y flujo bajo. Esto depende principalmente de las diferentes
solubilidades y potencias anestésicas asociadas, asi como de la absorcion
fisiologica del agente %.

D-44251-2015
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concentracion de isoflurano [MAC ]

0 tiempo [min]

044 4025 || 05 5.0 050 N
vol% vol% vol% configuracion del vaporizador/

flujo de gas fresco

0.2 +

0 PR N

—— concentracién inspiratoria
---. concentracién espiratoria

0.2 T T T T T T 1

0 10 20 40 50 60 70

Fig. 16: Concentracion de
isoflurano inspiratorio y
espiratorio durante anestesia
inhalatoria con O,/aire como
gases portadores

Gréfica ilustrativa basada en el
modelo de 5 compartimentos
segun Bailey25

Valor deseado: concentracion espiratoria: 0.9 MAC
Para ajustes del vaporizador, ver también el diagrama
del procedimiento de anestesia de flujo minimo con
mezcla de oxigeno/aire como gas portador.

Inicio con flujo de gas fresco de 4 I/min, configuracién 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 [/miny la
configuracion del vaporizador al 5 %. Después de 45 minutos,
cambiar la configuracion del vaporizador a 0 vol% No cambiar
el flujo de gas fresco.

Ajustar la configuracion del vaporizador para mantener el
valor deseado, en funcién del aumento y la reduccién de
las concentraciones de anestésicos, usando las multiples
constantes de tiempo.
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0.6 —
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concentracién de isoflurano [MAC, |

vol% configuracién del vaporizador/

flujo de gas fresco

concentracién inspiratoria
concentracién espiratoria
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Fig. 17: Concentracion de
sevoflurano inspiratorio y
espiratorio durante anestesia
inhalatoria con O,/aire como
gases portadores

Gréfica ilustrativa basada en el
modelo de 5 compartimentos

’ .25
segun Bailey

Valor deseado: concentracién espiratoria: 0.9 CAM
Configuracion del vaporizador: ver también el diagrama
del procedimiento de anestesia de flujo minimo con
mezcla de oxigeno/aire como gas portador.

Inicio con flujo de gas fresco de 4 I/min, configuracion
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 I/min y la configuracién del vaporizador al 5 %.
Después de 45 minutos, cambiar la configuracién del
vaporizador a 0 vol% No cambiar el flujo de gas fresco.

Ajustar la configuracién del vaporizador para mantener el
valor deseado, en funcién del aumento y la reduccién de
las concentraciones de anestésicos, usando las multiples
constantes de tiempo.
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concentracion de isoflurano [MAC ]

v

L vol% | i i6n del
flujo de gas fresco

—— concentracién inspiratoria
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Fig.18: Concentracion de
desflurano inspiratorio y
espiratorio durante anestesia
inhalatoria con O,/aire como
gases portadores

Gréfica ilustrativa basada en el
modelo de 5 compartimentos

. 25
segun Bailey

Valor deseado: concentracion espiratoria: 0.9 CAM
Configuracién del vaporizador: ver también el diagrama del
procedimiento de anestesia de flujo minimo con mezcla de
oxigeno/aire como gas portador.

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

Ajustar la configuracién del vaporizador para mantener el

valor deseado, en funcién del aumento y la reduccién de

las concentraciones de anestésicos, usando las multiples
constantes de tiempo.
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3.3 Consumo metabdlico de 6xido nitroso

El éxido nitroso no se metaboliza en el cuerpo. Por lo tanto, el consumo de

N.O se determina tnicamente por la diferencia de presién parcial

alveolocapilar . Al inicio de la anestesia, esta diferencia es grande, pero a

lo largo del tiempo cae a medida que la saturacién de gas en los tejidos

aumenta. El consumo metabdlico aproximado de 6xido nitroso puede

calcularse para un paciente adulto de peso estandar, usando la funcién

exponencial Severinghaus indicada®:

V0 = 1000 x t12

VN,0

= consumo de 6xido nitroso

= tiempo después de la induccién de anestesia (min)

D-44255-2015
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3.4 Control mediante el valor CAM

Existe una clara distincion entre el comportamiento farmacodindmico

y farmacocinético de los anestésicos volatiles. El factor crucial es el
coeficiente de distribucidon 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 multiples 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 concentracion
de anestésicos en el cerebro, que es directamente dependiente de la
presion parcial alveolar como funcién de la concentracién de la sangre.

Por consiguiente, la profundidad de la anestesia se establece por el

cambio en la concentracién inhalatoria del anestésico volétil en el gas
espiratorio. Existe una relacion lineal entre la potencia del anestésico

y la solubilidad en grasa: cuanto mayor es la solubilidad en grasa,

mas potente es el anestésico por inhalacién y menor la concentracion
alveolar requerida para alcanzar una profundidad anestésica definida.

El valor CAM es la concentracion minima alveolar de un anestésico
volétil en el que el 50 % de los pacientes ya no responden con
una reaccioén defensiva a una incision en la piel. Cuanto menor
sea el valor CAM de un anestésico, mayor es su potencia.

8031 "El valor

El valor CAM varia dependiendo del gas portador usado
CAM;, 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 CAMs,, que es la medida aproximada de la potencia de los

anestésicos por inhalacion relativa al gas portador usado respectivamente.
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Tabla 1: Valores CAM, CAM Consciente y CAM Despierto de anestésicos volatiles
diferentes (modificados a partir de Heller AR et al.*?)

CAM CAM CONSCIENTE CAM DESPIERTO
) (vol% en O,) (70 % de CAM) (35 % de CAM)
5y (vol% en O,) (vol% en O,)
%, Isoflurano 1.15 0.78 0.42
U}L‘(Zﬁf Sevoflurano 2.05 1.43 0.71
® Desflurano 5-6 4.2 2.1

Valores CAM de anestésicos volatiles en pacientes de 40 afios

FACTORES QUE AFECTAN AL VALOR CAM

Un gran numero de estudios muestran que ni el tamafio y el peso del
paciente ni la duracidn de la anestesia tienen efecto alguno sobre el
valor CAM respectivo. Por el contrario, los fairmacos que actian 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, pagina 39). Por lo tanto, los
opioides y co-anestésicos, como los sedantes, reducen el valor CAM. EI
principio de la anestesia balanceada implica que haya un efecto en los
componentes anestésicos individuales mediante la combinacién de diversos
farmacos. Idealmente, esto permite que los componentes (hipnosis,
analgesia, relajacion muscular) se controlen por separado y, en segundo
lugar, que la dosificacién 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
reduccion en los valores CAM. Por el contrario, la hipertermia acompanada
de fiebre y el alcoholismo crénico aumentan la necesidad de anestésicos
inhalatorios y por lo tanto conducen a valores CAM superiores.

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



ANESTESIA BALANCEADA POR HONEMANN C.*°

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

Para la anestesia total intravenosa (TIVA), se combina un hipnético
(propofol) con un analgésico (por ejemplo, remifentanilo). Cuando la
anestesia se mantiene mediante anestesia inhalatoria, se utiliza
exclusivamente una anestesia combinada que consiste en 6xido nitroso,
oxigeno, aire y un agente anestésico volatil.

Hoy en dia, el término "anestesia balanceada" se asocia sobre todo con
una combinacién de administracion de opioides intravenosos (analgesia) y
anestesia de inhalacién (hipnosis). Sin embargo, como ya se ha
mencionado anteriormente, el término no esta 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 mas utilizado en
todo el mundo. La anestesia general se compone de cuatro diferentes
cualidades basicas:

— hipnosis,

— analgesia,

— relajacion muscular y

— proteccion autondmica.

Con la anestesia balanceada, esto se alcanza mediante el uso de farmacos
individuales basado en los requerimientos actuales. Por lo tanto, la anestesia
(como objetivo o efecto global) se logra mediante la combinacion de
diferentes anestésicos en bajas dosis en lugar de utilizar un solo farmaco

a una dosis alta.
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Los componentes individuales equilibran la anestesia. La reduccion de
las dosis de farmacos individuales causa una reduccién de los efectos
secundarios indeseables y, en general, la anestesia esta sujeta a menos
fluctuaciones.

En la anestesia balanceada convencional se combinan los anestésicos
volatiles, el éxido nitroso, los opidceos y los relajantes musculares. El
paciente estd inconsciente por los anestésicos volatiles. Los anestésicos
volétiles impiden de manera més eficaz que el paciente experimente fases
de superficializacion durante una operacion que hipnéticos administrados
por via intravenosa. Aunque la medicién 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 operacion, sigue siendo un tema de
controversia cuando se habla de la anestesia balanceada; sin embargo, no
parece que sea hecesario.

Ademés, los anestésicos volatiles tienen propiedades de relajacién
muscular, y por lo tanto mejoran el efecto de los relajantes musculares
aplicados. El éxido nitroso y los opioides administrados intravenosamente
reducen la necesidad de anestésicos volatiles en un factor de entre el

10 y el 15 %. Como resultado de concentraciones de gas menores, la
saturacion de los tejidos braditréficos también se reduce. Esto acelera el
despertar postoperatorio.
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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.%2 semana de gestacion
hasta el pico durante el primer afo de vida, el valor CAM subid y luego cae
sucesivamente con edades mayores®'.

vol%

Fig. 20: Efecto de la edad
en el CAM (modificado
I desflurano a partir de Mapleson
M isoflurano WW et al. 34)

sevoflurano

10 20 30 40 50 60 70 80

edad [afos]

Las concentraciones de inhalacion més altas en la mezcla inspiratoria

son requeridas en nifios. Caen de forma continua con la edad. Para
conseguir una profundidad anestésica equivalente, se requieren valores
CAM diferentes para la misma sustancia en las multiples etapas de la vida.
Mediante la combinacion del procedimiento de anestesia regional

y general, se puede ahorrar en agentes anestésicos volatiles y otros
medicamentos que inducen la hipnosis; el proceso de anestesia puede ser
mantenido a un nivel mas constante y, con los valores mas bajos de CAM,
se pueden aislar adecuadamente los estimulos.
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Si, como se realiza generalmente hoy en dia, se combinan varios grupos
de farmacos junto con un opioide intravenoso y un hipnético comun
intravenoso, premedicando con sedativo e induccion anestésica —lo
cual se hace a través de agentes anestésicos volatiles 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 farmacoldgico ni anestesioldgico.

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
recuperacion prolongado y un mayor trastorno mental en el sentido de un
sindrome transicional postoperativo en relacion con agentes anestésicos
volatiles en el paciente geriatrico®. En consecuencia, datos de grandes
meta-analisis indican que los valores CAM excesivos en la anestesia
durante los primeros cuatro afios de vida pueden ir acompafnados 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 volétiles que
muestran una solubilidad lo més baja posible, y por lo tanto una potencia
anestésica baja.

Como la presién parcial alveolar es el factor decisivo que determina la
absorcidn de los agentes anestésicos volétiles, la velocidad a la que
este valor aumenta parece ser decisiva para la induccion anestésica y
su profundizacién. La presién alveolar depende de la concentracion
inspiratoria, la ventilacion alveolar, la capacidad residual funcional y la
solubilidad de los agentes anestésicos volatiles en sangre.



Por lo tanto, recomendamos especialmente agentes anestésicos
inhalatorios con un coeficiente de distribucién 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 distribucion en
sangre/gas relativamente alto de 1.4, no se adapta de manera éptima para
la anestesia de flujo metabdlico y la de flujo minimo porque conduce a un
mayor consumo metabdlico y eliminacion.

Al aumentar el ajuste del vaporizador y el flujo de gas fresco, se puede
lograr una rapida profundizacién anestésica con la adicional inyeccion
intravenosa de un farmaco hipnético. Ademés, mediante el cierre del
vaporizador, el anestésico puede reducirse si el valor CAM del isoflurano
es demasiado alto®.

Tabla 2: Propiedades farmacocinéticas y farmacodinamicas de diferentes anestésicos

volatiles (modificado a partir de Baum JA et al. %)

Solubilidad Isoflurano Sevoflurano Desflurano
\ Sangre/gas 1.4 0.65 0.42

\ Grasa/gas 64 34 12

\ Grasa/sangre 45 48 27

Metabolismo
Biotransformacion (%) <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 afios 1.6 2.5 8.6
CAM aprox. 30 afnos 1.2 2.1 7.3
CAM aprox. 70 afos 1.1 1.5 5.2
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3.5 Efectos de la reduccion del gas fresco

Cuando se utiliza un alto flujo de gas fresco, la composicion 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 composicion del gas fresco conducen a cambios
rapidos y similares en la concentracidn inspiratoria y espiratoria de
anestésicos en el sistema de anestesia. La reduccién del flujo de gas
fresco cambia la composicion de los gases en el sistema de circuito en
comparacién con la composicion del gas fresco. Ademas, con un bajo flujo
de gas fresco, un cambio en la composicién de gas del sistema de circuito
provoca un cambio muy retardado y lento en la concentracidn inspiratoria y
espiratoria de anestésicos. En consecuencia, la constante de tiempo es
inversamente proporcional al flujo de gas fresco. Esto se aplica a las
maquinas de anestesia, que dosifican de acuerdo con el gas fresco,
cuando se utilizan como sistemas semicerrados, por ejemplo, con
anestesia de flujo minimo 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 operacion.
Debido a la larga constante de tiempo del bajo flujo de gas fresco,
solamente se produce un ligero descenso en la concentraciéon 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 rapido del agente anestésico y una
recuperacion muy rapida del paciente.
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Fig. 21: Comparacion de la
concentracién de isoflurano
espiratorio durante la anestesia
inhalatoria. Varios flujos de

gas fresco (flujo bajo frente a
flujo minimo) con O,/aire como
gases portadores

Gréfica ilustrativa basada en el
modelo de 5 compartimentos
segun Bailey25

Valor deseado: concentracién espiratoria: 0.9 CAM
Configuracion del vaporizador: ver también el diagrama
del procedimiento. Anestesia de flujo minimo con mezcla
de aire/oxigeno como gas portador (pagina 52/53)

Fase inicial con 4.0 I/min y una configuracion 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 0 0.5 I/min. Cuanto menor
sea el flujo de gas fresco, mayor deberd ser la configuracion
del vaporizador para mantener la concentracién de isoflurano
espiratorio de 0.9 CAM.
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Fig. 22: Comparacion de la
concentracion de sevoflurano
espiratorio durante la anestesia
inhalatoria. Varios flujos de

gas fresco (flujo bajo frente a
flujo minimo) con O,/aire como
gases portadores

Gréfica ilustrativa basada en el
modelo de 5 compartimentos
segln Bailey25

Valor deseado: concentracion espiratoria: 0.9 CAM
Configuracién del vaporizador: ver también el diagrama

del procedimiento. Anestesia de flujo minimo con mezcla

de aire/oxigeno como gas portador (pagina 52/53)

Fase inicial con 4.0 I/min y una configuracién 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 0 0.5 I/min. Cuanto menor
sea el flujo de gas fresco, mayor deberé ser la configuracion
del vaporizador para mantener la concentracién de sevoflurano

espiratorio de 0.9 CAM.
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Fig. 23: Comparacion de la
concentracién de desflurano
espiratorio durante la anestesia
inhalatoria. Varios flujos de

gas fresco (flujo bajo frente a
flujo minimo) con O,/aire como
gases portadores

Gréfica ilustrativa basada en el
modelo de 5 compartimentos
segun Bailey25

Valor deseado: concentracién espiratoria: 0.9 MAC
Configuracion del vaporizador: ver también el diagrama
del procedimiento. Anestesia de flujo minimo con mezcla
de aire/oxigeno como gas portador (pagina 52/53)

Fase inicial con 4.0 I/min y una configuracion del vaporizador
de 6 vol% de desflurano Una vez se alcance el valor deseado
de 0.9 CAM, reducir el flujo a 1.0 0 0.5 I/min. Cuanto menor
sea el flujo de gas fresco, mayor deberd ser la configuracion
del vaporizador para mantener la concentracién espiratoria del
desflurano de 0.9 CAM.
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3.6 Monitorizacion

Por motivos de monitorizacion, nos restringimos a la composicion del gas
anestésico en el sistema del circuito. Esta es principalmente una funcién de
los ajustes de los diferentes gases (O,, aire, N,O y los anestésicos volatiles)
y el consumo metabdlico del paciente. Aunque con un flujo de gas fresco
elevado en el sistema del circuito la composicidon de gas es similar a la del
gas fresco, con el flujo de gas bajo la composicién difiere considerablemente
de la del gas fresco. El monitoreo rutinario de la hemodindmica del paciente
es completamente independiente del flujo de gas fresco elegido.

Los mandatos y recomendaciones técnicas de organizaciones profesionales
de la anestesia (DGAI, BDA)*, asi como las corrientes actuales, por lo
tanto, regulan la monitorizacion necesaria. Esto incluye, entre otros, la
constante presencia y monitorizacién clinica del paciente por parte del
anestesista. La monitorizacion incluye también la lectura continua del
electrocardiograma, comprobaciones regulares de los parametros de
circulacion sanguinea, medicion de la presidn del tracto respiratorio y

el volumen espiratorio. Para la monitorizacion, se aplican regulaciones

de la ISO 21647 o de la ISO 80601-2-55. La monitorizacion continua de
la concentracidn inspiratoria de oxigeno, del gas anestésico espiratorio

y de CO, espiratorio, de la presion del tracto respiratorio y el volumen
minuto, es obligatoria. Para este propdsito, se requiere un algoritmo
automatizado que active las alarmas. En particular, la concentracion
inspiratoria de oxigeno debe ser controlada por un sistema de alarmas.
Esta alarma debe establecerse a una FiO, del 28 % para prevenir hipoxia.

*DGAI = Asociaciéon Alemana para la Anestesia y Cuidados Intensivos
BDA = Asociacién Profesional de Anestesiologos Alemanes



Debido a la gran diferencia entre los gases anestésicos (composicién de
gas fresco-concentracion de gas en el sistema del circuito), el monitoreo
de la concentracion del gas anestésico inspiratorio y espiratorio es
extremadamente importante, especialmente para un usuario menos
experimentado en anestesia de flujo minimo y bajo. Las concentraciones
de agentes anestésicos, oxigeno y CO, deben monitorearse, inspiratoria
y espiratoriamente.

La eliminacién quimica del diéxido de carbono del sistema del circuito

es de vital importancia. Con los sistemas de reinhalacion, siempre debe
garantizarse que el absorbedor de diéxido de carbono no se encuentra
agotado, porque una acumulacién de didxido de carbono en el sistema del
circuito provocaria una acidosis respiratoria. El cambio de color de las
cales sodadas mas modernas no proporciona una seguridad adecuada.
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04 Aplicando anestesia de flujo minimo

4.1 Anestesia de flujo minimo con mezcla

de aire/oxigeno como gas portador
PROCEDIMIENTO ESQUEMATICO*

Premedicacion

Premedicacién segun el modelo habitual

Induccién

— Preoxigenacién con oxigeno al 100 % a 6 I/min durante 1 - 3 minutos,
con mascarilla facial

— Administracion intravenosa del agente hipnético o induccién por
via inhalatoria

- Analgesia y relajacién (atencion: puede ser necesario aumentar en
un 20 % la dosis del opioide inductor)

— Intubacion endotraqueal o introduccién de una mascara laringea

— Conexidn del paciente al sistema de circuitos ventilatorios

Fase inicial

— Ajustes de flujo de gas fresco

Oxigeno 1 I/min, aire 3I/min

(oxigeno al 40 % y flujo de gas fresco de 4 |/min)
— Ajustes del vaporizador (ver también las figuras 21 a 23)

Isoflurano 2.5 vol%
Sevoflurano 3.5 vol%
Desflurano 6 vol%

— La concentracidn de oxigeno inspiratorio se estabilizara entre
35y 40 vol%

*Todos los valores son orientativos y han sido clinicamente comprobados. Sin embargo,
en casos individuales deben adaptarse en funcion de la respuesta individual del paciente,
las caracteristicas de funcionamiento de las méaquinas utilizadas y los requisitos del
procedimiento.

Estas instrucciones esquematicas estan disponibles también en papel. Estan disponibles
directamente de Drager.



Una vez se ha alcanzado el valor de CAM objetivo de 0.8 a 1
— Reduccién del flujo de gas fresco para el oxigeno hasta alcanzar los 0.3

I/min, para el aire hasta alcanzar los 0.2 I/min (oxigeno al 68 % y flujo de
gas fresco de 0.5 1/min)
— Aumento del ajuste del vaporizador de

Isoflurano a 5 vol%
Sevoflurano a 5 vol%
Desflurano a 8 vol% (ver también figuras 21 a 23)

Monitorizacion

— Concentracién de oxigeno inspiratorio con un umbral de alarma bajo de al
menos un 28 vol%.

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

— Monitorizacién de la concentraciéon del agente anestésico en el sistema
ventilatorio: ajustar los limites maximos 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 Drager puede apoyar considerablemente las
técnicas de flujo minimo.

Reversion de la anestesia
— Reduccidn del ajuste del vaporizador a 0 % aproximadamente 10 minutos

antes de la finalizacion de la operacion.

— Mantenimiento del flujo bajo de 0.5 I/min.

— Transicién a respiracién espontanea.

— Tras la finalizacién de la sutura y antes de la extubacion: purga del
sistema con oxigeno al 100 % a 6 |/min.

— Atencion posoperatoria del paciente segtin los procedimientos internos
habituales del departamento.
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4.1.1 Sugerencias practicas

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

— Elflujo de gas fresco permanece invariable a aproximadamente 0.5 |/min.
— Aumento del ajuste del vaporizador en un 1- 2 vol% (en ocasiones,
incluso hasta el nivel méximo de salida).
— Una vez se ha alcanzado la concentracién deseada, ajustar el vaporizador a
0.5 - 1vol% por encima del valor objetivo.

Reduccién de la concentracion de los agentes anestésicos mediante
una constante de tiempo elevada

— Elflujo de gas fresco permanece invariable a 0.5 |/min.

— Reduccioén del ajuste del vaporizador de un 1 - 3.5 vol%.

— Una vez se ha alcanzado la concentracion baja deseada, restablecer el
ajuste anterior del vaporizador.

Cambio rapido 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 I/min (1 litro de oxigeno, 3 litros
de aire).

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

— Para todos los casos de anestesia de flujo bajo, es obligatorio medir la
concentraciéon de agente anestésico espiratoria final en el sistema
ventilatorio. Debe considerarse como alternativa a la profundizacién a
corto plazo de la anestesia mediante el aumento del flujo de gas fresco,
una inyeccion intravenosa adicional del hipnético o del analgésico.



Advertencia — Alarma del O, inspiratorio
— Si con el ajuste establecido la concentracion de oxigeno inspiratorio

desciende por debajo del 28 vol%, aumentar el flujo de gas fresco del
oxigeno de 0.3 a 0.5 I/min y reducir el aire a 0 I/min (oxigeno al 100 % y flujo
de gas fresco de 0.5 I/min).

Advertencia — Flujo de gas fresco demasiado bajo
— El volumen minuto disminuye, la presién maxima en las vias aéreas

disminuye, la maquina activa la alarma de gas fresco, la bolsa reservorio se
colapsa.

— Llenar el sistema ventilatorio aumentando el flujo de gas fresco a 4 [/min
(1 litro de oxigeno, 3 litros de aire).

- Buscar por fugas (orificio en el circuito ventilatorio, bolsa reservorio,
vélvulas, mascara, fijacion correcta del absorbedor de CO,). Si no se puede
reparar la fuga, aumentar el flujo de gas fresco en 0.5 I/min y pasar a
anestesia de flujo bajo a 11/min (oxigeno a 0.3 I/min y aire a 0.7 I/min u
oxigeno al 45 % y flujo de gas fresco de 11/min).

Es fundamental emplear cal sodada nueva
— Observar la concentracion inspiratoria de CO, y la cal sodada. Si la

concentracion inspiratoria de CO, aumenta, significa que debe cambiarse la
cal sodada.

4.1.2 Discusién del uso de mezcla de oxigeno/
aire

Las ventajas de trabajar con anestesia de flujo minimo con mezcla de
oxigeno/aire son que el proceso se puede simplificar y acelerar. Por ejemplo,
no usar oxido nitroso simplifica la anestesia de flujo metabdlico y flujo minimo
drasticamente debido a que no deben considerarse contraindicaciones
quirdrgicas (intervenciones intracerebrales, distension de cavidades del
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cuerpo llenas de aire), asi como fluctuaciones de volumen de gas (por
ejemplo, como resultado del efecto del segundo gas). No usar éxido nitroso
también acelera el proceso de fases de alto flujo mas breves. Asegurar

una desnitrogenizacion y evitar desequilibrios en el volumen no son una
importancia primaria.

Como resultado de este procedimiento y de la rdpida reduccion a un flujo
de gas fresco bajo de 0.5 |I/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, segun actuales investigaciones, el 60-70 % del consumo
de anestésicos volétiles se produce durante los diez primeros minutos de la
fase de induccion. Durante la fase de distribucion inicial, se debe asegurar
que el volumen de gas fresco suministrado no es menor que las pérdidas de
gas causadas por el consumo metabdlico 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 maquinas Drager. Ademas,

un econémetro podria ser de utilidad como "sistema de alerta temprana".
preferido, al llevar a cabo operaciones con anestesia de flujo minimo y bajo,
para descubrir déficits de gas fresco (por ejemplo, pérdidas). Comprobar el
llenado de la bolsa de ventilacién manual, que esta siempre disponible como
reservorio de la maquina 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 presion saturadas, por sus siglas en inglés), es decir, 37 °C, presion
barométrica = 100 kPa = 747 mmHg):

pO, =19.6 kPa
pCO, = 0 kPa
pN, =74.1 kPa (esto incluye también todos los gases nobles

bajo el nitrégeno, como el argén, xenon, etc.)
pH,O = 6.3 kPa
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Si procedemos segun el régimen anteriormente descrito al trabajar con
anestesia de flujo de gas fresco bajo, se alcanza una concentracion
de O, inspiratorio de 35 a 40 %.

Durante intervenciones de mayor duracién, se podrian acumular gases de
menor solubilidad (nitrégeno, metano, argén e hidrégeno). No se detectaron
en ningun caso concentraciones de estos gases que fueran problematicas o

perjudiciales para la salud. Solo el nitrégeno puede desarrollarse en el sistema
con una concentracion tan notable como para afectar a las concentraciones de

oxigeno y 6xido nitroso. Realizando fases de lavado intermitentes con un flujo
de gas fresco de 5 I/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
concentracién inspiratoria minima de O, de 28 %.

Cuando se utiliza oxigeno exclusivamente como gas portador, la
anestesia de flujo minimo es mds segura con respecto a los riesgos
de la hipoxemia accidental, y es mas facil de llevarse a cabo.

concentracién de nitrégeno

[vol%] Fig. 24: Acumulacién de

E nitrégeno en el sistema
ventilatorio. Peso del

| paciente de 75 kg

(modificado a partir

| de Baum JA et al.?)

« anestesia de flujo minimo

— — anestesia de flujo bajo

10 20 30 40 50 60 tiempo [min]
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4.2 Anestesia de flujo minimo con

oxigeno como gas portador
PROCEDIMIENTO ESQUEMATICO*

Premedicacion

Premedicacién segun el modelo habitual

Induccién

— Preoxigenacién con oxigeno al 100 % a 6 I/min durante 1 - 3 minutos,
con mascarilla facial

— Administracion intravenosa del hipnético o induccién por via inhalatoria

- Analgesia y relajacién (atencion: puede ser necesario aumentar en un 20
% la dosis del opioide de induccidn)

- Intubacion endotraqueal o introduccion de una mascara laringea

— Conexidn del paciente al sistema de circuitos ventilatorios

Fase inicial

— Duracion de 1 a 8 minutos: ajustes del flujo de gas fresco
Oxigeno al 100 %, 1 I/min,
- Ajustes del vaporizador

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

— La concentracién de oxigeno inspiratorio se estabilizara entre 60 y 80
vol% en funcién de la edad y el peso.

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

Estas instrucciones esquematicas estan disponibles también en papel. Estan disponibles
directamente de Drager.



Una vez se ha alcanzado el valor de CAM objetivo de 0.8 a 1

— Reduccién del flujo de gas fresco para el oxigeno al 100 % hasta
alcanzar los 0.25 - 0.35 |/min

— Cambio de concentracién del agente anestésico. Véanse las sugerencias

préacticas (pagina 60)

Monitorizacion
— Concentracién de oxigeno inspiratorio con un umbral de alarma bajo de al

menos un 28 vol%.

— Reduccién del flujo de gas fresco para el oxigeno al 100 % hasta alcanzar
los 0.25 - 0.35 |/min.

— Monitorizacién de la concentracién del agente anestésico en el sistema
ventilatorio: ajustar los limites méaximos 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 Drager puede apoyar considerablemente las
técnicas de flujo minimo.

Reversion de la anestesia
— Reduccién del ajuste del vaporizador a 0 % aproximadamente de 10 a 15

minutos antes de la finalizacién de la operacion.

— Mantenimiento del flujo bajo de 0.35 I/min.

— Transicién del paciente a respiracion espontanea.

— Tras la finalizacién de la sutura y antes de la extubacién: purga del sistema
con oxigeno al 100 % a 6 |/min.

— Atencion posoperatoria del paciente segun los procedimientos internos
habituales del departamento.
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4.2.1 Sugerencias practicas

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

— El flujo de gas fresco permanece invariable a 0.35 |/min.

— Aumentar el ajuste del vaporizador hasta alcanzar el nivel de salida
maximo.

— Caracteristica especial del isoflurano: la profundizacion de la anestesia
solo con isoflurano debe establecerse tinicamente al nivel de salida
maximo del vaporizador de isoflurano mientras, de forma simultanea, se
aumenta el flujo de gas fresco.

— Una vez se ha alcanzado la concentracién deseada, ajuste el
vaporizador a:

Isoflurano salida maxima: 5 o 6 vol%
Sevoflurano de 5a7vol%
Desflurano 12 a 4 vol%

Reduccién de la concentracion de los agentes anestésicos mediante
una constante de tiempo elevada

— Elflujo de gas fresco permanece invariable a 0.35 |/min.
— Cerrar el vaporizador; justo antes de alcanzar la concentracion baja deseada,
ajuste del vaporizador a:
Isoflurano 4.5 vol%
Sevoflurano de 4.5 a 5 vol%
Desflurano  de 8 a 12 vol%

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

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

— Una vez se ha alcanzado la concentracion del agente anestésico deseada
(por lo general, tras 1 - 3 minutos) reducir de nuevo el flujo de gas fresco
a 0.35 [/min.



— Ajustar el vaporizador a:
Isoflurano salida maxima: 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
concentracion de agente anestésico espiratoria final en el sistema
ventilatorio. Debe considerarse como alternativa a la profundizacién a corto
plazo de la anestesia mediante el aumento del flujo de gas fresco, una
inyeccion intravenosa adicional del hipnético o del analgésico.

Advertencia — Alarma del O, inspiratorio
— Si con el ajuste establecido, la concentraciéon de oxigeno inspiratorio

desciende por debajo del 28 vol%, aumentar el flujo de gas fresco de
oxigeno a 0.5 I/min.

— Comprobar la existencia de fugas en el sistema

— Comprobar la veracidad de la medicién de oxigeno

Advertencia — Flujo de gas fresco demasiado bajo
— El volumen minuto disminuye, la presién maxima en las vias aéreas

disminuye, la maquina activa la alarma de gas fresco, la bolsa reservorio
se colapsa.

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

— Buscar por fugas (orificio en el circuito ventilatorio, bolsa reservorio,
vélvulas, mascara, fijacion correcta del absorbedor de CO,). Si no se
puede reparar la fuga, aumentar el flujo de gas fresco con oxigeno al
100% en 0.5 I/min y pasar a la anestesia de flujo bajo a 1 |/min.

Es fundamental emplear cal sodada nueva
— Observar la concentracion inspiratoria de CO, y la cal sodada. Si la

concentracion inspiratoria de CO, aumenta, significa que debe
cambiarse la cal sodada.
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4.2.2 Discusion del uso de oxigeno puro

En general, la consecuencia l6gica de usar anestesia de flujo minimo y
omitir una mezcla de oxigeno/éxido nitroso u oxigeno/aire es la anestesia
de flujo metabdlico.

Mediante el uso de oxigeno puro como gas portador, se puede omitir la
desnitrogenacién al inicio de la anestesia inhalatoria porque el éxido nitroso no
debe suministrarse. Por tanto, las ventajas de los sistemas de reinhalacién 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 % (segun el fabricante y
el afio del modelo), el 8 % para el sevoflurano y el 18 % para el desflurano.
Después de la preoxigenacion, 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 concentraciéon de gas anestésico
adecuada deba ser establecida. Cuanto mayor sea el flujo de gas fresco, mas
rapido se obtendra la concentraciéon de gas anestésico en el sistema

de reinhalacion.Cuanto menor sea el flujo de gas fresco, mas lento sera el
incremento de la concentracion del agente anestésico.

A partir de nuestra experiencia clinica se recomienda un flujo de gas fresco
de 0.5 a 11/min para alcanzar una concentracion 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 hipnético intravenoso (tiopental, propofol) de
7 a 9 minutos, se induce una profundidad adecuada de hipnosis. A medida
que cae la concentracion plasmética de hipnédticos, aumenta la concentracion
de anestésicos inhalatorios.



D-44261-2015

concentracion de propofol en el lugar de accion
[ng/mL]

® microemulsion (para
pacientes femeninos)
ee+« emulsion de grasa

- Mmicroemulsion (para
pacientes masculinos)

T TR

35

tiempo [min]

Fig. 25: Simulacion de

un bolo intravenoso de
propofol de 2 mg/kg en
diferentes emulsiones
(microemulsion y emulsién
de grasa) en una persona
con un peso de 65 kg, una
altura de 170 cm y una edad
de 44 anos. Concentracién
en el compartimento del
efecto (modificado a partir
de Kim KM et al.%®)

Los gases anestésicos modernos se metabolizan en menor medida
Unicamente, tienen baja solubilidad y por lo tanto son faciles de controlar.
Como resultado, el tiempo para el suministro de los gases anestésicos al
sistema del circuito durante induccion se define de manera simplificada por
los siguientes factores: para la mayor parte depende del volumen del sistema
ventilatorio y la salida méxima del vaporizador, asi como de la capacidad

pulmonar y el peso corporal del paciente.

Este hecho lo confirman estudios en relacion con las tasas de flujo

de ingreso de los gases anestésicos, sevoflurano y desflurano, en
méaquinas de anestesia Driger Primus y Zeus.*® Como puede verse

a partir de las siguientes imagenes, las tasas solo difieren ligeramente
y no son clinicamente relevantes (flujo de gas fresco de 0.5 I/min a
11/min para un flujo de ingreso en modo de gas fresco). Para el
isoflurano, por el contrario, esto puede conseguirse Unicamente con
un flujo de gas fresco de 11/min (ver figura 30).
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tiempo [min]

Tiempo para alcance:
B delta CAM 0.9
B delta CAM 0.7
Bl delta CAM 0.35

035 05 1
flujo de gas fresco []

Fig. 26: Datos de Primus
—sevoflurano

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

D-44263-2015

tiempo [min]

Tiempo para alcance:
7 Bl delta CAM 0.9
M delta CAM 0.7
B delta CAM 0.35

5
flujo de gas fresco []

Fig. 27: Datos de Primus
—desflurano

Salida maxima del
vaporizador 18 vol%
(esto corresponde
aproximadamente a
3 x CAM)
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tiempo [min]

flujo de gas fresco []

Tiempo para alcance:
Bl delta CAM 0.9
I delta CAM 0.7
B delta CAM 0.35

Fig. 28: Datos de Zeus
—sevoflurano— flujo en

modo gas fresco

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

tiempo [min]

flujo de gas fresco []

Tiompo para alcance:
Il delta CAM 0.9
M delta CAM 0.7
Bl delta CAM 0.35

Fig. 29: Datos de Zeus
—desflurano— flujo en

modo gas fresco

Salida maxima del

vaporizador 18 vol%

(esto corresponde
aproximadamente a
3 x CAM)
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tiempo [min] Fig. 30: Datos de Primus
—isoflurano

Tiempo para alcace:

13.24 B delta CAM 0.9
= Bl delta CAM 0.7 . L.

” B dolta CAM 0.35 Salida maxima del

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

flujo de gas fresco []

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

Una vez se ha alcanzado el valor deseado de concentracion de gas

en el sistema del circuito (p. ej., CAM 0.9), el flujo de gas fresco puede
reducirse todavia mas (p. ej., de 0.5 a 0.35 I/min, O, al 100 %). Este tipo
de procedimiento habilita un uso adecuado del sistema de reinhalacidn.

Como en el caso de la anestesia de flujo minimo, el vaporizador puede
cerrarse mas o menos 10 minutos antes del final de la operacion.

Al mismo tiempo que se realiza la Ultima sutura, el flujo de gas fresco se
incrementa a 4-6 [/min con el fin de expulsar el gas anestésico. Un flujo de
gas fresco ain més alto en la fase de reversion no expulsa el gas
anestésico mas rapidamente, ya que con un flujo de gas fresco de 4 a

6 I/min, la parte de reinhalacion estd ya por debajo del 2.5 %. Triplicar el
flujo de gas fresco a 18 |/min reducird la reinhalacién del 2.5 a tan solo

el 0.75 % aproximadamente, y en términos clinicos, Unicamente causara
una baja aceleracion de la reversion.




Con la anestesia de flujo metabdlico, a pesar de la significativa reduccion
en el flujo de gas fresco, no se omitiran un cierto exceso de volumen

de gas ni el mantenimiento de una composicion estandarizada del gas
fresco. Este proceso puede llevarse a cabo durante un procedimiento
clinico rutinario, como lo describié el profesor Baum. Esto significa

una nueva simplificacién distintiva de la anestesia de flujo minimo y

bajo cuando se utiliza oxigeno puro como gas portador en comparacion
con la anestesia de flujo minimo y bajo utilizando una mezcla de
oxigeno/aire u oxigeno/dxido nitroso como gas portador®.

En los hospitales Vechta y Damme, se han documentado més de

100 000 procedimientos de anestesia con oxigeno como gas portador
desde 2004 "%,
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4.3 Anestesia de flujo minimo con mezcla de

oxigeno/odxido nitroso como gas portador
PROCEDIMIENTO ESQUEMATICO*

Premedicacion

Premedicacién segun el modelo habitual

Induccién

— Preoxigenacién con oxigeno al 100 % a 6 I/min durante 1 - 3 minutos,
con mascarilla facial

— Administracion intravenosa del narcético o induccién por via inhalatoria

— Analgesia y relajacion

— Intubacion endotraqueal o introduccion de una mascara laringea

— Conexidn del paciente al sistema de circuitos ventilatorios

Fase inicial

— Ajustes del flujo de gas fresco

Oxigeno 1.4 I/min, 6xido nitroso 3 |/min

(oxigeno al 32 % y flujo de gas fresco de 4.4 [/min)
— Ajustes del vaporizador

Isoflurano de 1a 1.5 vol%
Sevoflurano de 2 a 2.5 vol%
Desflurano de 4 a 6 vol%

— La concentracidn de oxigeno inspiratorio se estabilizara entre
30 y 40 vol%.

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

Estas instrucciones esquematicas estan disponibles también en papel. Estan disponibles
directamente de Drager.



Una vez se ha alcanzado el valor de CAM objetivo de 0.8 a 1
— Reduccién del flujo de gas fresco hasta alcanzar el total de 0.5 [/min,

(oxigeno a 0.3 I/min, éxido nitroso a 0.2 I/min, oxigeno al 60 % y flujo de
gas fresco de 0.5 1/min)
— Aumento del ajuste del vaporizador

Isoflurano a 2.5 vol%
Sevoflurano de 3 a 3.5 vol%
Desflurano de 5a7.5vol%

Monitorizacion

— Concentracién de oxigeno inspiratorio con un umbral de alarma bajo de al
menos un 28 vol%.

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

— Monitorizacién de la concentracién del agente anestésico en el sistema
ventilatorio: ajustar los limites maximos 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 Drager puede reforzar considerablemente
las técnicas de flujo minimo.

Reversion de la anestesia
— Reduccidn del ajuste del vaporizador a 0 % aproximadamente de 10 a 15

minutos antes de la finalizacién de la operacion.

— Mantenimiento del flujo bajo de 0.5 I/min.

— Transicién a la respiracion espontanea.

— Tras la finalizacién de la sutura y antes de la extubacion: purga del
sistema con oxigeno al 100 % a 6 |/min.

— Atencion posoperatoria del paciente segtin los procedimientos internos
habituales del departamento.
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4.3.1 Sugerencias practicas

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

— El flujo de gas fresco permanece invariable a aproximadamente 0.5 |/min.

- Aumento del ajuste del vaporizador en un 1 - 2 vol% (en ocasiones, incluso
hasta el nivel maximo de salida).

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

Reduccién de la concentracion de los agentes anestésicos mediante
una constante de tiempo elevada

— Elflujo de gas fresco permanece invariable a 0.5 |/min.

— Reduccidn del ajuste del vaporizador de un 1 - 3.5 vol%.

— Una vez se ha alcanzado la concentracion baja deseada, restablecer el
ajuste anterior del vaporizador.

Cambio rapido 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 I/min (1.4 litros de oxigeno, 3 litros de
oxido nitroso).

— Una vez se ha alcanzado la concentracién del agente anestésico deseada
(por lo general, tras 5 minutos) reducir de nuevo el flujo de gas fresco a
0.5 [/min (0.3 litros de oxigeno, 0.2 litros de dxido nitroso).

— Para todos los casos de anestesia de flujo bajo, es obligatorio medir la
concentraciéon de agente anestésico espiratoria final en el sistema
ventilatorio. Debe considerarse como alternativa a la profundizacién a corto
plazo de la anestesia mediante el aumento del flujo de gas fresco, una
inyeccion intravenosa adicional del hipnético o del analgésico.



Advertencia — Alarma del O, inspiratorio

— Si con el ajuste establecido la concentraciéon de oxigeno inspiratorio
desciende por debajo del 28 vol%, aumentar el flujo de gas fresco de
oxigeno de 0.3 a 0.35 I/min y reducir el 6xido nitroso de 0.2 a 0.15 I/min
(oxigeno al 70 %y flujo de gas fresco de 0.5 I/min).

Advertencia — Flujo de gas fresco demasiado bajo
— El volumen minuto disminuye, la presién en las vias aéreas disminuye, la

maquina activa la alarma de gas fresco, la bolsa reservorio se colapsa.

— Llenar el sistema ventilatorio aumentando el flujo de gas fresco a 4.4 [/min
(1.4 litros de oxigeno, 3 litros de 6xido nitroso).

- Buscar por fugas (orificio en el circuito ventilatorio, bolsa reservorio,
vélvulas, méscara, fijacién correcta del absorbedor de CO,). Si no se
puede reparar la fuga, aumentar el flujo de gas fresco por 0.5 I/min y pasar
a anestesia de flujo bajo a 11/min (oxigeno a 0.4 |/min y 6xido nitroso a 0.6
I/min u oxigeno al 40 % y flujo de gas fresco de 11/min).

Es fundamental emplear cal sodada fresca
— Observar la concentracion inspiratoria de CO, y la cal sodada.

Si la concentracion inspiratoria de CO, aumenta, significa que debe
cambiarse la cal sodada.
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Fig. 31: Concentracion
inspiratoria de oxigeno
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se induce la anestesia
(modificado a partir de
Baum J %)
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4.3.2 Discusion

(SIGUE ESTE PROCESO ACTUALIZADO?

El mondxido de dinitrégeno o el éxido nitroso (N,O) es uno de los diversos
6xidos de nitrégeno. Este gas se describe también en la literatura como
oxido nitroso. En 1772, el quimico estadounidense Joseph Priestley,
descubrié el 6xido nitroso incoloro. Humphry Davy (1778 a 1829), quimico
inglés, se considera hoy en dia la primera persona en describir su efecto
analgésico (1799). Durante la primera mitad del siglo XIX, sin embargo, el
oxido nitroso se utilizé principalmente en presentaciones en ferias y
mercados, debido a su efecto estimulante. Incluso hay informes de fiestas
con 6xido nitroso. El dentista escocés Horace Wells fue el primero en
estudiar cientificamente el tema. El 6xido nitroso se utilizé por primera vez
para extracciones dentales en 1844. Una vez establecido su efecto
analgésico, el oxido nitroso se convirtié en el gas anestésico mas usado

a nivel global.

Cuando se discute el uso del 6xido nitroso en la anestesia, se debe
recordar que el méximo efecto anestésico aditivo por el éxido nitroso es
maés bien insignificante. Por lo tanto, puede ser reemplazado mediante
el aumento de la concentracion de anestésico volatil en no méas de

0.1 a 0.15 veces el valor CAM. Con el fin de sustituir el efecto del

oxido 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 f4ciles de controlar.

Ademas, deben observarse contraindicaciones claramente definidas
cuando se utilice éxido nitroso. Especialmente en ciertas intervenciones
arriesgadas realizadas en neurocirugia que puedan llevar a una reduccién
en la compliancia y a un aumento de la presién cerebral, el éxido 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 cirugia cardiovascular, es mejor omitir el éxido nitroso debido a
posibles depresiones miocdardicas y aumentos en la resistencia pulmonar.
Lo mismo se aplica a la cirugia visceral debido al riesgo de ileo. Debido a
la creciente presion de los costos (no solo desde la introduccién de los
Grupos Relacionados al Diagnostico (DRG) en Alemania), no est4d de mas,
hoy en dia, considerar la relacion entre costo y beneficio.

Aparte de unos antieméticos muy eficientes, los anestésicos nuevos
pueden permitir la omisién completa del éxido nitroso. Ademés, dada

la creciente presién de costos, debe considerarse el andlisis costo-
beneficio. En este contexto, el uso de déxido nitroso como aditivo parece
bastante insignificante.

Las experiencias de nuestra propia practica clinica, asi como las de dos
hospitales, muestran que la omisién constante de 6xido nitroso durante la
realizacion de mas de 100 000 operaciones con anestesia inhalatoria, asf
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 todavia apoyan su uso, otros omiten
completamente el 6xido nitroso. Para muchos anestesistas, el 6xido nitroso
es un componente conocido y fiable del gas portador en los sistemas de
reinhalacién anestésicos. Los argumentos mencionados son de control
relativamente sencillo y un efecto analgésico notable, entre otros. El efecto
simpaticomimético del éxido nitroso puede compensar el efecto depresivo
de la anestesia inhalatoria sobre la circulacion. También se pueden ahorrar
anestésicos. Ademas, un segundo efecto de gas durante la induccién por
inhalacién en mascara parece acelerar el efecto de los anestésicos
inhalatorios. El 6xido nitroso protege activamente contra la consciencia
intraoperativa y suprime los reflejos defensivos espinales causados por los
anestésicos.



A pesar de las ventajas enumeradas, los multiples argumentos en contra

del uso rutinario del éxido nitroso son®:

— En experimentos con animales, el éxido nitroso es tdxico en embriones y
teratogénico en comparacién con el nitrégeno.

— El éxido nitroso es perjudicial para el medio ambiente y contribuye al
efecto invernadero.

— A nivel global, su contribucién durante la anestesia inhalatoria es mas
bien de menor importancia.

— Con el uso prolongado del éxido nitroso, pueden ocurrir cambios
megaloblésticos en la médula 6sea.

— Esto conduce a los correspondientes cambios en la imagen de la sangre
periférica que pueden ser atribuidos a una escasez de vitamina B,,. Esto
puede ir acompafado por una inhibicién de la sintesis de ADN y de un
proceso de desmielinizacion en las células nerviosas. En los ultimos
anos, ha habido informes de trastornos neurolégicos graves que se
dieron, en particular, en vegetarianos estrictos y veganos, incluso
después de una anestesia relativamente corta utilizando dxido nitroso.

— El 6xido nitroso conduce a la vasodilatacion cerebral y, por lo tanto, a
un aumento de la presién intracraneal. Esto ocurre sobre todo en los
pacientes con compliancia cerebral limitada. Después de su gradiente
de concentracién, el 6xido nitroso se difunde en cavidades y espacios
en el cuerpo llenos de aire. Si estos espacios estdan compartimentados,
podria ocurrir un aumento en la presién o expansion de estos espacios,
provocando contraindicaciones en el uso del éxido nitroso:

- ileo

— neumotodrax,

- neumomediastino,

— neumopericardio,

— operaciones en el oido medio,

— embolias gaseosas e

— intervenciones neuroquirurgicas y cardioquirdrgicas y operaciones
en el oido abierto.
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Otros argumentos para prescindir del uso de 6xido nitroso son de caracter
mas bien técnico. Por lo tanto, un suministro de oxido nitroso central es
completamente innecesario. Esto se traduce en ahorros potenciales
asociados a la logistica y el mantenimiento técnico. Los sistemas de
dosificaciéon de gas en maquinas de anestesia se pueden simplificar. Si el
6xido nitroso se omite sistematicamente, se puede realizar anestesia de
sistemas casi cerrados incluso con maquinas de anestesia convencionales
en la practica clinica habitual.

El argumento mas contundente contra el uso del éxido nitroso es que es
un gas hipdxico. Esto significa que oxigeno del exterior debe mezclarse.
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05 Requisitos téecnicos para la maquina de anestesia

5.1 Requisitos técnicos para la maquina
de anestesia

Las maquinas de anestesia de Ultima generacion rednen todos los requisitos
para asegurar la segura aplicacion de la anestesia de flujo minimo. Los
sistemas de dosificacion y vaporizadores/evaporadores operan con un

alto grado de precision, incluso en el rango de flujo bajo. Los sistemas de
ventilaciéon compactos estan bien sellados. Las maquinas estan también
equipadas con un sistema de monitoreo sofisticado. Esto garantiza la
monitorizacion continua de la concentracion de oxigeno inspiratorio, la presion
de la via aérea, el volumen minuto y la concentracién de agente anestésico
(para un caudal de menos de 11/min). Este disefio técnico de seguridad

es un requisito obligatorio para los estandares y regulaciones nacionales e
internacionales. Por otra parte, este tipo de monitorizacion es un requisito
por las directrices que rigen la garantia de calidad en anestesiologia de la
Asociacion Alemana para la Anestesia y Cuidados Intensivos (DGAI) “°.



5.2 Salida maxima del vaporizador dependiendo
del gas anestésico

Los sistemas de anestesia convencionales consisten en un sistema
ventilatorio al que se suministra gas fresco. Los anestésicos voldtiles 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 tamafo del sistema ventilatorio en cuestion, la composicion 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
reinhalacion Primus, Perseo A500 y Zeus IE como ejemplos).

La salida méaxima 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 limites muy rapidamente
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 I/min, los vaporizadores
suministran no mas de 12.5 ml/min de isoflurano gaseoso, 20 ml/min de
sevoflurano 0 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 concentracion 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 maxima de
ambos gases del vaporizador utilizando el flujo mas bajo de gas fresco para
su uso en el sistema cerrado.
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Fig. 32: Concentracién

de isoflurano espiratorio e
inspiratorio durante la anestesia
inhalatoria. Relacién entre

el flujo de gas fresco y la
configuracién de salida méaxima
del vaporizador con O,/aire
como gases portadores

Gréfica ilustrativa basada en el
modelo de 5 compartimentos

. o 25
segun Bailey

Valor objetivo: concentracién espiratoria: 0.9 CAM, seguido de un
aumento a 1.2 CAM. Configuracién del vaporizador: véase también
el diagrama del procedimiento de anestesia de flujo minimo con
mezcla de oxigeno/aire como gas portador (pagina 52/53).

Fase inicial con 4.0 I/min y una configuracion 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 I/miny la
configuracion del vaporizador al valor deseado de 0.9 CAM.

Nota: para anestesias mas 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 maxima hasta que se alcance la concentracién
espiratoria de 1.2 CAM.

Caracteristica particular de isoflurano: para la anestesia de flujo
metabolico con un flujo de gas fresco de 0.25 |/min a 0.35 I/min,

la concentracion de isoflurano objetivo de 1.2 CAM, utilizando la
constante de tiempo larga, se puede alcanzar tUnicamente mediante
el aumento de la configuracién de vaporizador a salida maxima y al
mismo tiempo aumentando el flujo de gas fresco.
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Fig. 33: Concentracion de
sevoflurano espiratorio e
inspiratorio durante la anestesia
inhalatoria. Relacién entre

el flujo de gas fresco y la
configuracién de salida maxima
del vaporizador con O,/aire
como gases portadores

Gréfica ilustrativa basada en el
modelo de 5 compartimentos
segun Bailey25

Valor objetivo: concentracion espiratoria: 0.9 CAM, seguido de
un aumento a 1.2 CAM. Configuracién del vaporizador: véase
también el diagrama del procedimiento de anestesia de flujo
minimo con mezcla de oxigeno/aire como gas portador (pagina
52/53).

Fase inicial con 4.0 I/min y una configuracién 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 I/min y aumentar la
configuracién del vaporizador a 5 vol% Después de 15 minutos,
incrementar la configuracion del vaporizador a salida maxima
(en este caso 8 vol%) hasta que se alcance la concentracion
espiratoria de 1.2 CAM.

A un valor constante de flujo de 0.5 |/min, la concentracion
objetivo de sevoflurano de 1.2 CAM puede alcanzarse usando
la constante de tiempo larga aumentando la configuracién de
vaporizador a salida maxima.
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Fig. 34: Concentracién de
desflurano espiratorio e
inspiratorio durante la anestesia
inhalatoria. Relacién entre

el flujo de gas fresco y la
configuracién de salida méaxima
del vaporizador con O,/aire
como gases portadores

Gréfica ilustrativa basada en el
modelo de 5 compartimentos

. o 25
segun Bailey

Valor objetivo: concentracién espiratoria: 0.9 CAM, seguido
de un aumento a 1.2 CAM. Configuracion del vaporizador:
véase también el diagrama del procedimiento de anestesia de
flujo minimo con mezcla de oxigeno/aire como gas portador
(pagina 52/53).

Fase inicial con 4.0 I/min y una configuracién 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 [/min y la configuracién
del vaporizador a 8 vol% Después de 15 minutos, incrementar la
configuracion del vaporizador a salida maxima (en este caso 18
vol%) hasta que se alcance la concentracién espiratoria de 1.2
CAM.

A un valor constante de flujo de 0.5 I/min, la concentracion
objetivo de desflurano de 1.2 CAM puede alcanzarse usando
la constante de tiempo larga aumentando la configuracion de
vaporizador a salida maxima.




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 configuracion de la unidad de dosificacion del gas llevan a un
correspondiente cambio de la composicién de gas en el sistema
ventilatorio.

T=VS/(VD_VU)

T = constante de tiempo

Vs = volumen del sistema

Vp = volumen de gas fresco suministrado al sistema

Vy = volumen consumido por el paciente (consumo metabdlico del paciente)

Como puede verse de la férmula de Conway, la constante de tiempo T
es proporcional al volumen del sistema Vs (volumen pulmonar y de la
maquina) e inversamente proporcional al volumen de gas fresco V.

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 serd la constante de tiempo resultante y mas
rapido experimentara el paciente cambios en el vaporizador.
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06 Contraindicaciones de la anestesia de flujo bajo

6.1 Contraindicaciones de la anestesia de flujo bajo

Si se desean expulsar los gases toxicos o prevenirse las acumulaciones
por ventilacién controlada, la anestesia de flujo minimo est4 contraindicada.
El flujo de gas fresco no debe caer por debajo de 11/min, con el fin de
garantizar una expulsion adecuada (aproximadamente 50 %).

La anestesia de flujo bajo esta igualmente contraindicada con intoxicacion
de humo (mondxido de carbono, intoxicacion por cianuro). La hipertermia
maligna también cuenta como una contraindicacion si se debe alcanzar
una exhalacién suficiente de didxido de carbono, y el suministro de
anestésicos voldtiles debe ser detenido inmediatamente. Las siguientes
indicaciones adicionales también parecen ser peligrosas para una anestesia
de flujo minimo: pacientes en coma cetoacidético, diabetes mellitus, o
para pacientes que sufran de una condicion metabdlica cetoacidética (por
ejemplo, anorexia nerviosa). Cuando se exhalan gases con solubilidad
elevadas en grasa y agua, como en el caso de pacientes con intoxicacion
por alcohol o acetona, este tipo de anestesia también est4 contraindicada.

No hace falta decir que, durante la visita preoperatoria del médico
y la consulta anestésica preliminar, los riesgos y las necesidades
especificas del paciente deben ser discutidos en la misma

forma que el alcance y la naturaleza de la operacién misma. Por

lo tanto, en relacién con el procedimiento de la anestesia, su
administracién y monitorizacion, se puede discutir con un paciente
un método de anestesia que se adapte mejor a la persona.



Para las operaciones de rutina, y también para complicaciones
intraoperatorias espontaneas, puede ser necesaria una fase de alto flujo para
el lavado intermitente (5 I/min durante 1 a 5 minutos) si hay una gran fuga de
gas, una inadecuada profundidad anestésica o una desnitrogenacion
potencialmente insuficiente. Sin embargo, también hay que aceptar que un
aumento a corto plazo del gas fresco interrumpira o perjudicara la condicién
de gas ya alcanzada en el sistema.

Teniendo en cuenta las contraindicaciones, se puede resumir que, en la
mayoria de los casos de anestesia, puede proporcionarse un flujo de gas
fresco bajo (menor que 0.25 I/min a 11/min) y ha demostrado ser fiable
en diversas circunstancias.
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O/ Establecimiento y perspectiva

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 podrian sufrir hipoxia
accidental bajo anestesia. Esto se afirma como el principal punto
de critica contra el establecimiento y la aplicacién de la anestesia
de flujo minimo y bajo en la practica clinica diaria. Los anestesistas
experimentados adoptan también, a veces, la posicién de que
estos procedimientos no serian adecuados para anestesistas en
formacién continua o para companeros menos experimentados.

Desde nuestra amplia experiencia clinica, podemos contradecir estos dos
puntos de critica: la hipoxia se puede descartar si los pardmetros de alarma
se configuran adecuadamente en la maquina. Esto significa que debe
garantizarse una concentracién de O. inspiratorio del 28 % y una medicién
continua del paO,. Por otra parte, trabajar con anestesia de flujo minimo y
bajo es, por supuesto, adecuado también para el propdsito de formacion.
Si las operaciones obstaculizadoras son planificadas y se consideran los
requisitos individuales del paciente, el consumo metabdlico de oxigeno
asumido para el respectivo paciente se tendra ya en cuenta, y si la anestesia
se lleva a cabo utilizando oxigeno como gas portador, se proporcionara 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 compaferos que este método de anestesia
es seguro. La seguridad y la capacidad técnica de las maquinas de anestesia
de hoy en dia hacen de la anestesia de flujo minimo, bajo y metabdlico los
procedimientos de eleccion.



7.2 Perspectiva futura —;anestesia de flujo bajo?

Con el fin de establecer alin mas estas técnicas de anestesia en el futuro,
serfa Util instalar algoritmos cargados en las méaquinas, los cuales puedan
sugerir un régimen de flujo bajo para el paciente en cuestion después

de introducir la edad, el peso y la altura. El uso de SmartPilot® View de
Dréger puede apoyar significativamente las técnicas de flujo reducido.

En este punto, también hay que hacer referencia, una vez mas y
criticamente, al oxigeno como gas portador. La forma mas sencilla de
realizar estas técnicas de anestesia se basa en un gas portador de
oxigeno. Es, por supuesto, bien conocido que el oxigeno como gas
portador es objeto de discusion polémica. Por ejemplo, datos fiables
indican que un FiO, demasiado alto estéd contraindicado para los pacientes
que sufran insuficiencia cardiaca aguda, en particular después de la
reanimacion.

En este contexto, también hablamos de un impacto secundario, que

a menudo se produce cuando se reperfusionan sistemas de érganos
previamente isquémicos. En tales casos, parece que los mecanismos de
proteccion celular contra el estrés oxidativo se han agotado y no pueden
soportar ninguna exposicion incrementada a los radicales de oxigeno.

Los interceptores de radicales enziméticos y no enzimaticos (sistema de
proteccion antioxidante), en particular, se agotan y, por lo tanto, como
consecuencia secundaria, también lo hacen los mecanismos de reparacion
del ADN. Con el fin de reforzar ain mas la literatura de referencia sobre
este problema, se estan llevando a cabo estudios y otras colecciones de

datos en todo el mundo y también por nuestra parte #4%4344:45.46.47.48
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Por otro lado, es indiscutible que el gran nimero de pacientes con cirugia
electiva (tiempo quirtrgico <8 horas) con oxigeno como gas portador reciben
una excelente anestesia de flujo minimo y bajo. Esto aporta beneficios
potenciales como una menor incidencia de nduseas, una mejor cicatrizacion
de la herida quirtrgica, bajo riesgo de hipoxia y una facil implementacion del

procedimiento.

En resumen, la anestesia de flujo bajo es un procedimiento elegante, eficiente
en cuanto a recursos, econémico y seguro para nuestros pacientes.
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Fig. 1 Vista general de la anestesia de flujo metabdlico, bajo y minimo en el 09
sistema de reinhalacién

Fig. 2 Anestesia de flujo minimo y bajo con una mezcla de O,/N,O como 10
gas portador en el sistema ventilatorio semicerrado Primus
Gases portadores: O,/N,O

Fig. 3 Anestesia de flujo metabdlico, bajo y minimo 10
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Fig. 5 Diagrama de flujo de gas empleando el sistema de reinhalacion 14
de Primus/Primus IE como ejemplo

Fig. 6 Diagrama de flujo de gas empleando el sistema de reinhalacién 16
de Perseus A500 como ejemplo

Fig. 7 Diagrama de flujo de gas empleando el sistema de reinhalacion 17
de Zeus/Zeus IE como ejemplo
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Fig. 9 Temperatura del gas de respiracion en °C medida en la piezaen Y en 29
la rama inspiratoria de la méaquina de anestesia Drager Primus a
lo largo de la duracién de la anestesia.

Fig. 10 Humedad relativa en % medida en la pieza en Y en la rama inspiratoria 22
de la maquina de anestesia Drager Primus a lo largo de la duracién
de la anestesia.

Fig. 11 Humedad absoluta en g/m® medida en la pieza en Y en la rama 23
inspiratoria de la maquina de anestesia Dréger Primus a lo largo
de la duracion de la anestesia.

Fig. 12 Temperatura corporal media del eséfago con diferentes flujos de gas 23
fresco (0.5 frente a 5 I/min)

Fig. 13 Ahorro en costos en euros como resultado de la anestesia de flujo 25
minimo de 0.5 I/min comparado con el método estandar que emplea
flujo de gas fresco de 3 I/min
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espiratoria —estado deseado: 0.9 x CAM)

Fig. 16 Concentracién de isoflurano inspiratorio y espiratorio durante anestesia 33
inhalatoria con O,/aire como gases portadores

Fig. 17 Concentracion de sevoflurano inspiratorio y espiratorio durante anestesia 34
inhalatoria con O,/aire como gases portadores

Fig. 18 Concentracién de desflurano inspiratorio y espiratorio durante anestesia 35
inhalatoria con O,/aire como gases portadores

Fig. 19 Consumo metabdlico de oxigeno con éxido nitroso como gas portador 36
(paciente adulto, 75 kg)

Fig. 20  Efecto de la edad en el CAM 41

Fig. 21 Comparacién de la concentracién de isoflurano espiratorio durante la 45
anestesia inhalatoria. Varios flujos de gas fresco (flujo bajo frente
a flujo minimo) con O,/aire como gases portadores

Fig. 22  Comparacion de la concentracion de sevoflurano espiratorio durante la 46
anestesia inhalatoria. Varios flujos de gas fresco (flujo bajo frente a
flujo minimo) con O,/aire como gases portadores

Fig. 23 Comparacidén de la concentracion de desflurano espiratorio durante la 47
anestesia inhalatoria. Varios flujos de gas fresco (flujo bajo frente a
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Concentracién del compartimento del efecto

Fig. 26 Datos de Primus —sevoflurano 64

Salida maxima del vaporizador 8 vol% (esto corresponde
aproximadamente a 4 x CAM)
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Fig. 33  Concentracion de sevoflurano espiratorio e inspiratorio durante la anestesia 81
inhalatoria. Relacién entre el flujo de gas fresco y la configuracién de
salida maxima del vaporizador con O,/aire como gases portadores

Fig. 34  Concentracion de desflurano espiratorio e inspiratorio durante la anestesia 82
inhalatoria. Relacién entre el flujo de gas fresco y la configuracién de
salida maxima del vaporizador con O,/aire como gases portadores

Tabla 1 Valores CAM, CAM Consciente y CAM Despierto de anestésicos volatiles 38
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