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RESUMEN:

Titulo: Exposicion laboral a residuos ambientales de sevoflurano durante exploraciones
de resonancia magnética en pacientes pediatricos.

Introduccion: la anestesia inhalatoria con sevoflurano durante la anestesia en
exploraciones de resonancia magnética en pediatria es muy habitual debido las
condiciones Optimas que proporciona en este contexto clinico. La contaminacion
ambiental por residuos de anestésico inhalatorio en el entorno laboral debido a fugas del
sistema respiratorio del paciente resulta en un potencial riesgo de toxicidad para el
personal laboral crénicamente expuesto cuando se administra en espacios con
condiciones inadecuadas de ventilacion y extraccion de gases, lo cual ocurre
frecuentemente en areas no quirirgicas, como son las areas de radiologia. En los ultimos
afios destacan estudios que asocian genotoxicidad, estrés oxidativo, teratogenicidad y
alteraciones reproductivas, entre otros, en el personal laboral expuesto. La investigacion
en este campo es muy limitada existiendo un escaso numero de publicaciones. Los valores
ambientales deberian medirse con regularidad y, en caso de no ajustarse a los limites
legales de referencia recomendados, implantarse medidas de control. El valor limite
ambiental de exposicion diaria (VLA-ED), definido como la concentracion media
ponderada para una jornada de trabajo estandar de 8 horas diarias y 40 horas semanales
es de 2 ppm y el limite de desviacion para exposiciones de corta duracion (LD) es de 6
ppm, como valor de concentracion ambiental promedio en cualquier periodo de 30
minutos de la jornada.

Objetivos: los objetivos de esta tesis doctoral son: determinar las concentraciones
ambientales de sevoflurano en la sala de resonancia magnética durante la anestesia
inhalatoria para pacientes pediatricos analizando el impacto de un dispositivo de
extraccion de gases anestésicos y de dicho dispositivo asociado a una ventilacion
suplementaria de la sala; compararlos con los valores limite de exposicion recomendados;
determinar el efecto de acumulacion ambiental de sevoflurano a lo largo de la jornada de
trabajo.

Material y métodos: se ha realizado un estudio observacional y prospectivo de 3 grupos:
grupo NADA: induccion inhalatoria con sevoflurano al 6% en oxigeno mediante un
circuito Mapleson C con flujo gas fresco de 10 Ipm y mantenimiento al 3% con flujo de
gas fresco de 3 lpm a través de mascarilla facial. Este grupo representa las condiciones
habituales de trabajo en la sala. Grupo ASP: se afiade a la metodologia anterior un sistema
de extraccion de gases anestésicos al circuito respiratorio. Grupo ASP+VENT: al grupo
ASP se anade una ventilacion adicional de la sala por medio de dos ventiladores
compatibles de 50 rpm.

Resultados: se incluyeron 39 pacientes pediatricos que precisaron realizar la exploracion
bajo anestesia, repartidos en 9 jornadas de trabajo. Concentraciones ambiental promedio
de sevoflurano: grupo NADA 36,49 ppm; grupo ASP 14,19 ppm; grupo ASP+VENT 8,75
ppm. Equivale a un descenso del 63% en grupo ASP (p=0,0001) y del 79% en
ASP+VENT (p=0,0001). EI grupo ASP+VENT supone una mejoria de un 38% frente a
ASP (p=0,0001). Valores de exposicion diaria (VLA-ED, menor de 2 ppm): grupo NADA
3,92 ppm; grupo ASP 1,77 ppm; grupo ASP+VENT 0,15 ppm. Valores de exposicion de
corta duracion (LD, menor de 6 ppm): grupo ASP promedio 15,28 ppm, superando el



limite recomendado en el 100% de los periodos estudiados; grupo NADA 7,33,
superandose en el 40% de los periodos; grupo ASP+VENT 2,96 ppm, superandose en el
18,7% de los periodos. Efecto acumulativo con el tiempo respecto al inicio de la jornada:
grupo NADA la concentracion ambiental asciende un 136% (p=0,033); grupo ASP
desciende un 41% (p=0,562); grupo ASP+VENT asciende un 38% (p=0.805).

Conclusiones: la concentracion ambiental de sevoflurano durante la anestesia para
exploraciones de resonancia magnética en pediatria se reduce un 63% y un 79%,
respectivamente, cuando se realiza extraccion de gases y extraccion de gases mas
ventilacion suplementaria de la sala. En ausencia de medidas antipolucion los valores
ambientales de sevoflurano sobrepasan hasta casi 2 veces el VLA-ED y 2,5 veces el LD,
con un efecto acumulativo en el tiempo, lo que supone un riesgo potencial para la salud
del personal laboral expuesto. La aplicacion de extraccion de gases desde el circuito
respiratorio reduce esta exposicion laboral a 0,8 veces el VLA-ED y la aplicacion de
ventilacion suplementaria a 0,07 veces el VLA-ED. Ambas estrategias evitan el efecto
acumulativo en el tiempo.

Palabras clave: sevoflurano, resonancia magnética, contaminacién ambiental, exposicion
profesional, toxicidad, extraccion de gases anestésicos, ventilacion.



ABREVIATURAS:

ADN: 4cido desoxirribonucleico

ASP: aspiracion de gases

ASP+VENT: aspiracion de gases y ventilacion adicional
ASA: American Society of Anesthesiologists

BEI: Biological Exposure Indices

CAM 50: Concentracion Alveolar Minima 50

CFC: clorofluorocarbono

COa: didxido de carbono

CTN: Comités Técnicos de Normalizacion

DS: Desviacion estandar

ED: Exposicién diaria

EC: Exposicion de Corta duracion

GWP100: Global Warming Potential

HFC: hidrofluorocarbono

1C95%: intervalo de confianza 95%

IFN: interferon

IL: interleukina

IB: Indicador Bioldgico

INSST: Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo
LD: Limite de Desviacion

MF: mascarilla facial

NIOSH: National Institute of Occupational Safety and Health
N20: 6xido nitroso

NTP: Nota Técnica de Prevencion

OSHA: Occupational Safety and Health Administration



Ppm: partes por millon

SEDAR: Sociedad Espaiiola De Anestesiologia y Reanimacion
TLV: Threshold Limit Value

TLV-C: Threshold Limit Value-Ceiling

TLV-STEL: Threshold Limit Value-Short Term Exposure Limit
TLV-TWA: Threshold Limit Value-8 hours-Time Weighted Average
UNE: Una Norma Espafiola

URPA: Unidad de Recuperacion Postanestésica

VLA: Valor Limite Ambiental

VLA-ED: Valor Limite Ambiental-Exposicion Diaria

VLA-EC: Valor Limite Ambiental-Exposicion de Corta duracion

VLB: Valor Limite Bioldgico
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1. Introduccion

1. INTRODUCCION:

Los anestésicos inhalatorios incluyen tres familias de compuestos estructuralmente
diferentes: éteres, alcanos (ambos liquidos volatiles) y gases [1]. La historia de la anestesia
(figura 1) comenzo con la introduccion del dietiléter, el 6xido nitroso y el cloroformo. El
dietiléter se usd por primera vez en una anestesia general por Long, en 1842. Cuatro afios
despugés, el 16 de octubre de 1846, Morton hizo la primera demostracion publica de sus
propiedades anestésicas en el Massachusetts General Hospital, considerandose éste uno de
los momentos mas importantes de la historia de la medicina. Wells emple6 por primera vez
el o6xido nitroso para un procedimiento dental 1844 y en 1947 Simpson introdujo el
cloroformo (triclorometano) como una alternativa no inflamable al éter. El primer siglo de
la anestesia estuvo dominado por estos tres farmacos, de los cuales solo el 6xido nitroso
aun esta en uso [1, 2]. Entre los afios 1920 y 1940 aparecieron el etileno, ciclopropano y
diviniléter, ganando aceptacion y sustituyendo a los anteriores anestésicos, excepto el
6xido nitroso, por producir una induccion mds rapida y agradable y una mas rapida
recuperacion de la anestesia. Todos ellos, sin embargo, tenian todavia grandes
inconvenientes, sobre todo inflamabilidad (dietiléter, diviniléter, etileno, ciclopropano) o
alta toxicidad (cloroformo, etilcloruro y tricloroetileno) [2]. La era moderna de los
anestésicos inhalatorios comenz6 con la sintesis del halotano por Suckling en 1951, que se
introdujo con éxito desde 1956. Debido a sus efectos adversos (especialmente hepatitis y
arritmias ventriculares) se hicieron multiples intentos de desarrollar nuevos anestésicos
alternativos y asi fueron surgiendo, a partir de los afios 60, una serie de metiletiléteres
halogenados, incluyendo metoxiflurano (abandonado por su alta nefrotoxicidad),
enflurano, isoflurano y, los mas recientes, desflurano y sevoflurano [1] (figura 1).
Actualmente se emplean el halotano, enflurano, isoflurano, sevoflurano y desflurano y

como unico gas, el 6xido nitroso.

El sevoflurano (fluorometil-2,2,2-trifluoro-1[trifluorometil Jetiléter) tiene unas propiedades
muy interesantes, especialmente para su uso en anestesia pediatrica, lo que hace que en este
escenario haya desplazado al halotano en las tltimas décadas y se prefiera como primera

opcion frente a otros anestésicos volatiles.
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1. Introduccion

Figura 1. Historia de los anestésicos inhalatorios
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Los nifios, especialmente menores de 10 afios, tienen miedo al dolor que deriva de los
pinchazos y las agujas. Por lo tanto, la induccidn por via inhalatoria es de eleccion para
evitar, si es posible, canalizar una via venosa sin anestesia. La induccion anestésica
inhalatoria actualmente s6lo se recomienda con halotano o con sevoflurano. Se ha
demostrado que, por sus caracteristicas farmacoldgicas, la inducciéon con sevoflurano es
mucho mas rapida y agradable que con halotano. Su perfil de efectos adversos,
especialmente hemodinamicos, es también favorable respecto al anterior. El
mantenimiento con sevoflurano ofrece las ventajas, con respecto a otros anestésicos en
nifios, de tener una escasa toxicidad y una educcion anestésica mdas rapida que con

cualquier otro farmaco, excepto desflurano [3, 4].

La resonancia magnética es un tipo de técnica de diagnostico por imagen que se emplea
cada vez con mds frecuencia en poblacion pediatrica puesto que ofrece imagenes con
excelente detalle anatomico y caracterizacion tisular sin necesidad de exponer al paciente
a radiaciones ionizantes, al obtenerse las mismas a partir de la generacion de campos
magnéticos y pulsos de radiofrecuencia. Su uso nos estda permitiendo ampliar el
conocimiento especialmente en patologia cerebral y espinal como tumores, retrasos del
desarrollo y dafio isquémico cerebral en el neonato. Por medio de la espectroscopia, pueden
también analizarse alteraciones en ciertas sustancias implicadas en los anteriores procesos

patologicos [5] (figura 2).
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1. Introduccion

Figura 2. Imagen de corte sagital de resonancia magnética cerebral.

Para la obtencioén de imdgenes de calidad 6ptima es precisa la completa inmovilidad del
paciente y los estudios tienen una duracion relativamente larga, entre 20-60 minutos
aproximadamente. Por ello en pacientes no colaboradores, entre ellos los nifios pequefios,
especialmente por debajo de los 5 afios, esta exploracion debe realizarse bajo anestesia
general [4, 6]. El objetivo de ésta es inmovilizar al paciente durante la exploracion
exponiéndolo a los minimos efectos secundarios, evitando la depresion cardiovascular y
respiratoria y facilitando un despertar agradable y rapido, dado que la mayoria de los
pacientes no van a ser ingresados después [7]. Aunque existen multiples técnicas
anestésicas para este proposito, como el empleo de hidrato de cloral, propofol o midazolam
por ejemplo, en Europa esta ampliamente extendido el empleo de sevoflurano [4] pues,
como se ha mencionado, permite una induccidon rapida y suave sin necesidad de via
intravenosa previa, un mantenimiento homogéneo con 6ptima estabilidad hemodindmica y
escasa depresion respiratoria y un despertar rapido produciendo un indice minimo de

complicaciones [5-8].

Sin embargo, los gases anestésicos administrados con el objetivo de inducir y mantener
una anestesia o sedacion fugan en mayor o menor medida del sistema de administracion
y/o via aérea del paciente, contaminandose el aire del 4rea de trabajo [9, 10]. De esta
manera ocurre una exposicion a estos residuos ambientales en el personal implicado en el
cuidado del paciente, entre los que se encuentran anestesiologos, cirujanos, enfermeras,
auxiliares, técnicos, celadores, etc. Como se verd mas adelante, esta exposicion cronica del
personal laboral se asocia a una serie de riesgos potenciales y, por ello, es necesario

mantener los niveles ambientales dentro de unos margenes considerados de seguridad [10].
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1. Introduccion

El niimero estimado de trabajadores expuestos a esta situacion en areas quirdrgicas esta
descrito en varias publicaciones. Por ejemplo, se estima que mas de 225.000-250.000
trabajadores sanitarios, dentistas y veterinarios al afio estan en riesgo de toxicidad por
anestésicos inhalados en Estados Unidos [11, 12]. El nimero de trabajadores expuestos en
areas no quirurgicas, sin embargo, es dificil de calcular. En el caso concreto de este estudio,
se estima que so6lo en la atencidn de pacientes pediatricos sometidos a resonancia magnética
en el Hospital Universitario La Paz estarian expuestos a residuos ambientales de gases
anestésicos aproximadamente 1500 trabajadores al afio, puesto que se realizan un total de
5 sesiones semanales de resonancia magnética para pacientes pediatricos, en cada una de
las cuales intervienen, de media, dos técnicos, dos anestesidlogos, un enfermero y un

radiologo.
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2. Importancia del control de la contaminacion ambiental por residuos de sevoflurano

2. IMPORTANCIA DEL CONTROL DE LA CONTAMINACION AMBIENTAL
POR RESIDUOS DE SEVOFLURANO:

2.1. Repercusion de la exposicion profesional a residuos de anestésicos

inhalatorios:

En 1967 una anestesiologa rusa, Vaisman [13] describe un exceso de casos de aborto
espontaneo y malformaciones congénitas en los descendientes directos de una serie de
anestesiologos soviéticos asi como otro tipo de problemas como trastornos del suefio,
cefalea, pérdida de apetito o cansancio en estos mismos anestesidlogos. Es a partir de este
momento cuando se toma conciencia del posible impacto de la exposicion laboral a los
agentes anestésicos inhalatorios y se ponen en marcha numerosos estudios analizando la
relacion entre la contaminacion ambiental por los mismos y el desarrollo de
enfermedades, analizdndose su  posible = mutagenicidad, carcinogenicidad,
teratogenicidad, toxicidad organica y alteraciones reproductoras. Sin embargo, ya mucho
antes, en 1918, un cirujano alemén, Kelling [14] publica un primitivo sistema de
eliminacion de gases de quir6fano basdndose en la posibilidad de que la exposicion
continuada a éter y cloroformo podrian ser dafiinas y en 1925 Perthes [15] publica un
articulo en el cual alerta de la posible toxicidad del éter incluso a dosis bajas, tras observar

cansancio y fatiga tras la exposicion profesional de doctores sanos a éter.

A la hora de interpretar los resultados de la mayoria de trabajos, que evaltian de forma
mayoritaria a personal de quir6fano, como se describird mas adelante, hay que considerar
que estos individuos estan casi inevitablemente expuestos a mas de un gas anestésico. Es
frecuente la asociacion de los distintos anestésicos volatiles con 6xido nitroso y el uso de
distintos anestésicos volatiles por los anestesidlogos de un mismo equipo. Por ello la
mayoria de los estudios analizados y por lo tanto, las conclusiones obtenidas se entienden

para el conjunto de anestésicos inhalatorios, si no se especifica lo contrario.

2.1.1. Genotoxicidad y estrés oxidativo:

Las sustancias capaces de provocar alguna modificacion en el material genético se
denominan genotdxicos. La identificacion de la genotoxicidad de un agente es dificil por
varios motivos, como que el tiempo de latencia entre la exposicion y el posible efecto
bioldgico o clinico suele ser muy largo y que los efectos finales dependen en gran medida

de variaciones interindividuales y de la interaccioén con otros factores [16].

Se han desarrollado multiples ensayos biologicos a corto plazo para la identificacion de
la exposicion a agentes genotoxicos. De todos ellos las técnicas citogenéticas como las
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técnicas de deteccion de aberraciones cromosomicas y de intercambio de cromatidas
hermanas, asi como los ensayos en microntcleos y determinacion de reparacion del ADN
se han mostrado como una herramienta muy eficaz en los programas de control bioldgico

de trabajadores expuestos a una determinada sustancia.

La exposicion a genotoxicos puede producir, segln el tipo de lesion inducida en el ADN,
cualquiera de estos dos tipos de anomalia cromosdémica. A los agentes fisicos o quimicos
capaces de producir o inducir la interrupcién o rotura de cromosomas se les denomina
clastogenos. Su uso en este campo se basa en el principio de que el grado de lesion
genética en tejido no diana (en este caso se emplean linfocitos de sangre periférica) refleja
lo que ocurre en otras células verdaderamente importantes en el potencial desarrollo de
un proceso cancerigeno. Los linfocitos de sangre periférica se consideran, pues, tanto
indicadores de exposicion como de efecto del agente en cualquier otra célula del
organismo. Se emplea este tipo de célula porque tienen una serie de caracteristicas que
los hacen especialmente apropiados para su uso con este proposito: sencilla
disponibilidad y en gran numero, facil crecimiento tras estimulo con un mitégeno
(normalmente fitohemaglutinina), amplia distribucion en el organismo, redistribuyéndose
entre sangre y tejidos extravasculares de cualquier zona del cuerpo y vida media muy
larga de algunos de ellos (cuatro afios, aunque se ha visto que algunos pueden llegar a
vivir décadas). Esto ultimo, unido al hecho de que suelen encontrarse en fase de no
division (se estimulard su division mitotica al cultivarlos en presencia de un mitégeno),
permite que se puedan detectar efectos clastogénicos trascurrido bastante tiempo desde la

exposicion [17].

El control citogenético de poblaciones se relaciona con exposiciones cronicas a bajas
dosis de potenciales genotoxicos y las anomalias cromosémicas encontradas en un
momento dado son consecuencia, al menos, de tres procesos: induccion prolongada de
lesiones, reparacion continuada de las mismas y eliminacién y distribucion de los
linfocitos en el sistema circulatorio. Si bien, debe tenerse en cuenta que la extrapolacion
a la poblacion de los resultados obtenidos en este tipo de estudios es complicada porque
se trata de exposiciones con una variabilidad individual maxima y puesto que en el
desarrollo de céancer intervienen factores enddgenos y también multiples influencias
ambientales que de forma generalizada son imposibles de cuantificar [16]. La aparicion
de fendmenos como anomalias cromosdmicas o intercambio de cromatidas hermanas en

una poblacion debe ser razon suficiente para tomar medidas preventivas por significar
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indicador de incremento del riesgo de cancer en esa poblacion, aunque los ensayos
citogenéticos no permiten predecir el riesgo para individuos puntuales [17]. La evidencia
cientifica actual es insuficiente como para incluir a los anestésicos inhalatorios por este
motivo entre los agentes mutagénicos o cancerigenos, pero debe tenerse en consideracion
que existen numerosos articulos que describen efectos genotoxicos y clastogénicos de la

exposicion profesional a residuos de gases anestésicos inhalatorios.

En algunos estudios se ha identificado la aparicion de intercambio de cromatidas
hermanas en personal de quir6éfano, en algunos estudios especificamente en relacion con

sevoflurano [18, 19].

En los ultimos afios se esta empleando mas el ensayo cometa (o electroforesis alcalina de
células individuales) en linfocitos [20, 21] y la deteccion de microntcleos en linfocitos o

bien, de forma menos invasiva, en células del epitelio oral [20, 22- 24].

El ensayo cometa es un método simple para cuantificar el dafio en el ADN y consiste en
la inmersion de las células eucariotas en gel de agarosa para lisar la membrana celular y
después someterlo a electroforesis. En condiciones alcalinas de electroforesis (pH>13)
los ntcleos con dafios en su ADN (con carga negativa) van a migrar al polo positivo,
imitando la apariencia de un cometa [20] (figura 3), siendo la migracién mayor cuanto

mas dafo existe.

Figura 3. Imagen de ensayo cometa en linfocitos. Muestra los dafios en el ADN progresivamente mayores, de 1-3.

Tomado de Lucio et al [20].

Los micronucleos, por su parte, son corpusculos extra-nucleares formados a partir de
fragmentos de un cromosoma o cromosomas enteros que fueron excluidos del ntcleo
principal de la célula hija durante la division celular. Su aparicion representa inestabilidad
genética y compromiso en la viabilidad celular secundario a defectos genéticos o a

exposicion a genotoxicos (figura 4) [20].
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Figura 4. Imagen de micronucleos de una fotografia de una célula binucleada (linfocito) que contiene un micronucleo
al microscopio electronico.

Tomado de Lucio et al [20].

Existen resultados contradictorios sobre el impacto de los residuos de gases anestésicos
en las alteraciones genéticas descritas. Estudios recientes [22, 24, 25] muestran un
incremento significativo del dafo genético en profesionales expuestos de forma crénica
a gases anestésicos. Otros estudios, sin embargo, no encuentran esta relacion [21, 26-28].
Estos resultados variables se pueden deber a distintos factores, como la poblacion
estudiada, el tipo de quirofano y de equipamiento o el nivel de contaminacion ambiental,

no siempre cuantificada en los estudios [22].

Un estudio de Bonassi de 2011 [29] establece una clara relacion entre la aparicion de
microntcleos en linfocitos de personas sanas con un mayor riesgo de cancer, aunque
resalta las limitaciones para emplear este ensayo con el fin de establecer estrategias
preventivas en salud publica debido a una serie de factores de confusion relacionados con
el estilo de vida, las radiaciones o la dieta. Estas limitaciones se describen en todos los
estudios en los que se analizan las alteraciones genéticas. Otro estudio también de Bonassi
[30] pero realizado dentro del proyecto internacional HUmanMicroNucleus (HUMN)
realizado entre 1980 y 2002, también asocia un aumento de micronucleos en linfocitos

periféricos de una poblacion considerada sana con un aumento del riesgo de cancer.

Por otra parte, algunos trabajos describen la posible reversibilidad de estas alteraciones
tras apartarse de la exposicion laboral durante 2 meses [19] o el posible efecto protector

de suplementos con antioxidantes (vitaminas E y C) [23].

En 2020 Braz [31] ha publicado un articulo en el que, por primera vez, se explora la
posible relacion entre la estabilidad de los telomeros y la exposicion a anestésicos
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inhalatorios, entre ellos sevoflurano. La estabilidad de la longitud de los telomeros es un
marcador de la resiliencia celular al dafio genético causado por factores externos y se ha
visto que se pueden acortar con la exposicion a algunos factores ocupacionales o
ambientales. En su estudio no observa diferencias en la estabilidad o longitud de los
telomeros entre los profesionales expuestos a gases anestésicos, como los anestesidlogos,

y los no expuestos.

El mecanismo por el cual los residuos ambientales a gases anestésicos pueden generar
dafio genético es desconocido pero se postula que puede ser, al menos en parte, debido a
un incremento del estrés oxidativo [32, 33, 21, 22]. Por ¢llo, en los ultimos afios, se esta
intensificando el estudio sobre la relacion entre marcadores de estrés oxidativo y residuos
ambientales de gases anestésicos y su relacion con los dafios genéticos anteriormente
descritos. El estrés oxidativo ocurre cuando se rompe el balance entre antioxidantes y
oxidantes, de modo que los primeros no son capaces de contrarrestar la produccion de los
segundos, aumentando la liberacion de especies reactivas del oxigeno (ROS). Esto lleva
aun estado de inflamacion cronica que interfiere con varios componentes celulares, como
lipidos, proteinas o acidos nucleicos. La cadena de ADN se rompe y las bases oxidadas
actlian como mutagenos directos a la vez que los productos derivados de la peroxidacion
de los lipidos por el propio proceso oxidativo también pueden producir dafio genético de
forma secundaria [21]. Los marcadores plasmaticos de estrés oxidativo medidos en estos
estudios son distintos tipos de interleukinas, metabolitos derivados de la peroxidacion de
los lipidos y la actividad de enzimas implicadas en reacciones de 6xido-reduccion o
cuantificacion de productos derivados de las mismas. El estudio de los marcadores de
estrés oxidativo también ha tenido un resultado variable en los distintos estudios
realizados, aunque son todavia escasos. En el estudio de Souza [21] no ven un aumento
de ninguno de los marcadores estudiados (niveles en suero de malondialdehido, marcador
de peroxidacion lipidica, y de IL-6 e IL-8) en personal expuesto, En el de Braz [22] solo
ven elevada la IL-17, manteniéndose el resto de marcadores (8-hidroxi-2'-
deoxiguanosina como marcador inflamatorio y malondialdehido y 4-hidroxinonenal
como marcadores de peroxidacion lipidica) en valores similares en los trabajadores
expuestos y no expuestos a anestésicos inhalatorios. El estudio de Al- Rasheedi [33], sin
embargo, si encuentra en los anestesiélogos un aumento del estrés oxidativo respecto al
personal no expuesto o expuesto en menor medida a anestésicos inhalatorios. Asi se
demuestran mayores niveles las IL-2, IL-4 e IFN-y y un aumento de las sustancias
reactivas del acido tiobarbitirico, que correlaciona con el descenso de la actividad
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enzimdtica de reacciones de oxido-reduccion, medidas por medio de la actividad de

catalasa, glutation-peroxidasa y superoxido dismutasa.

2.1.2. Alteraciones reproductivas:

Desde que Vaisman publicara su trabajo [13], se ha indagado mucho en este aspecto.

Se ha propuesto la posibilidad de que los anestésicos inhalatorios se asocien a alteraciones

de la funcion reproductiva como infertilidad, parto prematuro o aborto espontaneo.

Multiples estudios han apoyado la idea de que la exposicion laboral a anestésicos
inhalatorios aumenta el riesgo de este tipo de problemas [34-39] alguno de ellos
mostrando un incremento de hasta un 30% de aborto espontaneo no solo en trabajadoras
del sexo femenino, sino también en la descendencia de trabajadores masculinos [40]. Sin
embargo, han sido criticados por defectos metodoldgicos. Por ejemplo, Burm [41], en
2003, hace una revision y concluye que la evidencia disponible de riesgos de problemas
de reproduccion es débil y que vienen de estudios epidemioldgicos con un disefio muy
cuestionable. En la gran parte de los estudios posteriores no se ha podido demostrar esta
asociacion [42- 48]. Sin embargo, ha habido también otros estudios relativamente
actuales que si encuentran un mayor riesgo. Por ejemplo, en 1997, Boivin [49] publica un
meta-andlisis que muestra un riesgo relativo de aborto espontaneo de 1,48 en mujeres
expuestas a gases anestésicos y en 2003 Gauger [50] detecta una mayor incidencia de
aborto espontdneo en anestesiologas pediatricas (dedicadas en mas del 75% de su
actividad al area pediatrica) en comparacion a anestesidlogas de adultos, atribuido a los

mayores niveles de anestésicos inhalatorios ambientales.

Los resultados tan contradictorios encontrados pueden explicarse, entre otras cosas, por
diferencias en las condiciones de trabajo en los distintos estudios (con concentraciones
ambientales muy dispares, pero claramente menores en las tltimas décadas gracias a los
sistemas de control de contaminacion aplicados), por la exposicion a combinaciones
variables de distintos gases anestésicos y por la ausencia de control de distintos factores
de confusion. Por ejemplo, es importante destacar que el personal de quir6fano, ademas
de a residuos anestésicos, estd expuesto a circunstancias que pueden considerarse en si
mismas factores estresantes y podrian influir negativamente en la fertilidad como son
jornadas prolongadas, horas de trabajo intempestivas, condiciones inadecuadas de

temperatura y humedad y radiaciones ionizantes.

Actualmente y considerando lo anterior, puede concluirse que las consecuencias de la

exposicion cronica a trazas ambientales de anestésicos inhalatorios en la funcion
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reproductiva son ain desconocidas, especialmente en el personal de las areas de mayor
exposicion (anestesia pediatrica) debiéndose esclarecer su efecto con mas estudios al

respecto que, a ser posible, monitoricen los niveles de gases ambientales [51, 52].

2.1.3. Teratogenicidad:
La teratogenicidad es la capacidad de una sustancia para causar dafio y, en un sentido

estricto, malformaciones en el feto durante cualquiera de sus etapas de desarrollo.

El 6xido nitroso ha demostrado de forma convincente ser teratogénico en animales de
experimentacion, produciendo anomalias viscerales, esqueléticas y, muy
caracteristicamente, situs inversus [53, 54]. Hay también amplia bibliografia que apoya
el potencial teratogénico en animales del halotano [55- 60] y, de hecho, muchos paises
han prohibido su uso en areas en las que haya mujeres embarazadas o en periodo de

lactancia [61].

En los afios 70 y 80 aparecieron una gran cantidad de articulos que observaban una mayor
incidencia de malformaciones en la descendencia de mujeres expuestas a residuos
anestésicos inhalatorios [34, 62-65]. Entre cllos, anomalias del sistema nervioso central
y musculoesquelético [63], cardiovasculares, menor peso al nacer y mas recién nacidos
muertos [62]. Otros estudios no encontraban diferencias [66]. Las conclusiones de
aquellos estudios retrospectivos y realizados mediante cuestionario postal han sido
duramente criticados por varios autores [51, 67], que pusieron de manifiesto importantes
errores metodoldgicos y apuntaban la necesidad de realizar estudios prospectivos con un
disefio adecuado para determinar si la exposicion a trazas de anestésicos halogenados

entrafa riesgo de malformaciones congénitas y/o aborto.

No hay, hasta la fecha, ningtin estudio que demuestre o sugiera potencial teratogénico del

sevoflurano o del desflurano.

En el caso del 6xido nitroso existe una bibliografia mucho mas extensa en este campo, a
expensas en gran medida de publicaciones en el area de Odontologia. La cantidad de
estudios incluso recientes que indican posible riesgo de malformaciones congénitas asi
como alteraciones reproductivas es mucho mayor [68, 69], lo que hace que, en su caso,
no esté descartado el potencial riesgo a pesar de encontrar también publicaciones que no

apoyan esta asociacion.
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2.1.4. Toxicidad organica:

La via inhalatoria es la unica via relevante de entrada al organismo de los anestésicos
inhalatorios, aunque de forma minoritaria puede haber otras posibles vias como la
digestiva o la dérmica. Todos los anestésicos volatiles sufren algiin grado de metabolismo
hepatico, que es variable segun de cual se trate. Asi, el halotano se metaboliza alrededor
de un 20%, un porcentaje mucho mayor que el de otros anestésicos inhalatorios mas
actuales, como el sevoflurano, que se metaboliza en torno a un 3% o el desflurano, cuyo
porcentaje de metabolizacion es de s6lo un 0,02%. La fraccion no metabolizada de estos
farmacos se elimina por via inhalatoria sin modificar. Hay una serie de factores (especie
animal, edad, sexo, estrés, presencia de inductores enzimaticos, etc.) que pueden
modificar parcialmente este porcentaje de metabolizacion. Se asume que a mayor grado
de metabolismo mayor toxicidad orgdnica podra generar el anestésico, pues se generaran

mayor cantidad de metabolitos potencialmente toxicos [70].

El sevoflurano se metaboliza por el citocromo p-450 dando como resultado
concentraciones equimolares de hexafluoroisopropanol (que se conjuga rapidamente
mediante glucuronizacion para ser eliminado por orina) e iones fluoruro, que se eliminan
también de forma mayoritaria por via renal. Se ha demostrado que tras la administracion
de sevoflurano se elevan significativamente los niveles plasmaticos de flaor, aunque no
ha podido demostrarse una toxicidad asociada al mismo. En los pacientes anestesiados
con circuito respiratorio cerrado y semicerrado, se afiade un tercer compuesto de
degradacion del sevoflurano que se produce al reaccionar éste con la cal sodada del
absorbedor de CO2 y al que se le atribuyen propiedades potencialmente nefrotdxicas. Es

el conocido como compuesto A (2,2-difluoro-1-(trifluorometil)vinyl-éter) [71].

2.1.4.1. Toxicidad hepatica:

Con respecto al halotano, se han descrito casos aislados de lesion hepatica que varia desde
un simple aumento de transaminasas a lesiones hepaticas graves [72, 73]. También se han
descrito, en relacion a exposicion profesional al mismo, fenomenos de induccion
enzimadtica de hasta un 21% mayor que en el grupo control [74, 75]. No se han publicado
casos de hepatotoxicidad en relacion a exposicion profesional con otros anestésicos
volatiles. De forma puntual, en un estudio inglés se encontrd un aumento de enfermedades
hepaticas en general en anestesidlogos [76], pero no se ha podido nunca llegar a
considerar que €ste sea un riesgo real con otros anestésicos volatiles que no sean el

halotano.
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2.1.4.2. Toxicidad renal:

Algunos estudios han concluido que existe mayor incidencia de enfermedad renal entre
dentistas y anestesiologos, sobretodo en mujeres [74, 77]. A pesar de la elevacion en la
concentracion plasmadtica y renal de iones flior que sigue a la exposicion a sevoflurano

no se ha descrito ningun caso de toxicidad renal en relacion a este gas anestésico.

2.1.4.3: Toxicidad neurologica:

La exposicion cronica profesional a residuos ambientales de anestésicos inhalatorios se
ha asociado reiteradamente a cefalea, irritabilidad, nauseas, astenia, anorexia, fatiga
crénica, somnolencia, trastornos de la conducta, alteraciones en la percepcion
disminucion del tiempo de reaccion y otros reflejos, descenso de la habilidad motora y
menor rendimiento [78-83], si bien los resultados obtenidos en estos estudios no han
podido demostrarse en otros metodologicamente similares [84, 85]. En 1983 la
Organizacion mundial de la Salud introduce el término “sindrome del edificio enfermo”
[86] para describir un conjunto de sintomas similar a los anteriores en relacion a
exposicion a contaminantes en el aire de los entornos cerrados. El anestesiologo aleméan
Marx [87] es el primero en comparar los problemas de salud encontrados entre los
anestesiologos con el sindrome anterior para justificar que esa serie de problemas pueden
deberse a otros factores ajenos a los gases anestésicos como son otras posibles sustancias
quimicas, unas condiciones de trabajo inadecuadas, estrés psicoldgico. Sin embargo, en
este sentido, Middaugh [88] demostr6 en 1992 que los sintomas frecuentemente cedian
al cambiar al trabajador a un 4rea sin exposicion a gases anestésicos. En relacion al uso
de oxido nitroso se han hallado similares resultados en cuanto a efectos
neuroconductuales [89] y ademds en personal expuesto de forma crénica a
concentraciones elevadas se detectaron cuadros compatibles con déficit de vitamina B12

[90, 91].

2.1.4.4: Otros casos de toxicidad descritos:
Hay casos aislados publicados de dermatitis alérgica por contacto por sevoflurano [92,
93]. También se ha publicado un caso de asma alérgica y de angioedema ocupacional por

sevoflurano e isoflurano [94].

2.1.5. Efectos reconocidos por el Ministerio de Trabajo y Economia Social de Esparia:
El instituto Nacional de seguridad y Salud en el trabajo, dependiente del Ministerio de

Trabajo y Economia Social de Espafia, en su Nota Técnica de Prevencion 606: Exposicion
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laboral a gases anestésicos, revisada por ultima vez en 2001 describe de la siguiente

manera los efectos sobre la salud de los anestésicos inhalatorios [95]:

“La toxicidad aguda de los gases halogenados como el cloroformo, halotano y enflurano
esta bien documentada. Exposiciones a altas concentraciones de estos gases, tales como
las requeridas para la induccion de la anestesia causan lesiones en el higado y danos en el
sistema renal. Los estudios con animales refuerzan la evidencia de los efectos adversos
sobre el higado y el rifion como consecuencia de la exposicidn a estos gases. Los nuevos
gases anestésicos introducidos después de 1977 son considerados menos toxicos que los
primeros (mas "seguros"), aunque se han descrito en la bibliografia leves y pasajeras
lesiones asociadas con exposiciones agudas a isoflurano, sevoflurano y desflurano a unos
niveles de concentracion requeridos para la anestesia (de 1000 a 10000 ppm, dependiendo
del gas). Raras veces se dan lesiones o necrosis hepaticas. En las tablas 1 y 2 se resumen

los datos toxicoldgicos disponibles”.

Tabla 1. Efectos en exposiciones agudas de los anestésicos inhalatorios.

Vias de entrada N,O Anestésicos halogenados
Excitacion
vertigo . Confusion
Somnolencia Veérti
Inhalacién Descoordinaciéon erigo

Nauseas

A concentracion > 50% produce anestesia clinica .
Somnolencia

A altas concentraciones pueden causar asfixia y muerte por falta de
oxigeno
Sequedad

Contacto con la piel, mucosas y ojos Liquido puede causar congelacién grave . .
Enrojecimiento

Tomada de NTP 606 [95].

Tabla 2. Efectos en exposiciones subagudas o cronicas.

Efectos demostrados en humanos por exposicion a bajas concentraciones (trazas) de gases anestésicos

Generales Trastornos de percepcion, cognoscitivos y de habilidad motora
Sobre el higado Cambios funcionales

Sobre el rifién En general no son nefrotéxicos

Toxicidad para la reproduccion No esta suficientemente demostrada

Carcinogenicidad No esta demostrada

Tomada de NTP 606 [95].

2.2. Repercusion ecologica de los residuos de anestésicos inhalatorios:

Los gases de efecto invernadero contribuyen de forma importante al fendémeno del
calentamiento global por absorber y reflejar radiaciones infrarrojas que proceden de la
Tierra y no permitir que la radiacion se disipe hacia el espacio [96, 97]. Los anestesidlogos

utilizamos gases de efecto invernadero muy potente: sevoflurano y desflurano (que son
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hidrofluorocarbonos -HFCs-), isoflurano (que es un clorofluorocarbono -CFC-) y 6xido

nitroso [98].

En un estudio de revision muy reciente, de finales de 2021, se describe el impacto
estimado de los gases anestésicos en el global de emisiones. Se estima que en Estados
Unidos, el total de emisiones de gases de efecto invernadero en 2012 fue 6,2 gigatones de
equivalentes de CO2, comprendiendo 6,8% de oOxido nitroso y gases fluorados
(hidrofluorocarbonos, perfluorocarbonos, hexafluoruro de azufre y trifluoruro de
nitrégeno) de cualquier origen. El impacto atribuible especificamente a los anestésicos
inhalatorios se ha analizado mas tarde, viéndose que entre 2011 y 2013 la contribucion
de gases anestésicos procedentes del entorno hospitalario (se excluyen de este analisis el
uso es odontologia, laboratorio y veterinaria) suponen un 0,1% del global de emisiones
de Estados Unidos. Dentro de las emisiones relacionadas con el sector sanitario, la

emision de gases de efecto invernadero relacionada con la anestesia es de un 1% [99].

Ademas del efecto invernadero comun a todos los anestésicos inhalatorios, el 6xido
nitroso, el halotano y el isoflurano tienen la propiedad de destruir la capa de ozono, no
asi sevoflurano ni desflurano. El potencial de calentamiento global de los anestésicos
inhalatorios es muy alto, entre otros motivos debido a su larga vida media atmosférica
(tabla 3) [99]. Se han hecho multiples intentos de definir la vida media de las moléculas
de cada uno de estos gases en la atmdsfera para dar una idea de su impacto acumulativo
en el tiempo, pero al tratarse de aproximaciones tedricas, se ha encontrado gran

variabilidad [100-102].

Tabla 3. Vida media atmosférica de gases de efecto invernadero incluyendo anestésicos inhalatorios comunes.

COMPUESTO VIDA MEDIA (afos)

Oxido nitroso 114
CFCs 50-100
C02 5-200
Desflurano 8,9-21
Halotano 1-7
Isoflurano 2,6-5,9
Sevoflurano 1,1-5,2

Tomada de Varughese et al [99].

En el estudio de Hanna [98] se describe muy claramente el concepto de potencial de
calentamiento global de los gases, con siglas en inglés GWPi00, compara la energia

absorbida por 1 tonelada de un gas de efecto invernadero en relacion a la absorbida por 1
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tonelada de CO2 a lo largo de un periodo de 100 afios. Cuanto mayor sea el valor, lo cual
representa una mayor absorcion de radiacion, peor sera efie efecto del gas. El desflurano
tiene una GPWi00 de 2540, siendo el mas dafiino de todos los anestésicos inhalatorios. Le
sigue el isoflurano con GPWioo de 510, el 6xido nitroso con GPWioo de 289 y después el
sevoflurano con GPWi0o de 130, siendo por lo tanto este el anestésico menos dafiino a
nivel medioambiental. Ryan [101] ofrecen un sistema para convertir el GPWioo de cada
anestésico a 1 CAM y a un flujo de 1 I/min en equivalentes de gramos de CO:2 por hora.
Hanna [98] emplea los calculos de Ryan et al para comparar y hacer una interesante
representacion grafica, muy ilustrativa, de las emisiones de distintos anestésicos
inhalatorios traducidas a distancia en kilometros en coche, de la siguiente manera (figura

5):

Figura 5. Mapa visual de la equivalente en CO2 por una hora de anestesiaa 1 CAM.

Parliament =y
Cine

m @

B .

CO; Equivalent for 1 MAC-hour of Common Anesthetic Gases in Kilometers Driven

ﬁ, 6.5 km
<SEr» 14 km

320 km @I

Valores considerados 1 CAM de sevoflurano: 2%, de isoflurano: 1,2%, de 6xido nitroso: 60% y de desflurano: 6%. En
el caso del sevoflurano seria equivalente a conducir un coche (emision estandar de 200 g de COz por kilémetro) durante
6,5 Km en el caso del sevoflurano, 14 Km para el isoflurano, 5 Km en el caso de 6xido nitroso y 320 Km en el caso del

desflurano. Tomada de Hanna et al [98].

El protocolo de Montreal es un tratado internacional acordado en 1987 con el objetivo

principal de proteger la capa de ozono sobre la Antartida y en €l se regula el uso de este
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tipo sustancias tipo clorofluorocarbonos (CFCs) con el objetivo de restringir su empleo
hasta eliminarse definitivamente en el afio 2030, sin embargo no se restringia el uso de
hidrofluorocarbonos, (HFC) que tienen un efecto invernadero importante [103, 104]. La
enmienda de Kigali al protocolo de Montreal, de 2016, tenia la intencion de reducir
también el uso de HFCs. En el ambito médico el uso de estas sustancias sigue permitido
y no se han hecho restricciones, por considerarse un “uso esencial”, en forma de
anestésicos volatiles y de gases propulsores de inhaladores, por ejemplo, para el
tratamiento del asma. Tampoco en el protocolo de Kioto, ni en el acuerdo de Paris, por el
que se acuerdan estrategias para controlar el cambio climatico y en calentamiento global,

se han hecho restricciones a los gases anestésicos [105].

Por estos motivos en los Gltimos afios esta aumentando el trabajo de investigacion es esta
linea y se han publicado varios articulos que animan a reducir al maximo el uso de los
anestésicos inhalatorios y emplear una técnica lo méas depurada posible aplicando los
conocimientos y los mejores medios técnicos disponibles para reducir al maximo el

impacto medioambiental de nuestra profesion [98, 99, 104-107].

2.3. Marco legal de la administracion de anestésicos inhalatorios:

2.3.1. Legislacion internacional:
Por todo lo anterior, los organismos reguladores de las normas de salud laboral de los
distintos paises han desarrollado unas normas de obligado cumplimiento en relacion a la

exposicion laboral a los anestésicos inhalatorios.

En Estados Unidos el “National Institute of Occupational Safety and Health” (NIOSH)
publicé en 1977 por primera vez y coordinadamente con la American Society of
Anesthesiologists” (ASA) una normativa con recomendaciones y medidas para regular la
exposicion profesional a residuos de gases anestésicos [108] dejando en manos de la
“Occupational Safety and Health Administration” (OSHA) el control de su cumplimiento.
En 1999 la ASA redact6 su propia guia de practica clinica [109] en la cual da una serie
detallada de recomendaciones para el control de la contaminaciéon ambiental por
anestésicos inhalatorios en quir6éfanos y unidades de recuperacion postanestésica y en las
cuales detalla las responsabilidades particulares y recomendaciones tanto del NIOSH
como de la OSHA. Estos dos ultimos organismos tienen publicada en sus respectivas
paginas web los correspondientes limites de exposicion profesional, que son coincidentes
y se actualizan con regularidad. En el caso de la NIOSH se denominan “Recommended

Exposure Limits” REL y en el caso de la OSHA los denominan “Permissible Exposure
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Limits” PEL. En los ultimos afios se han tendido a utilizar como referencia, tanto en
Estados Unidos como internacionalmente, los valores ofrecidos por otro organismo de
Estados Unidos, la American Conference of Governmental Industrial Hygienists
(ACGIH), una organizacion independiente surgida en 1938 y que ha desarrollado estos
valores en funcion de la continua revision de la evidencia cientifica por un grupo de
expertos con caracter voluntario. Este organismo propone los Threshold Limit Values
(TLVs®) y los Biological Exposure Indices (BEIs®), valores limite por debajo de los
cuales existe una seguridad razonable de ausencia de enfermedad o lesion. La séptima y
ultima edicion de la lista de TLV completa se publicé en 2001 [110]. Después, de forma
anual, se publica un suplemento con los valores revisados en cada momento. Segun la

ACGIH americana, se definen tres tipos de valor limite ambiental:

- Threshold Limit Value-8 hours-Time Weighted Average (TLV-TWA): valor medio
de concentraciéon ambiental que no debe superarse en una jornada laboral de 40
horas semanales y 8 horas diarias por el trabajador.

- Threshold Limit Value-Short Term Exposure Limit (TLV-STEL): valor medio de
concentracion ambiental que no debe superarse en cualquier periodo de 15 minutos
de la jornada laboral.

- Threshold Limit Value-Ceiling (TLV-C): valor de concentracion ambiental que no

se debe sobrepasar en ninglin momento durante la jornada de trabajo.

En Europa los gobiernos de los distintos paises han desarrollado su propia normativa al

respecto y, como veremos mas adelante, distan mucho de ser homogéneos.

En Espafia el organismo encargado de elaborar esta normativa es el Instituto Nacional de
Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST), dependiente del Ministerio de Trabajo y
Economia Social. En 1985 se plantea el potencial riesgo de la exposicion laboral a gases
anestésicos, se describe la poblacion en riesgo [111] y posteriormente se marcan los
limites ambientales recomendados para algunos anestésicos los cuales vienen definidos
en forma de “Valor Limite Ambiental” (VLA) [112], que son analogos a los TLV
americanos y a los valores dados en otros paises (OES en Inglaterra o MAK en Alemania,
por ejemplo) [113]. Estos valores son el resultado de una evaluacion critica de los valores
limite de exposicion profesional establecidos por las entidades mas relevantes y
prestigiosas en la materia, teniendo en cuenta, fundamentalmente, la fiabilidad de los
datos utilizados para el establecimiento de cada uno de ellos y su fecha de actualizacion

Por su parte, la Sociedad Espafiola De Anestesiologia y Reanimacion (SEDAR) reconoce
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en su “Libro Blanco” [114] publicado en 1993 y con tltima edicidon en 2021, y en su guia
de practica clinica [115] de 1996 la necesidad de monitorizar los niveles de gases
anestésicos periddicamente y las medidas necesarias para mantener en este sentido unas
condiciones Optimas. La Ley 31/1995 de 8 de noviembre de prevencion de riesgos
laborales [116] y el Real Decreto 374/2001 de 6 de abril sobre la proteccion de la salud y
la seguridad de los trabajadores contra los riesgos relacionados con los agentes quimicos
en el trabajo [117] determinan que es obligacion del empresario la evaluacion de los
posibles riesgos si existen agentes quimicos peligrosos en el lugar de trabajo, midiendo
su concentracion ambiental y la exposicion de los trabajadores y el impacto de las
medidas preventivas adoptadas. También deberd reevaluar las condiciones
periodicamente, mantener las instalaciones y procurar revisiones de salud a sus

empleados expuestos.

2.3.2. Limites de exposicion profesional en Esparia:

Las disposiciones relativas a la evaluacion de riesgos de la Ley 31/1995 [116], de
prevencion de riesgos laborales, y del Real Decreto 39/1997 [118], por el que se aprueba
el reglamento de los servicios de prevencion, implican la utilizacién de valores limite de
exposicion para poder valorar el riesgo por exposicion a agentes quimicos, cuando esta
se determine de forma cuantitativa, es decir, por medio de las concentraciones en el aire
del puesto de trabajo. El Real Decreto 374/2001 [117] sobre la proteccion de la salud y la
seguridad de los trabajadores contra los riesgos relacionados con los agentes quimicos
durante el trabajo remite a los valores limite de exposicion profesional publicados por el
INSST como valores de referencia para la evaluacion y control de los riesgos originados
por la exposicion de los trabajadores a agentes quimicos. El Real Decreto 374/2001
transpone a la legislacion espafiola el deber establecido en la Directiva 98/24/CE [119]
del Consejo para los Estados miembros de la Unién Europea de adoptar sus propios
valores limite de exposicion profesional para aquellos agentes quimicos que a nivel

comunitario tengan asignados valores limite de exposicion profesional indicativos.

El INSST en su documento “Limites de exposicion profesional para agentes quimicos en
Espafia 2021” [112] expone que los limites de exposicion profesional son valores de
referencia para la evaluacion y control de los riesgos inherentes a la exposicion,
principalmente por inhalacion, a los agentes quimicos presentes en los puestos de trabajo
y, por lo tanto, para proteger la salud de los trabajadores. No constituyen una barrera

definida de separacion entre situaciones seguras y peligrosas. Los limites de exposicion
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profesional se establecen para su aplicacion en la practica de la higiene industrial y no

para otras aplicaciones.

En este documento se consideraran como limites de exposicion profesional los Valores
Limite Ambientales (VLA), contemplandose ademas, como complemento indicador de

la exposicion, los Valores Limite Biologicos (VLB®).

Se describe como zona respiratoria del trabajador el espacio alrededor de la cara de éste
del que toma el aire que respira. Con fines técnicos, una definicidn mas precisa es la
siguiente: semiesfera de 0,3 m de radio que se extiende por delante de la cara del
trabajador, cuyo centro se localiza en el punto medio del segmento imaginario que une
ambos oidos y cuya base estd constituida por el plano que contiene dicho segmento, la

parte mas alta de la cabeza y la laringe.
Se describen dos tipos exposicion:

- Exposicion Diaria (ED): es la concentracion media del agente quimico en la zona
de respiracion del trabajador medida o calculada de forma ponderada con respecto
al tiempo, para la jornada laboral real y referida a una jornada estdndar de ocho
horas diarias. Referir la concentracion media a dicha jornada estandar implica
considerar el conjunto de las distintas exposiciones del trabajador a lo largo de la
jornada real de trabajo, cada una con su correspondiente duracién, como
equivalente a una unica exposicion uniforme de ocho horas. Asi pues, la ED puede

calcularse matematicamente por la siguiente formula:

siendo:

¢; la concentracion i-ésima
t; el tiempo de exposicion, en horas, asociado a cada
valor ¢;

- Exposicion de Corta duracion (EC): es la concentracion media del agente quimico
en la zona de respiracion del trabajador, medida o calculada para cualquier periodo
de 15 minutos a lo largo de la jornada laboral, excepto para aquellos agentes
quimicos para los que se especifique un periodo de referencia inferior en la lista de
Valores Limite. Lo habitual es determinar las EC de interés, es decir, las del periodo

o periodos de maxima exposicion, tomando muestras de 15 minutos de duracion en

cada uno de ellos. De esta forma, las concentraciones muestrales obtenidas
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coincidiran con las EC buscadas. No obstante, si el método de medicién empleado,
por ejemplo, basado en un instrumento de lectura directa, proporciona varias
concentraciones dentro de cada periodo de 15 minutos, la EC correspondiente se

calculard aplicando la siguiente formula:

.
EC= ch i
15

siendo:

¢, la concentracion i-¢sima dentro de cada periodo de
15 minutos.

t, el tiempo de exposicidn, en minutos, asociado a
cada valor ¢,

Nota: La suma de los tiempos de exposicion que se han de considerar
en la formula anterior sera igual a 15 minutos.

Se describe también la existencia de los Indicadores Biologicos (IB): parametro
apropiado en un medio bioldgico del trabajador, que se mide en un momento determinado
y estd asociado, directa o indirectamente, con la exposicion global; es decir, por todas las
vias de entrada, a un agente quimico. Como medios bioldgicos se utilizan el aire exhalado,
la orina, la sangre y otros. Segun cudl sea el parametro, el medio en que se mida y el
momento de la toma de muestra, la medida puede indicar la intensidad de una exposicion
reciente, la exposicion promedio diaria o la cantidad total de agente acumulada en el

organismo, es decir, la carga corporal total.
Se consideran dos tipos de indicadores biologicos (IB): de dosis y de efecto.

- IB de dosis. Es un parametro que mide la concentracion del agente quimico o de
alguno de sus metabolitos en un medio bioldgico del trabajador expuesto.

- IB de efecto. Es un parametro que puede identificar alteraciones bioquimicas
reversibles, inducidas de modo caracteristico por el agente quimico al que esta

expuesto el trabajador.

2.3.2.1. Valores Limite Ambientales (VLA):

Los VLA son valores de referencia para las concentraciones de los agentes quimicos en
el aire, y representan condiciones a las cuales se cree, basandose en los conocimientos
actuales, que la mayoria de los trabajadores pueden estar expuestos dia tras dia, durante

toda su vida laboral, sin sufrir efectos adversos para su salud.

Se habla de la mayoria y no de la totalidad puesto que, debido a la amplitud de las

diferencias de respuesta existentes entre los individuos, basadas tanto en factores
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genéticos, fisioldgicos, como en habitos de vida, un pequeio porcentaje de trabajadores

podria experimentar molestias a concentraciones inferiores a los VLA.

Los VLA se establecen teniendo en cuenta la informacion disponible, procedente de la
analogia fisicoquimica de los agentes quimicos, de estudios in vitro, de los estudios de
experimentaciéon animal y de exposicion controlada con voluntarios, de los estudios
epidemioldgicos y de la experiencia industrial. Los VLA sirven exclusivamente para la
evaluacion y el control de los riesgos por inhalacion de los agentes quimicos incluidos en

la lista de valores.
Se describen dos tipos de VLA:

- Valor Limite Ambiental-Exposicién Diaria (VLA-ED®): es el valor de referencia

para la Exposicion Diaria (ED), tal y como esta ha sido definida anteriormente. De
esta manera los VLA-ED representan condiciones a las cuales se cree, basandose
en los conocimientos actuales, que la mayoria de los trabajadores pueden estar
expuestos 8 horas diarias y 40 horas semanales durante toda su vida laboral, sin
sufrir efectos adversos para su salud.

- Valor Limite Ambiental-Exposicién de Corta duracion (VLA-EC®): es el valor de

referencia para la Exposicion de Corta Duracion (EC), tal y como esta se ha definido
anteriormente. El VLA-EC no debe ser superado por ninguna EC a lo largo de la
jornada laboral. Para aquellos agentes quimicos que tienen efectos agudos
reconocidos pero cuyos principales efectos toxicos son de naturaleza cronica, el
VLA-EC constituye un complemento del VLA-ED vy, por tanto, la exposicion a
estos agentes habra de valorarse en relacion con ambos limites. En cambio, a los
agentes quimicos de efectos principalmente agudos como, por ejemplo, los gases

irritantes, solo se les asigna para su valoraciéon un VLA-EC.

Limites de Desviacion (LD): para muchos agentes quimicos que tienen asignado un VLA-
ED no se dispone de un VLA-EC. Sin embargo, es necesario controlar las desviaciones
por encima del VLA-ED, aun cuando este valor se encuentre dentro de los limites
recomendados. En estos casos se aplican los limites de desviacion. Estos limites de
desviacion (LD) se han establecido mediante consideraciones de caracter estadistico, a
través del estudio de la variabilidad observada en gran numero de mediciones, para
determinar las exposiciones de corta duracion en los procesos industriales reales. Las
desviaciones en los niveles de exposicion de los trabajadores podran ser superiores al

valor 3xVLA-ED durante no mas de un total de 30 minutos en una jornada de trabajo, no
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debiendo sobrepasar bajo ninguna circunstancia el valor 5xVLA-ED. Si se mantienen las
desviaciones de la exposicion dentro de los limites establecidos, se considerara que la
exposicion estd controlada; en caso contrario, serd necesario implantar medidas

correctoras para mejorar el control.

Los VLA se establecen para agentes quimicos especificos y no para sus mezclas. Sin
embargo, cuando estan presentes en el ambiente varios agentes que ejercen la misma
accion sobre los mismos o6rganos o sistemas, es su efecto combinado el que requiere una
consideracion preferente. Dicho efecto combinado debe ser considerado como aditivo,
salvo que se disponga de informacién que indique que los efectos son sinérgicos o son

independientes.

De acuerdo con lo anterior, la comparaciéon con los valores limite debe hacerse

calculando:

Sii

VLA,

. donde E, representa las exposiciones a los distintos
agentes presentes y VLA, los valores Ifmite respectivos.

Si el resultado obtenido es mayor que la unidad, debe entenderse que se ha superado el
VLA para la mezcla en cuestion. El célculo anterior es aplicable, tanto a la comparacion

de ED con VLA-ED, como a la de EC con VLA-EC.

Unidades de medida de los VLA: el valor limite para los gases y vapores se establece
originalmente en ml/m3 o partes por millon (ppm), valor independiente de las variables
de temperatura y presion atmosférica, pudiendo también expresarse en mg/m3 para una
temperatura de 20°C y una presion de 101,3 kilopascales (KPa), valor que depende de las

citadas variables.

Segtn las definiciones anteriores, el valor del Valor Limite Ambiental- Exposicion Diaria
(VLA-ED) del INSST seria equivalente al TLV-TWA de la ACGIH y el Valor Limite
Ambiental-Exposicion Corta (VLA-EC) del INSST seria equivalente al TLV-STEL de la
ACGIH.

2.3.2.2. Valores Limite Biologicos (VLB®):

Los VLB son los valores de referencia para los IB asociados a la exposicion global a los
agentes quimicos. Los VLB son aplicables para exposiciones profesionales de ocho horas
diarias durante cinco dias a la semana. En general, los VLB representan los niveles mas

probables de los indicadores biologicos en trabajadores sanos sometidos a una exposicion
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global a agentes quimicos, equivalente, en términos de dosis absorbida, a una exposicion

exclusivamente por inhalacion del orden del VLA-ED.

Los VLB no estan concebidos para usarse como medida de los efectos adversos ni para
el diagnostico de las enfermedades profesionales. El control biologico debe considerarse
complementario del control ambiental y, por tanto, ha de llevarse a cabo cuando ofrezca

ventajas sobre el uso independiente de este tltimo.

Los indicadores bioldgicos de la exposicion a agentes anestésicos estudiados hasta el
momento no presentan una especificidad y sensibilidad suficientes para que sean
operativos. El INSST y la ACGIH no tienen asignados VLB® o BEI, respectivamente,

para ningiin agente anestésico.

2.3.3. Valores permitidos:
Con la informacion disponible actualmente no puede hablarse con certeza de un limite de

seguridad. Los valores propuestos por el INSST son los mostrados en la tabla 4.

Tabla 4. Valores VLA de los distintos anestésicos inhalatorios asignados por el INSST en su tltima revision de 2021.

VLA-ED ppm (mg/m3) VLA-EC
OXIDO DE DINITROGENO 50 (92)
ENFLURANO 75 (575)
HALOTANO 50 (410)
ISOFLURANO 50 (383)

Tomado de Limites de exposicion profesional para agentes quimicos en Espaifia. 2021. INSST [112].

Se ha descrito un VLA-ED pero no un VLA-EC para los anestésicos 6xido de dinitrogeno
u o0xido nitroso, enflurano, halotano e isoflurano. Por lo tanto, como se ha visto, se utilizan
los limites de desviacion y se considera que no debe sobrepasarse el valor de tres veces
el VLA-ED (150 ppm para el N20, halotano e isoflurano y 225 ppm para enflurano) en
ningtn periodo de mas de 30 minutos de la jornada como equivalente al VLA-EC. En
ningiin momento debe sobrepasarse el valor cinco veces el VLA-ED (250 ppm para N20,
halotano e isoflurano y 375 ppm para el enflurano) [112]. Hasta la fecha el INSHT no ha
determinado los valores limite para los dos anestésicos inhalatorios mas nuevos:
sevoflurano y desflurano. Se acepta, de forma general, que los valores para éstos seran,
por seguridad, los mas conservadores que hay publicados, que son los de la
ACGIH/NIOSH. Segun estos organismos, el TLV-TWA, equivalente al VLA-ED, es de
2 ppm tanto para sevoflurano como para desflurano o 0,5 ppm si se asocian con N20O

[108].
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Existe una escasa homogeneidad a la hora de definir los valores de exposicion
ambientales es los distintos paises [81]. Esta variabilidad se debe a las distintas
condiciones de trabajo, al método de medida y a la diferente sensibilizacion al problema.
Como se menciond anteriormente, en los distintos paises se describen con distinta
nomenclatura valores de igual significado. Asi el VLA-ED espaiol se conoce como TLV-
TWA en Estados Unidos., OES (Occupational Exposure Standards) en Inglaterra o MAK
(Maximale Arbeitsplatz-Konzentration) en Alemania. En las tablas 5 y 6 se muestran

estos valores en distintos paises y su afio de publicacion.

Tabla 5. Los equivalentes VLA-ED o TLV-TWA en ppm de varios paises y su aflo de publicacion.

N20 HALOTANO ENFLURANO ISOFLURANO SEVOFLURANO DESFLURANO

Inglaterra (1996) 100 10 50 50 - -
EE.UU. (1994) 25 2(a) 2(a) 2(a) 2(a) 2(a)
Dinamarca(1988) 100 5 2
Alemania (1995) 100 5
Francia (1987) 25(b)  2(b) - 2(b) — o
Italia (1994) 100(c) 2 2 2
Holanda (1994) 80 5 75
Noruega (1992) 100 S 2 2 — -
Suecia (1993) 100 5 10 10
Suiza (1994) 100 5 10 10
Bélgica (1993) 50 50 75
Espaiia (2003) 50 50 75 50

(a): Cuando se utilizan en combinacion con N2O el valor limite es 0,5 ppm; (b): Recomendado por la Comision
Nacional de Anestesiologia; (c): El valor limite para instituciones antiguas es 100 ppm, para actuales es de 50 ppm.
Tomado de Barker et al [81].

Tabla 6. Los equivalentes a VLA-EC o TLV-STEL en ppm de varios paises y su afio de publicacion.

N20 Halotano Enflurano isoflurano Sevoflurano  Desflurano
Dinamarca(1991) 500 10 20 s — —
Alemania (1995) 200 10 - — —- —
Noruega (1991) 150 10 4 4 - —
Suecia (1990) 500 102 20 20

Tomado de Barker et al [81].

2.4. Monitorizacion y evaluacion de la exposicion:

Como se expresa en el documento “Limites de exposicion profesional para agentes
quimicos en Espafia 2021 [112] del INSST, se consideraran como limites de exposicion
profesional los Valores Limite Ambientales (VLA), contemplandose ademas, como

complemento indicador de la exposicion, los Valores Limite Biologicos (VLB).

El Real Decreto 374/2001 [117], sobre la “Proteccion de la salud y la seguridad de los
trabajadores contra los riesgos relacionados con los agentes quimicos durante el trabajo”,
indica en el apartado 5 del articulo 3 que “la evaluacion de riesgos derivados de la

exposicion por inhalacion a un agente quimico peligroso deberd incluir la medicion de las
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concentraciones del agente en el aire, en la zona de respiracion del trabajador, y su

posterior comparacion con el valor limite ambiental que corresponda”.

También se menciona que los procedimientos de medida a utilizar se estableceran
siguiendo la normativa especifica que sea de aplicacion, incluyendo aquella relativa a los
requisitos exigibles a los instrumentos de medida, y que en todo caso se utilizardn

métodos validados que proporcionen resultados con el grado de fiabilidad requerido.

2.4.1. Monitorizacion de los Valores Limite Ambientales:
De acuerdo a lo anterior, el INSST recoge los siguientes métodos para medir las

concentraciones de anestésicos inhalatorios en el aire [95]:

- Métodos de lectura directa: permite analizar de forma continua por medio de

multiples tomas e “in situ” la concentraciéon ambiental. Basados en la

espectroscopia infrarroja.

- Meétodos de lectura indirecta: se recoge una muestra del aire y se lleva a analizarlo

a un laboratorio. Por lo tanto, se trata de mediciones puntuales. Se basa en la

cromatografia de gases. Pueden ser métodos de captacion pasiva o activa.

2.4.2. Monitorizacion de los Valores Limite Biologicos:
Como se ha comentado anteriormente no hay, hasta la fecha, valores de VLB (del INSST)
o BEI (de la ACGIH) establecidos. Sin embargo, existen estudios para poder llegar a

establecer VLB relacionados con los VLA.

En la tabla 7 se describen los procesos de metabolizacion y eliminacion de estos gases
que pueden sustentar las posibles mediciones de valores limite bioldgicos en un futuro

[95].

Tabla 7. Eliminacion y metabolizacion de los agentes anestésicos.

Agente anestésico Eliminacion aire espirado Metabolizacion Metabolitos en orina

Oxido de dinitrogeno <90 % = =

Halotano 60-80% 5% en Higado Acido triflucroacético
Enflurano 80% 2,5 % en Higado Difluorometoxidifluoroacéticolén fluor
Isoflurano =70 % 0,2% Acido trifluoroacéticolén fluor
Desflurano 0,02% Acido trifluoroacético
Sevoflurano 3% Hexafluoroisopropano

Tomado de Guardino Sola [112].

Con respecto al sevoflurano, existen numerosas publicaciones acerca de la posible

utilidad de la medicion de sevoflurano eliminado en orina o de su metabolito, el
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hexafluoroisopropanol en orina como marcadores bioldgicos de la exposicion profesional
[120-126]. Se propone que la medicion directa de sevoflurano en orina puede tener
ventajas sobre la de su metabolito por precisar un menor tiempo de preparacion de la
muestra, ser mas sensible y no estar potencialmente influenciado por procesos de
induccién enzimatica (alcohol, tabaquismo...) o polimorfismos genéticos que influyan en
la accidon del enzima citocromo p4502 [123, 124]. Por su parte, la determinacién de
sevoflurano en orina tiene una limitacion importante a la hora de la toma de la muestra,
por ser probable que ocurra evaporacion del mismo durante su manipulacion (recogida,

transporte...) [124].

Otra limitacion es que refleja solo situaciones de exposicion muy aguda, pues su vida
media plasmatica es de alrededor de 2,8 horas dadas las caracteristicas fisico-quimicas
del sevoflurano, que apenas se metaboliza y se elimina mayoritariamente por via
respiratoria. La determinacion de su metabolito permite dar informacién de una
exposicion mas cronica puesto que su vida media plasmatica es de alrededor de 19 horas.
[120, 125, 126]. Parece existir buena correlacion entre los valores de
hexafluoroisopropanol y, especialmente, de sevoflurano urinarios con las concentraciones

de exposicion ambiental [125, 127].

Accorsi propone, en 2003, un valor de 3,6 microg/L de sevoflurano urinario [125]. En el
mismo trabajo demuestra una buena correlacion lineal entre concentracion de sevoflurano
urinario y los valores ambientales del gas segin las mediciones del TWA,
correspondiendo el valor propuesto al TWA de 2 ppm. Este mismo autor, en otros dos
trabajos [126, 127] encuentra claramente una mejor correlacion del sevoflurano urinario
que de su metabolito con las concentraciones ambientales, considerandolo el marcador

biologico de eleccion

Se ha planteado igualmente la medicion de fliior urinario pero se ha visto que muestra
peor correlacion con las concentraciones ambientales que el sevoflurano o el
hexafluoroisopropanol urinarios [125, 128]. Esto podria deberse al hecho de ser un
metabolito comun de distintos agentes inhalatorios y por su captacion por el tejido 6seo

[126].

2.5. Causas de contaminacion ambiental:
La concentracion ambiental de gases anestésicos dependera del balance entre la magnitud
de su aporte, su captacion y transformacion, su evacuacion y de las caracteristicas del

espacio en el que se administra.
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2.5.1. Aporte de gas anestésico:
La cantidad de sevoflurano emitido dependera de varios factores: la técnica anestésica
empleada, la concentracion de gas administrada, el tipo de circuito anestésico y el tipo de

dispositivo de control de la via aérea empleado.

2.5.1.1. Técnica anestésica empleada:

Dependiendo de la profundidad anestésica deseada se necesitardn concentraciones
mayores o menores de gas anestésico, de modo que el grado contaminacion sera diferente
si se realiza una anestesia combinada, una sedacion para un procedimiento minimamente
invasivo o una anestesia general inhalatoria. En este apartado debemos hacer mencioén
especial al tipo de induccidon anestésica: inhalatoria o intravenosa. Esta claramente
demostrado que la induccion inhalatoria es el momento de mas liberacion de gases
anestésicos en general y supone un riesgo real de contaminacion ambiental excesiva, tanto
por 6xido nitroso como por sevoflurano, aun en areas con condiciones de administracion

optimas [129, 130].

2.5.1.2. Concentracion de gas anestésico administrada:

La concentracion alveolar minima 50 (CAM 50) se define como la concentracion alveolar
de un anestésico inhalatorio, a una atmoésfera, que previene el movimiento en el 50 % de
los sujetos en respuesta a la incision quirargica. El valor de la CAM 50 es mayor en
pacientes pediatricos, disminuyendo con la edad (tabla 8) [131]. La concentracion de
sevoflurano administrada también dependera, como ya se comentd, del grado de

profundidad anestésica necesaria.

Tabla 8. Valor de CAM 50 de los anestésicos inhalatorios.

AGENTE
40 anos 80 anos

Halotano 0,95 0,75 0,58
Isoflurano 1,49 1,17 0,91
Enflurano 2,08 1,63 1,27
Sevoflurano 2,29 1,80 1,40
Desflurano 8,30 6,60 5,10
Oxido nitroso 133 104 81

Tomado de Morgan et al [131].
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2.5.1.3. Tipo de circuito anestésico:

Puede ser un circuito cerrado, semicerrado o abierto, con o sin reinhalacion. La gran
diferencia en este sentido entre unos y otros sera, por una parte el caudal de flujo de gas
fresco necesario en cada caso y, por otra, la disponibilidad de conectarlos a sistemas de
extraccion de gases. Si el sistema de administracion del gas es abierto o semiabierto, con
flujos iguales o superiores al volumen minuto del paciente, se producira mayor
contaminacion ambiental que en los sistemas en que el flujo es menor al volumen minuto

del paciente, lo cual ocurre en los sistemas semicerrados o cerrados con reinhalacion

[132].

2.5.1.4. Dispositivo de control de la via aérea empleado:

Para la aplicacion de la anestesia/sedacion inhalatoria es imprescindible el uso de una
interfaz que nos permita administrar el gas al paciente asi como, si es necesario, mantener
el control de la via aérea. Esto puede realizarse mediante una mascarilla facial, distintos
tipos de dispositivos supragloticos o tubo endotraqueal con neumotaponamiento o sin €l.
Clasicamente se ha considerado que la mascarilla facial es el dispositivo de
administracion de anestesia inhalatoria mas contaminante y el tubo endotraqueal el
dispositivo menos contaminante. Entre ambas posibilidades se encuentran una serie de
dispositivos supragldticos (mascarilla laringea y tubo traqueoesofagico principalmente)
que se asocian a contaminacion ambiental menor que la mascarilla facial y mayor que el
tubo endotraqueal. [123, 133-136]. Con respecto al tubo endotraqueal, parece que la
contaminacion ambiental es mayor cuando se emplean tubos sin neumotaponamiento que

cuando se emplean con neumotaponamiento [137].

2.5.2. Metabolismo y transformacion del agente anestésico.

En cuanto al metabolismo y transformacion sufridos por el gas, como ya se ha comentado
en el apartado 2.3, en el caso del sevoflurano el porcentaje metabolizado en el organismo
es minimo (alrededor de un 3%). Por otra parte, el sevoflurano interacciona con los
absorbedores de CO2 de los respiradores degradandose parcialmente a CO y a otros
compuestos como el compuesto A, entre otros. La magnitud de este fenomeno varia en
funcioén del tipo de absorbedor, siendo mayor la degradacion en cal baritada que en la
sodada (por tener la primera mayor proporcion de hidréxido de potasio) [138, 139], y
también del porcentaje de sevoflurano en la mezcla gaseosa y de la temperatura [140].
Por ello es dificil saber en cada momento qué proporcion de sevoflurano permanece

inalterada en el circuito en cada caso concreto, aunque Eger describio en 1987 un modelo
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experimental en el cual se demostraba una relacion lineal entre porcentaje de degradacion
de sevoflurano en cal sodada y temperatura, transformandose a 40° alrededor de un 13%

del sevoflurano del circuito (Figura 6) [141].

Figura 6. Porcentaje de degradacion de sevoflurano en circuito con sal sodada (sodalime®) en diferentes condiciones
de temperatura.
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Tomado de Eger et al [141].

2.5.3. Evacuacion de los gases anestésicos:

Es evidente que la administracion de gas en un espacio cerrado, sin ventilacién y sin
ningln sistema de extraccion activo de gases favorece un mayor acimulo del mismo en
el aire ambiental. Ya en 1918, Kelling disefi¢ un primitivo sistema de extraccion de gases
anestésicos, basandose en la idea de que la exposicidon cronica a ellos podria ser

perjudicial (figura 7) [14].

Figura 7. Sistema extractor de gases anestésicos disefiado por Dr. Kelling en 1918.

Tomado de Kelling et al [14].
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Se ha comprobado que la aplicacion de una ventilacion adecuada (en flujo, minimo 10
recambios del aire/ hora, y en distribucion de las rejillas en la sala) asi como la existencia
de sistemas de extraccion de gases en las salas en que se aplica la anestesia inhalatoria
puede reducir los niveles ambientales de residuos anestésicos hasta en un 50% y un 90%

respectivamente en relacion a salas mal ventiladas [142-144].

2.5.4. Caracteristicas del espacio en que se administra:

Las caracteristicas de la sala donde se administra el gas anestésico es muy importante,
basicamente por una cuestion de volumen: a mayor tamafio de la sala, con administracion,
metabolismo y eliminacion constantes, la concentracion de gas serd menor. También es
importante conocer la distribucion en la sala de los medios de extraccion y la localizacion
de la fuente emisora, pues se ha demostrado que la zona de mayor concentracién de gas
ambiental, es decir, mas contaminada, esta en el entorno de la boca del paciente y
alrededor de la méaquina de anestesia, puesto que aqui estan los focos principales de fuga

de gas (figura 8) [145, 146].

Figura 8. Areas de quir6fano mas contaminadas por anestésicos inhalatorios.

..............

Tomado de Pérez Bustamante [74].

Dependiendo del tipo y disposicion del aislamiento o cobertura del paciente, este gas se
dirigird en una u otra direccién como se explica muy claramente en varios trabajos, como
el publicado por Szelei [147], en el cual se ve que, por las caracteristicas de la colocacion
de los pafios alrededor del paciente, el anestesidlogo se exponia a significativamente
menos contaminacién por sevoflurano si se colocaba a los pies de la mesa de quir6fano
que en su lateral. Estas diferencias de contaminacion ambiental en los distintos puntos del
quiréfano hacen que el grado de exposicion de los distintos profesionales que se
encuentran en el mismo sea de diferente magnitud y queda también reflejado en otros
trabajos, que coinciden en sus resultados en que los anestesidlogos son los expuestos a
concentraciones mas altas de anestésicos inhalatorios [145, 146, 148, 149]. Le sigue el

personal de enfermeria. En este grupo los mas expuestos seran los enfermeros de
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anestesia. Por ultimo, los que respiran concentraciones mas bajas de anestésicos

inhalatorios son los cirujanos (figura 9) [123, 148-150].
Figura 9. Concentraciones en ppm de sevoflurano en tres areas distintas de quirdéfano: area respiratoria del cirujano,

area respiradora del anestesidlogo y una esquina del quir6fano.
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Tomado de Tanko et al [148].

La sala de resonancia magnética tiene unas caracteristicas muy especiales de blindaje
acustico y ferromagnético, en forma de jaula de Faraday. El objetivo de la proteccion de
radiofrecuencia es bloquear las ondas de radio que proceden del exterior y pueden
distorsionar la recepcion y generacion de imagenes de la resonancia y para ello, se debe
crear un escudo completo en todas las paredes, techo y suelo de la sala, pudiéndose
emplear casi cualquier metal, aunque los mas empleados son el cobre, acero galvanizado
o aluminio. Por otra parte, el blindaje magnético tiene como objetivo contener al maximo
el campo electromagnético generado por el iman de la resonancia. En este sentido, el
recinto de la resonancia magnética debe tratarse de una caja metalica que rodea el Iman e
impide que entren o salgan ondas electromagnéticas, manteniendo un campo eléctrico
nulo. Por lo anterior, el disefio de las salas de resonancia la convierte en una estancia
estanca, con al menos tres capas de blindaje y el paso de senales, fluidos y energia debe
hacerse sin alterar dicho blindaje. El aire acondicionado, gases medicinales, agua y otras
canalizaciones requieren guia de onda (estructura fisica que guia las ondas
electromagnéticas o sonido, con una pérdida minima de energia al transmitir el sonido en
una direccion). Para ello existen una serie de pasamuros prefabricados con los conductos
necesarios y filtros de radiofrecuencia incorporados. Para respetar la estructura de la jaula
de Faraday, tradicionalmente se ha reducido al maximo las canalizaciones al interior de
la sala de resonancia magnética, careciendo frecuentemente de sistema de aspiracion de
gases anestésicos.
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2.5.5. Otras circunstancias que influyen en la contaminacion ambiental:

Las fugas a cualquier nivel del sistema o circuito anestésico, tanto advertidas
(desconexiones del circuito o del paciente sin interrumpir la administracion de gas fresco)
como inadvertidas (incorrecta conexion del paciente a la maquina de anestesia, en las
valvulas de control de presion, mala adaptacion del dispositivo de control de via aérea al
paciente o fallos del normal funcionamiento o inadecuado mantenimiento) son causa

frecuente de contaminacion ambiental [146, 151].

También es causa de fuga de anestésico inhalatorio por ejemplo el proceso de rellenar el
vaporizador de anestésico inhalatorio [152,153]. El trabajo de Heijbel [154] muestra
como, durante el proceso de rellenar dos tipos diferentes de vaporizadores de sevoflurano,
sube la concentracion ambiental en la zona respiratoria de la persona que lo realiza.
Curiosamente esta subida parece producirse, no durante la apertura del mismo ni al abrir
el frasco de sevoflurano, sino fundamentalmente al desconectar la boquilla del

vaporizador una vez finalizado el proceso, por emision de gotas al ambiente.
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3. SOLUCIONES AL PROBLEMA:

Como se desprende de lo explicado en el apartado anterior, las causas de contaminacion
ambiental por anestésicos inhalatorios son multiples y, por tanto, la solucién al problema
debe contemplar actuaciones en todos los posibles niveles. Los anestesidologos debemos
ser conscientes de ellos y sistematizar nuestra forma de trabajo para que sea Optima en
este sentido también y tener presente la necesidad de un mantenimiento adecuado de los
equipos. [153, 155]. Dado que el problema deriva de la suma de multiples circunstancias
de alta complejidad y frecuentemente dificiles de controlar, es dificil saber qué impacto
tiene exactamente cada una de ellas. A pesar de ello, se han llevado a cabo algunos
estudios que intentar analizar el impacto de cada uno de los factores. Un ejemplo clasico
es el estudio de Kanmura [156], que hace una aproximacion a lo anterior, analizando las
causas de contaminacién ambiental por 6xido nitroso en diez quiréfanos a lo largo de tres
meses. Se observo que la fuente mas frecuente de contaminacion era la ventilacion con
mascarilla facial seguida, en orden decreciente de importancia, por: desconexion del
sistema de extraccion de gases, fuga alrededor de los tubos sin neumotaponamiento, fuga
en el equipo de anestesia, durante la colocacion del paciente, fuga alrededor del tubo con
neumotaponamiento y, por ultimo, la realizacion de fibrobroncoscopias (figura 10). Sin
embargo, el factor aislado que provocaba una contaminaciéon mas intensa fue la

desconexidn del sistema extractor de gases.

Figura 10. Causas de concentracion de N20 anormalmente elevado en 104 casos (entre paréntesis el numero de casos
se expresa como porcentaje).
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Tomado de Kanmura [156].
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Esto concuerda con lo explicado anteriormente, aunque es aplicable s6lo a zonas y

circunstancias similares a las del estudio.

3.1. Control de la emision de sevoflurano:

El uso preferente de tubos endotraqueales con neumotaponamiento en los pacientes
pediatricos, incluso menores de 8 afios, podria suponer una importante mejora ya que,
como se ha visto, es el dispositivo de control de la via aérea que se asocia a menor
contaminacién ambiental. En menores de 8 afios, clasicamente es frecuente el uso de
tubos endotraqueales sin neumotaponamiento por las caracteristicas de la via aérea de
estos pacientes, aunque en la practica no hay evidencia de que el neumotaponamiento con
los tubos actuales provistos de “microcuff” tenga efectos negativos en los nifios, como
por ejemplo mayor incidencia de estridor, incluso en intubaciones prolongadas (4-6 dias)
[157] y, sin embargo, emplear tubos sin neumotaponamiento si se puede asociarse a
problemas, no sélo en cuanto a contaminacion ambiental sino también, por ejemplo, una
mayor tasa de reintubaciones por excesiva fuga [137]. Si se emplea neumotaponamiento
es importante monitorizar de rutina su presion de inflado, para mantenerla en los limites
adecuados, normalmente en torno a 25-30 cmH>O para garantizar la ausencia de
complicaciones por compromiso de la perfusion de la mucosa traqueal. Se ha visto que
una presion mayor no disminuye la contaminacion ambiental por gases anestésicos frente
a una presion de inflado normal. Parece que otro factor importante para disminuir la fuga
de gases alrededor del neumotaponamiento seria minimizar la discrepancia entre diametro
traqueal y diametro del tubo para evitar la aparicion de pliegues en el neumotaponamiento

[158].

Como ya se ha visto, el uso de la mascarilla facial es el método que mas contamina. Esto
parece verse favorecido por la obstruccion de la via aérea resultante de la caida de la
lengua hacia la pared posterior de la faringe, lo que obliga al anestesi6logo a aumentar la
presion del sistema respiratorio para ventilar al paciente [159]; sin embargo, algunos
autores sugieren que ciertas maniobras sencillas como insertar una canula de guedel o
elevar ligeramente los hombros del paciente, hiperextendiendo ligeramente el cuello,

contribuyen a abrir la via aérea, disminuyendo la posibilidad de fugas [7, 160].

Hay otras medidas que se pueden realizar como, por ejemplo, interrumpir de alguna
manera la administracion de gas fresco en los periodos de desconexion del paciente del
circuito. En este sentido, Barberio et al [161] estudi6 la eficacia anticontaminante de tres

posibilidades diferentes de interrupcion del aporte de sevoflurano durante la intubacion
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orotraqueal: interrumpir el flujo de gas fresco y dejar el sevoflurano abierto, cerrar el
sevoflurano y mantener el flujo de gas fresco inalterado o bien realizar las dos acciones
simultdneamente frente a la actitud basal que seria no realizar ninguna de las dos
maniobras. Se vio que en los tres casos habia diferencias significativas con respecto a la
basal, aunque no se observo diferencias entre ellas, siendo todas igual de eficaces (figura

11).

Figura 11. Concentracion media y DS de concentracion ambiental de gases anestésicos en la zona respiratoria a los 30
segundos postintubacion en cuatro diferentes condiciones de trabajo.
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Tomado de Barberio et al [161].

Feldman [162], en otro trabajo encuentra que, si bien ambas maniobras, tanto cerrar el
vaporizador y mantener el gas fresco durante la maniobra de intubacion como disminuir
el flujo de gas fresco al minimo (150 ml/minuto) dejando abierto el vaporizador son
eficaces disminuyendo la contaminacion ambiental, en este caso, por isoflurano, la
segunda es mas eficiente, puesto en el primer caso, la concentracion de anestésico en el
proceso disminuye a la mitad y hay que hacer una sobrepresion de gas posteriormente
para compensarlo (aumentar concentracion o el flujo), mientras que esto no se observa en

el segundo caso.

Hay otros modelos disefiados con este objetivo, como por ejemplo la colocacion de un
obturador a la entrada de la mascarilla facial durante la intubacion, sencillo de disefiar,
con un adaptador de tubo endotraqueal de didmetros 2,5-3 ocluido en su extremo. Esta
sencilla pieza ha demostrado también reducir la contaminacion ambiental de residuos

anestésicos [163].
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También se ha demostrado la utilidad de mantener flujos bajos de gas fresco (2 litros por
minuto) para disminuir la contaminacién ambiental por anestésicos inhalatorios,

mostrando reducciones en las concentraciones ambientales de hasta un 50% [164-166].

3.2. Ventilacion y extraccion de gases:

La funcioén principal de la instalacion de climatizacion es la de proporcionar una calidad
de aire interior aceptable mediante un nivel de ventilacion y filtraje satisfactorio, asi como
un confort en las condiciones medioambientales, manteniendo en un rango definido la
temperatura y la humedad relativa. La norma UNE 100713:2005 clasifica los quiréfanos
como locales de clase I, lo que indica que se trata de locales con altas exigencias respecto
a la presencia de gérmenes. Los documentos normativos UNE (Una Norma Espaiiola)
son un conjunto de normas experimentales e informes (estandares) creados en los Comités
Técnicos de Normalizacién (CTN) de la Asociacion Espafiola de Normalizacion. Debido
al uso intrinseco del quir6fano (operaciones en las que, en la mayoria de los casos, el
paciente se encuentra expuesto por la cirugia a la accion de los patogenos) se debe reducir
la posibilidad de infeccion por via area y uno de los encargados de realizar esta funcion
es el sistema de climatizacion. Para que se produzca una infeccion en el paciente se tienen
que dar diversos factores: que la tasa de concentracion de particulas infecciosas sea alta,
que el tiempo de exposicion sea el suficiente, y que el nivel de defensas del paciente sea
bajo. El sistema de climatizacion debe funcionar de tal forma que reduzca la dosis o tasa
de particulas por metro cubico a valores inferiores a los considerados como posiblemente
infecciosos y el tiempo de exposicion a ellos. Para ello se instalara un sistema compuesto
por tres niveles de filtraje. Con ello se asegura que todo el aire introducido en el local esté

dentro de unos contenidos maximos de particulas [167].

Pero, debido a que las personas y el equipamiento médico estan entrando y saliendo del
quir6fano, se puede producir una contaminacion desde los espacios adyacentes que no
disponen de este tipo de filtraje. Para minimizar este riesgo, el sistema de climatizacion
debe proporcionar una sobrepresion al quirdéfano respecto a sus locales adyacentes,
evitando que cuando la puerta se abra penetre aire al interior del quir6fano. Para que la
sobrepresion de aire sea valida, el quirdfano debe funcionar como una caja totalmente
estanca: todos los huecos, soportes, equipos, conductos, etc. deben estar completamente
sellados; las puertas tanto al lado de limpio como al lado de sucio deben ser estancas. Es
recomendable la instalacion de esclusas con las zonas que no dispongan de clase I, para

garantizar que la sobrepresion en dichas zonas se siga manteniendo aunque exista apertura
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de puertas. Existen estudios de dindmica de fluidos en los que se demuestra que, aunque
exista sobrepresion en la zona de clase I respecto a las zonas adyacentes, al abrir una

puerta se producen reflujos de aire desde la zona sucia a la limpia.

Con el personal quirtrgico trabajando en el interior del quir6fano se producen
movimientos de aire diferentes, estancamientos en algunas zonas y una mayor
contaminacion por entradas y salidas y por aporte de esas personas. Por ello el factor de
contaminacion mas critico es el nimero de personas que se encuentran en el interior del
quir6fano. Debido a ello se debe limitar al méximo el niimero de personas que se

encuentren en el interior del quiréfano.

Para limitar el grado de contaminacion de un quiréfano a valores aceptables la UNE
100713:2005 establece un caudal minimo a impulsar de 2.400 m3/h (667 1/s) por

quir6fano, con al menos 20 movimientos/h [167, 168].

Otra de las funciones que debe cumplir la instalacion de climatizacion es la dilucion de
gases o contaminantes que puedan existir en el interior de la sala de operaciones, como
gases anestésicos, gases medicinales u otro tipo de contaminantes. Para cumplir este
punto la norma UNE 100713:2005 establece un minimo de aire exterior de 1.200 m3/h
(333 1/s), aunque es recomendable introducir todo el caudal del quir6fano como aire
exterior (al menos en los quir6fanos tipo B), lo que por otro lado es también recomendado
por la norma UNE 00713:2005. Con este volumen de aire, queda justificado para el
Reglamento Electrotécnico de Baja Tension (REBT) la no consideracion del ambiente
como atmosfera explosiva al quedar diluidos convenientemente los gases anestésicos

[168].

Como se ha detallado anteriormente, la aplicacion correcta de esta medida de ventilacion

de la sala puede disminuir un 50 % la concentracion ambiental de gases anestésicos [142].

Seglin la normativa anterior y desde un punto de vista preventivo frente a las infecciones
quirtrgicas en los quir6fanos, la ventilacion puede ser de flujo unidireccional o turbulento
y el nimero de aportaciones de aire exterior tiene que ser igual o superior a 20
renovaciones hora. Las recomendaciones concretas, segun el tipo de quirdéfano, son

(tablas 9y 10) [168]:

- Quirodfanos de clase A: quir6fanos especializados, con un sistema de climatizacion

con un alto coste de implantacion y de explotacion. Por ello su uso se recomienda

en quiréfanos de muy altas prestaciones (cirugia cardiaca, trasplante de érganos,
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neurocirugia, cirugia traumatoldgica y vascular con implantes) en los que se
necesita un ambiente lo mas estéril posible, ya que una posible infeccion podria
tener graves consecuencias. En ellos se admite tanto el sistema unidireccional como
turbulento, aunque se recomienda el sistema unidireccional. En este caso se admite
la recirculacion del aire, que debe ser del mismo quir6fano y tratada de igual manera

que el aire exterior. Se recomienda un minimo de 35 movimientos/h.

- Quiréfanos de clase B y C: los de clase B son los quir6fanos mas habituales, de
cirugia convencional y urgencias; los de clase C son el resto de areas quirargicas,
de menor complejidad, como los de CMA o las salas de parto. Se encuentran
englobados en este ambito todos aquellos que se encuentran dentro del bloque
quirurgico y no se encuentran englobados dentro de quiréfano tipo A. Se admite el
régimen turbulento y en caso de los quir6fanos de clase B los movimientos del aire
deben ser de 20 movimientos/h, siendo el aire del 100% exterior. En los quir6éfanos
de clase C los movimientos de aire tienen que ser iguales o superiores a 15/h y

también con un aire 100% exterior [167].

Tabla 9. Tipos de quirdfano y clasificacion del mismo segin norma UNE 100713:2005.

Tipo UNE UNE-EN ISO

QuirGranG 100713:2005 14644-1:2000 Denominacion quiréfano Tipo de intervencién

Transplantes de érganos, cirugia

uiréfanos de alta tecnologia. cardiaca, cirugia vascular,
A Clase | I1SO clase 5 Q, . . 9 s lh bl L
Cirugia especial. cirugia ortopédica con implantes,
neuracirugia,...

Cirugia convencional y de
B Clase | I1SO clase 7 Quiréfanos convencionales urgencias.
Resto de operaciones quirurgicas.

Cirugia ambulatoria.

C Clase | I1SO clase 8 Quiréfano de cirugia ambulatoria
Salas de partos.

Tomada de NPT 859 [143].

Tabla 10. Caudal de ventilacion, movimientos hora del aire, temperaturas y presion.

Tipo de Caudal minimo de Movimientos/hora Temperatura Prosion
quiréfano aire impulsado (MH) Humedad res
18°C-26°C
Clase A 2400 m#hora Minimo 30 45- 55 % de
1200 m3¥hora (aire humedad
exterior)
Clase B Minimo 20 +20Paa +25Pa
22°C-26°C
45- 55 % de
3 8
Clase C 1200>m Yhora (aire Minimo 15 humedad
exterior)

Tomada de NPT 859 [143].

Pdg 39



3. Soluciones al problema

Los sistemas de evacuacion de gases anestésicos se encargan de extraer los gases
residuales del circuito. Como se comentd, su empleo ha demostrado disminuir la
contaminacion hasta en un 90% [142]. Esto lo pueden hacer de forma pasiva o activa.
Actualmente es obligatorio que los quir6fanos y salas de anestesia dispongan de estos
sistemas de extraccion de gases. Sin embargo, en hospitales de construccion antigua solo
estan disponibles en quir6fanos, careciendo de ellos muchas otras salas donde se emplean
gases anestésicos, como paritorios, areas de radiologia o departamento de Urgencias. En

nuestro pais estan regulados por la norma UNE-EN ISO 7396-2:2007 [169].

Un sistemas de extraccion de gases consta de las siguientes partes (figura 12): un
dispositivo de recogida de gases en el sitio de emision, un tubo de transferencia de
material rigido para evitar que se obstruya, una interfaz de eliminacion (suele llevar un
reservorio) donde se aplica la presion para la extraccion y evita que las variaciones de
presion negativa o positiva sean transmitidas al circuito respiratorio y al paciente, la
canalizacion, como tal, del gas desde el reservorio hasta el equipo de retirada, que debe
ser también rigida para evitar el colapso y obstruccion y, finalmente, el equipo de retirada

del gas a una salida: activa o pasiva [132, 170].

Figura 12. Estructura de un sistema de extraccion de gases.

1
. | [ 1 | |
: = . - = — S—— = —, - — e =R Em -
|

Montaje colector . Medios de transierencia | Interfase | Manguera para la Montaje i
3 & | ara el desecho
de gas Il Mangueras de 19 mm de desecho | eliminacién del gas | del qEL B :
I Manguaras de 30 mm | Abierta Activo (vacio) |
: X | | Cerrada Pasivo |
Vélvula ; ! ! ! !
ALP— . !

Vdlvula para d'ésahogo |

| del ventilador | ‘ ‘ |

Tomado de Pérez-Bustamante et al [132].

Existen dos tipos de extraccion de gases anestésicos (figura 13):

- Sistema de extraccidn activa: se conecta a un sistema de vacio que puede ser:

o El especifico para gases anestésicos, ubicados principalmente y de forma
obligada en quir6éfanos [171]. Conectado a un eyector alimentado por aire

comprimido, descargando al exterior del edificio [168]. Es de eleccion.
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o El sistema de vacio central del hospital: si lo anterior no esta disponible, se
pueden utilizar estos sistemas de extraccion. Para evitar transmitir la presion
negativa al circuito respiratorio y al paciente, deben disponer de una vélvula
que permita regular el caudal de aire de extraccion (normalmente regulada en
presiones de -0,5-5 cmH20) o bien tratarse de una interfaz abierta, con un
reservorio de suficiente capacidad con orificios que prevengan las variaciones
de presion en el mismo. Debe evitarse en la medida de lo posible, pues existe
el riesgo teorico de que el oxigeno pueda oxidar el aceite de lubricacion
(especialmente si es aceite mineral) de los pistones que generan el vacio,
atascandolos, por lo tanto, si se plantea emplearlos, debe consultarse con el
servicio de mantenimiento previamente [171]. En general se recomienda un
caudal minimo de extraccion de 40 1/min [168].

- Sistema de extraccion pasiva: conectado al sistema de salida del aire acondicionado

(siempre que la ventilacion del mismo no sea recirculante) o, si no es posible,
directamente al aire atmosférico del exterior. El motor para la expulsion del gas
residual es el propio flujo de gas fresco circulante y en cierta medida el efecto

venturi del aire acondicionado [170, 171].

Figura 13. Ejemplos de extractores de gases.

(a): Interfaz abierta y sistema de barrido activo; (b): Interfaz cerrada con sistema valvular y bolsa reservorio y recogida
por un sistema de barrido activo. (c): Interfaz cerrada con véalvula y bolsa reservorio y sistema de eliminacién pasiva
a la entrada del aire acondicionado de un quir6fano con renovaciones de aire no recirculante. Tomado de Unceta et al
[171].
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Tradicionalmente estos sistemas de extraccion de gases anestésicos se conectan

directamente al circuito anestésico de la maquina de anestesia, pero también es posible

emplearlos a otros niveles:

La doble mascarilla facial ha demostrado ser eficaz en la disminuciéon de la
contaminacidon ambiental, especialmente en el campo de la anestesia pediatrica. Se
trata de una mascarilla facial con dos capas: la interna, que es la convencional y la
externa. Conectada al sistema de extraccion de gases y que recoge la fuga que queda
entre ambas mascarillas [172-174].

Se puede adaptar también de distintas formas a la salida de los circuitos Mapleson.
Esto puede hacerse por medio de dispositivos comercializados, como la valvula
Exeter Paediatric T-piece Scavenging (PTS) (CH Medical Ltd, Devon, UK) (figura
14) [175] disefiada para adaptar al sistema de Mapleson de Jackson-Rees o circuito
F modificado. Pero también por medio de otros sistemas disefiados ingeniosamente
y que también tienen su utilidad demostrada, como la colocacion de un adaptador
“en T” (figura 15) [176], de una bolsa (figura 16) [177] o de tubuladuras flexibles
y ligeras adaptadas directamente a la salida de la valvula limitadora de presion de

un sistema Mapleson C (figura 17) [178].

Figura 14. Valvula Exeter PTS.

Tomado de Kumar [176].
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Figura 15. Adaptador “en T” para la extraccion de gases del circuito Jackson-Rees.

Tomado de Kumar [176].

Figura 16. Bolsa para la conexion de extraccion de gases a un sitema de Jackson-Rees.

Tomado de Chan et al [177].

Figura 17. Adaptador de extractor de gases a Mapleson C.

Tomado de Sanabria Carretero et al [178].
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Se han disefiado también dispositivos eficaces para extraer el gas exhalado del entorno de

la facial del paciente, que es la principal fuente de contaminacion ambiental.

Se ha demostrado que la colocacion de una bolsa impermeable envolviendo la cabeza y
el tubo endotraqueal del paciente anestesiado (figura 18) [179] o la colocacion de una
placa multiperforada en la cabecera de la mesa quirurgica conectada a la extraccion de
gases en la cabecera de la mesa del quir6fano [180] (figura 19), son medidas eficaces para

reducir la contaminacion ambiental a residuos de anestésicos inhalatorios.

Figura 18. Bolsa-campana para extraer gases residuales.

Tomado de Panni et al [179].

Figura 19. Placa multiperforada en el cabecero de la mesa quirargica conectada a un sistema de extraccion de gases.

Tomado de Sik et al [180].

3.3. Dispositivos de absorcion de anestésicos inhalatorios:

Los sistemas de salida de gas fresco de los circuitos de anestesia evacuan el gas espirado
del paciente, en proporcion variable segun el grado de recirculacion del mismo, e
idealmente seria evacuado a través del sistema de extraccion de gases anestésicos. Esto

reduce de forma considerable la contaminacion ambiental en el entorno de trabajo pero

Pag 44



3. Soluciones al problema

finalmente son desprendidos a la atmosfera, de modo que la extraccion de gases no tiene
impacto en su efecto contaminante medioambiental. Por otra parte, aunque los anestésicos
inhalatorios se vienen empleando desde hace décadas en areas no quirtrgicas, que
frecuentemente carecen de sistemas de evacuacion de gases, ha sido muy importante el
desarrollo de la sedacioén inhalatoria en pacientes criticos en Unidades de Cuidados
Intensivos, habiéndose descrito el riesgo de contaminacién ambiental en este entorno
como una de las limitaciones de esta técnica. La aplicacion de agentes anestésicos
inhalatorios en este contexto ha impulsado el desarrollo de sistemas de captura de gases
anestésicos, basados principalmente en la capacidad del carbon activo, principalmente, o
de otras sustancias como las zeolitas para absorber o adsorber estas particulas [181, 182].
La tendencia mas reciente es a ampliar el uso de estos filtros que “atrapan” las particulas
de sevoflurano, desflurano e isoflurano a todas las areas de uso de anestesia inhalatoria,
incluyendo los quir6fanos, y sustituyendo a los sistemas de extraccion de gases.
Recientemente se esta explorando la potencial utilidad de las zeolitas, que son minerales
porosos ricos en aluminio y silice, de origen natural (volcanico) o sintético, para reducir
el impacto contaminante del 6xido nitroso, puesto que parecen tener gran capacidad para

adsorberlo [183].

3.4. Medidas de mantenimiento y salud laboral:

En cuanto al mantenimiento de los equipos, son los servicios de Anestesiologia,
Prevencion de Riesgos Laborales y Mantenimiento, asi como la Comision de Higiene y
Seguridad quienes que deben responsabilizarse de que se cumpla la legislacion vigente.
Se recomienda la revision de los equipos de climatizacion de quirdfanos anualmente,
incluyendo caudal, filtros y la comprobacion del correcto funcionamiento de los sistemas

de extraccion de gases [168].

El Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social de Espafia realizé un protocolo en
2011 para la supervision de la salud de los trabajadores expuestos a anestésicos
inhalatorios [184]. Este incluye una valoracion clinica basal y un seguimiento, al menos
cada tres afios, que incluya una exploracion fisica, analitica con perfil hepatico completo
y perfil renal y se sugiere la posibilidad de medir anestésicos en orina, aunque esto no se

considera de forma sistematica.
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4. ESTADO DEL ARTE:

El empleo de sevoflurano y otros gases anestésicos en areas no quirirgicas es una
metodologia anestésica frecuente y habitual. El uso de 6xido nitroso estd ampliamente
establecido en el departamento de urgencias, también se emplea la anestesia inhalatoria
de pacientes pediatricos en areas de radiodiagnostico, radioterapia, salas de endoscopias
[4-7] y se ha viso la posible utilidad de la sedacion inhalatoria en cuidados intensivos
[181, 182]. Recientemente se ha descrito el empleo de irrigaciones de sevoflurano sobre
ulceras cronicas dolorosas como una medida analgésica muy eficaz. Este tipo de

tratamiento se lleva a cabo en consultas de dermatologia y en unidades del dolor [150].

A pesar de ser agentes de uso habitual y de haber evidencia de que existen riesgos
potenciales para la salud relacionados con la exposicion laboral a concentraciones
demasiado elevadas, parece haber un importante desinterés por parte de los profesionales
implicados en su uso y expuestos a ellos, lo cual queda manifiesto por el escaso nimero
de publicaciones en este campo de trabajo en general y fuera del contexto de quir6fano o
cuidados intensivos en particular. Hay una pequefia cantidad de estudios llevados a cabo
en Unidades de Recuperacion Postanestésica (URPA) [185, 186], sin embargo el tinico
trabajo que, hasta la fecha, hay publicado analizando la contaminacion ambiental fuera
de zonas quirurgicas es el de Fernandez-Ginés [150] en una Unidad del Dolor y

empleandose como medida analgésica en tulceras cronicas dolorosas.

Si realizamos una busqueda de los articulos publicados en los ultimos 10 afios en la base
de datos bibliografica PubMed.gov por medio de términos de vocabulario controlado
(Medical Subject Headings o MESH terms) relacionando “contaminacion ambiental”,
“salud laboral”, “exposicion ocupacional”, “contaminantes ambientales” y “anestésicos

inhalatorios”, encontramos lo siguiente:

- (air pollution, indoor[MeSH Terms]) AND (anesthetics, inhalation[MeSH Terms]):
2011-2021: 31 resultados.

- ((air pollutants, occupational[MeSH Terms]) OR (occupational health{MeSH
Terms])) AND (anesthetics, inhalation[MeSH Terms]): 2011-2021: 55 resultados

- ((occupational exposure[MeSH Terms]) OR (occupational healthiMeSH Terms])))
AND (anesthetics, inhalation[MeSH Terms]): 2011 —2021: 10 resultados.

Si lo comparamos con otras areas de Anestesiologia, vemos que las cifras son

llamativamente bajas; por ejemplo, si buscamos acerca de ventilacion mecanica en distrés
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respiratorio o, algo mucho mas especifico y de mas reciente aparicion, como el ahorro de

sangre en el perioperatorio, obtenemos lo siguiente:

- (mechanical ventilation[MeSH Terms]) AND (acute respiratory distress
syndrome[MeSH Terms]): 1994-2021:8.567 resultados; 2011-2021: 4,214
resultados

- ((blood salvage, intraoperativelMeSH Terms]) OR (blood salvage,
postoperative[ MeSH Terms])) OR (blood salvage, operative[MeSH Terms]): 2011-
2021: 380 resultados.

Esta despreocupacion y escasa sensibilizaciébn generalizada supone un escaso
compromiso de los profesionales con su obligacion de optimizar sus practicas de trabajo
y, finalmente, tiene un claro impacto en el derecho, tanto de los anestesidlogos como de
otros trabajadores sanitarios, a desarrollar su trabajo en unas condiciones de seguridad

adecuadas.

Existen, afortunadamente, algunas excepciones a lo anterior. Hay una serie de grupos de
trabajo que estan desarrollando una intensa actividad investigadora en este ambito, como
el equipo liderado por la Universidad de Sao Paulo, que en los tltimos afios ha publicado
multiples articulos relacionados [20-23, 25, 31, 152, 187, 188, 190]. En 2021, Gaya da

Costa ha publicado una revision extensa de este tema [191].

El servicio de Anestesiologia Pediatrica del Hospital Universitario La Paz, Madrid,
también tiene una linea de trabajo abierta en este campo. En el afio 2006 Sanabria et al
[178] publicod un articulo en el que demuestran la eficacia de un novedoso y sencillo
dispositivo de extracciéon de gases conectado a la salida de la vélvula reguladora de
presion de un circuito de ventilacion manual de tipo Mapleson C, que es el empleado
sistematicamente para la induccion y frecuentemente también despertar de los pacientes
en quir6éfano. Este sistema consta de un tubo corrugado flexible de 30 mm de didmetro
que deriva los gases exhalados al circuito de extraccion central de gases anestésicos. La
reduccion de las cifras de 6xido nitroso y de sevoflurano ambientales con este sistema fue
de un 94% y un 91% respectivamente, permitiendo mantener las concentraciones
ambientales de sevoflurano y 6xido nitroso en los limites permitidos. Tras el estudio, el
uso de este dispositivo se ha generalizado en nuestro hospital, extendiéndose incluso a
areas no quirurgicas. Por otra parte, entre 2011 y 2012 llevamos a cabo un estudio
preliminar en la Unidad del Dolor Infantil del Hospital La Paz, Madrid, que ha servido

de base para la realizacion del presente trabajo de Tesis Doctoral. En ese estudio piloto
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analizamos el impacto de una serie de medidas en la concentracion ambiental de 6xido
nitroso (mezcla al 50% con oxigeno, a 6 1/min, a través de un sistema Mapleson C) para
sedacion consciente en cirugia menor dermatologica infantil. Se empleo el sistema de
extraccion de gases disefiado por Sanabria et al [178] a un sistema pasivo de extraccion
de gases. El analizador de N2O ambiental se ubic6 en la zona respiratoria del personal

laboral y se midi6 la polucion ambiental en cuatro condiciones distintas:

Grupo 1 (MF): el paciente sujetaba la mascarilla facial (MF) contra su cara solo o

con ayuda de la enfermera, seglin su edad, sin emplearse medidas extraordinarias

de ventilacion o extraccion de gases.

- Grupo 2 (MF ajustada): afiadimos unas bandas de sujecion a la mascarilla para
facilitar un ajuste lo mas hermético posible de ésta y asi minimizar las fugas.

- Grupo 3 (MF ajustadatApertura ventana): ajuste hermético de la mascarilla
asociado a apertura parcial de la ventana de la sala.

- Grupo 4 (MF ajustadat+Apertura ventanatVentilacion suplementaria): ajuste
hermético de la mascarilla, apertura de la ventana y ventilacion suplementaria
mediante un ventilador convencional (2000 W, 50 revoluciones por segundo) a 2

metros de la cabecera, cuyo flujo de aire se dirigia hacia la zona respiratoria del

personal.

Los resultados obtenidos en ese trabajo fueron los siguientes (figura 20 y tabla 11):

Figura 20. Resultados de estudio preliminar realizado en Unidad del dolor Infantil del Hospital La Paz. Analisis de la
concentracion ambiental de 6xido nitroso en cirugia menor dermatoldgica. Representacion grafica de los niveles

ambientales de N20 en cada uno de los grupos.
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Tabla 11. Resultados del estudio piloto en la unidad del dolor sobre niveles exposicion al N2O.

Grupos de estudio N>O Eficiencia %
ambiental (reduccion niveles ambientales)
(ppm)

MF 122,70 Referencia

MF gjustada 70,70 | 42,7% sobre MF

MF gustada+Apertura venana 53,90 1 56,2% sobre MF

MF yjusiadatApertura venana™Ventilacion supiementaria 7,02 | 94,3% sobre MF

Se observa la reduccion del valor de exposicion diaria de 6xido nitroso con las medidas
de ventilacion implementadas. En linea con lo demostrado anteriormente, la aplicacion
de ventilacion adicional de la sala reduce entre un 56,2% y un 94.3% los niveles
ambientales, llevando los valores de exposicion laboral a cifras inferiores a los valores

limite recomendados, segun la legislacion vigente.

Los resultados de los anteriores estudios y la sensibilizacion con este tema que mantiene
el Servicio de Anestesiologia Pediatrica del Hospital La Paz, en el que desarrollo mi
actividad asistencial, nos ha animado a continuar esta linea de trabajo, extendiendo la
preocupacion acerca de la seguridad de los trabajadores mas alla de las areas quirurgicas,
en concreto en la sala de resonancia magnética, donde el riesgo de contaminacion

ambiental a altas concentraciones de residuos de gases anestésicos es mas alto.

Cualquier estudio dedicado a identificar el problema es necesario y estd muy justificado
para dar visibilidad al problema y poder detectar oportunidades de mejora. Los
profesionales implicados directamente en la administracion de los agentes anestésicos,
especialmente los anestesidlogos, tenemos la obligacion de intentar, por todos los medios
disponibles, garantizar las mejores condiciones de seguridad en el trabajo para todos los
profesionales sanitarios expuestos. Esto incluye reconocer la existencia del problema,
analizar la situacion particular de cada sala y centro, identificar los puntos débiles,
proporcionar soluciones de mejora, determinar la eficiencia de las mismas y hacer
difusiéon del problema con la eficacia de las soluciones, asi como reconocer las

limitaciones para que se abran mas lineas de investigacion sobre esta problematica.
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5. PLANTEAMIENTO Y OBJETIVOS:

Segun lo documentado a lo largo de este estudio, el riesgo de contaminacion ambiental
por gases anestésicos y la exposicion laboral a niveles ambientales de residuos anestésicos
a valores superiores a los méximos permitidos es una realidad. Ello es debido a multiples
causas, entre ellas la administracion de agentes anestésicos inhalatorios en salas con un
nivel de ventilacion muy inferior al que existe en los quir6éfanos, lo que hace

especialmente preocupante la exposicion en las salas de resonancia magnética.

Los estudios de resonancia magnética en la poblacion pediatrica, por razones evidentes,
precisan de inmovilidad absoluta, siendo la anestesia inhalatoria con sevoflurano la
metodologia anestésica de primera eleccion por su perfil de induccioén inhalatoria sin
acceso intravenoso, facil prediccion del grado de profundidad anestésica necesario para
garantizar la ausencia de movimientos, mantenimiento de la respiracion espontanea,
rapida educcion y la posibilidad de alta muy precoz a domicilio. En las salas de radiologia
y especialmente la sala de resonancia magnética el nivel de ventilacion y recambios de
aire por hora es muy inferior al de las salas quirurgicas, pues no exigen niveles de presion

positiva para garantizar la bioseguridad necesaria en los quiréfanos.

Dada la naturaleza minimamente invasiva del procedimiento, puesto que no es doloroso
y so6lo se precisa la inmovilidad del paciente, no suele ser necesario un nivel de
profundidad anestésica que haga necesario asistir o controlar la respiracion con soporte
de la via aérea, pues se mantiene la ventilacion espontdnea y la administracion del gas se
realiza por medio de un sistema abierto compuesto por una mascarilla facial [7, 192] como
las clasicas para oxigenoterapia. Por las caracteristicas de la sala de resonancia magnética,
a efectos de ventilacion, se clasifica como local de tipo 2, y el nivel de ventilacion exigido
es unas cuatro veces menor que el de los quirdfanos, lo cual esta regulado por la norma
UNE-100713:2005 y expresado en la Nota Técnica de Prevencion 859 [167]. No siempre
disponen de sistema de aspiracion especifico para gases anestésicos, aunque si cuentan
con terminales del sistema central de vacio. Por ambos motivos, los niveles de exposicion
laboral a residuos ambientales anestésicos en ausencia de extraccion de gases espirados

y de una ventilacion adecuada de la sala, pueden llegar a ser muy elevados [7, 193].

5.1 Hipatesis:
Existe riesgo de contaminacién ambiental por residuos ambientales de gases anestésicos

y la exposicion laboral a los mismos puede ser muy elevada durante la intensa actividad
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asistencial que se realiza en la sala de resonancia magnética en pacientes pedidtricos
debido a la necesidad de emplear anestesia inhalatoria en esta poblacion, a la insuficiente
ventilacion de la sala y a la no utilizacion de sistemas de extraccion de gases anestésicos.
Una metodologia anticontaminante, basada en la extraccion de gases anestésicos y la
aplicacion de una ventilacion adicional o suplementaria en la sala, pueden reducir los

niveles de exposicion laboral a residuos ambientales anestésicos.

5.2. Objetivos:
- Medir la concentracion de residuos ambientales de sevoflurano durante la anestesia
inhalatoria en pediatria para exploraciones con resonancia magnética en ausencia de

estrategia anticontaminante.

- Medir la concentracion de residuos ambientales de sevoflurano durante la anestesia
inhalatoria en pediatria para exploraciones de resonancia magnética cuando se aplica

un sistema de extraccion de gases anestésicos.

- Medir la concentracion de residuos ambientales de sevoflurano durante la anestesia
inhalatoria en pediatria para exploraciones de resonancia magnética cuando se aplica
un sistema de extraccion de gases anestésicos asociado a una ventilacion suplementaria

de la sala.

- Determinar la tendencia en el tiempo durante la jornada laboral de la concentracion de
residuos ambientales de sevoflurano en la anestesia inhalatoria en pediatria para
exploraciones de resonancia magnética cuando no se aplican estrategias
anticontaminantes y cuando se aplican un sistema de extraccion de gases espirados

asociado o no a una ventilacion suplementaria de la sala.

- Determinar la exposicion laboral a sevoflurano en relacién con los Valores Limite
Ambientales de Exposicion Diaria (VLA-ED) y los Limites de Desviacion (LD)
recomendados durante la anestesia inhalatoria en pediatria para exploraciones con

resonancia magnética cuando no se aplican medidas anticontaminantes.

- Determinar el efecto de las medidas anticontaminantes empleadas en la exposicion
laboral al sevoflurano en relacion con los Valores Limite Ambientales de Exposicion
Diaria (VLA-ED) y Limites de Desviacion (LD) recomendados durante la anestesia

inhalatoria en pediatria para exploraciones de resonancia magnética.
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6. MATERIAL Y METODOS:

6.1. Diseno del estudio:
Se trata de un estudio observacional y prospectivo aprobado por la Comision de

Investigacion del Instituto de Investigacion Sanitaria del Hospital Universitario La Paz -

IdiPAZ.

Para evitar la variabilidad en la metodologia anestésica todos los procedimientos fueron

realizados por el mismo anestesidlogo.

Se determina la concentracion en partes por millon (ppm) en aire ambiental de
sevoflurano a lo largo de nueve sesiones de anestesia inhalatoria con este gas en pacientes
pediatricos sometidos a exploraciones de resonancia magnética, repartiéndose el total de

sesiones en tres grupos, cada uno con unas condiciones diferentes de trabajo.

6.1. 1. Técnica anestésica:
La técnica anestésica es la habitual para este tipo de procedimiento y no se realiza ninguna
intervencion sobre los pacientes, aunque si sobre la aplicacion de extraccion de gases

anestésicos y sobre las condiciones de ventilacion de la sala.

En todos los casos se procede a la monitorizacion estandar recomendada por la SEDAR
con un equipo compatible con la resonancia magnética (SpO2, ECG, TA no invasiva cada
5 min). A continuacion se realiza la induccidn inhalatoria mediante un sistema de tipo
Mapleson C pediatrico con mascarilla facial neumosellada, adaptada al peso y tamaio del
paciente (ambos de Intersurgical, Berkshire, Reino Unido), manteniéndose la ventilacion
espontanea. Se emplea un flujo de gas fresco de oxigeno 100% a 10 I/min y una
concentracion de sevoflurano progresiva 2-4-6% para realizar la induccion inhalatoria a
volumen corriente. Una vez completada la induccion, tras haberse canalizado un acceso
venoso periférico de fluidoterapia y alcanzado un plano anestésico suficiente para la
realizacion del procedimiento y conservando el paciente una ventilacion espontanea
eficaz, se realiza el mantenimiento de la anestesia por medio de una mascarilla facial
(Oxinova, Linde Plc, Guilford, Reino Unido), retirando el mecanismo venturi, ajustada
por una banda elastica a la cabeza del paciente (figura 21) y se administra un flujo de
oxigeno 100% a 3 I/min fijandose una concentracion de sevoflurano de 3%. En el periodo
de desconexion del Mapleson C para ser sustituido por la mascara facial como medio de
aporte del gas fresco al paciente, se cierra totalmente el flujo de gas fresco. Al finalizar la

prueba se cierra el vaporizador de sevoflurano, manteniendo el flujo de gas fresco hasta
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la completa educcion del paciente. La educcion del paciente ocurre en pocos minutos
desde el fin de la administracion del anestésico y se traslada a una sala adyacente a la de
exploracion radiologica hasta su total recuperacion. Tras comprobarse una adecuada
tolerancia oral se procede al alta a domicilio, excepto en los pacientes previamente

ingresados, que regresan a su habitacion de hospitalizacion.

Figura 21. Imagen de la mascarilla facial empleada para el mantenimiento de la anestesia inhalatoria.

6.1.2 Grupos de estudio:
Se determina la concentracion ambiental de sevoflurano en tres condiciones de trabajo

distintas:

- Grupo NADA: durante tres sesiones o jornadas la anestesia se llevo a cabo en las
condiciones habituales de trabajo en la sala de resonancia, sin aspiracion o
extraccion de gases y con los niveles basales de ventilacion de la sala.

- Grupo ASP: durante tres sesiones se aplico el sistema de aspiracion de gases
original descrito por Sanabria et al (figuras 17 y 22) [178], conectado a la toma
central de vacio regulado de 0 a -40 cmH20 (figura 23). Durante la fase de
induccioén el sistema de aspiracion se conecta a la valvula limitadora de presion
(APL) del sistema Mapleson C. El dispositivo de extraccion anestésica esta provisto
de una interfaz abierta con una bolsa reservorio que admite el gas exhalado y evita
el vertido del mismo a la atmdsfera laboral pero sin transmitir la presion negativa
de succion al circuito respiratorio del paciente. Esto se consigue mediante un
orificio obturador que se mantiene abierto mientras esta conectado al Mapleson para
evitar el robo de gas fresco del sistema respiratorio y, mas tarde, cuando se
desconecta de sistema ventilatorio, se ocluye para aumentar la eficiencia de la
aspiracion (figura 24). Para evacuar los gases espirados, durante la fase de
mantenimiento con la mascarilla facial convencional, se cubre la region cefalica y

facial con pafos impermeables a modo de cupula y bajo los mismos se coloca el

Pag 53



6. Material y métodos

sistema de aspiracion de gases (figura 25) ya desconectado del Mapleson y con el

orificio obturador de la bolsa reservorio ocluido, segun se represento6 en la figura
24.

Figura 22. Imagen de la mascarilla facial neumosellada y del sistema Mapleson C conectado al sistema de extraccion
de gases espirados a través de su valvula reguladora de presion.

Figura 23. Imagen del sistema Mapleson C conectado al sistema de extraccion de gases y este a su vez a la bolsa
reservorio que se dirige al circuito de vacio.

La extraccion de gases anestésicos durante la induccion se realiza a través de la valvula reguladora de presion (APL),
siendo llevados por una manguera de transferencia a una bolsa reservorio de 2 litros que actia como interfaz. Esta
dispone un orificio superior abierto para evitar que la presion negativa llegue al circuito Mapleson. A la bolsa interfaz
se conecta la succion centralizada de vacio regulado a -40 cmH20.
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Figura 24. Imagen de la bolsa reservorio interpuesta entre el Mapleson y la aspiracion.

El orificio obturador se mantiene abierto mientras esta conectado al sistema Mapleson D (imagen de la izquierda) para
amortiguar la presion negativa y se ocluye al dejar la aspiracion abierta al ambiente (imagen de la derecha) para
maximizar la capacidad de aspiracion de gases.

Figura 25. Cobertura la region cefalica y facial del paciente con un pafio impermeable que evita la dispersion del gas
y bajo el mismo se coloca el sistema de aspiracion de gases.

La extraccion de gases anestésicos durante el mantenimiento de la anestesia se cubriendo la cabeza del paciente con un
pafio impermeable a modo de ctpula y colocando bajo la misma una manguera de transferencia a la bolsa reservorio
de 2 litros que actua como interfaz, obliterandose el orificio superior de la misma para cerrar el circuito conectado a la
succion centralizada de vacio y aplicar un nivel mayor de aspiracion, de hasta -40 cmH20.

- Grupo ASP+VENT: en otras tres sesiones, al sistema de aspiracion de gases descrito
en el grupo ASP se le afiade una ventilacion adicional de la sala mediante dos
ventiladores convencionales de 2000 W y 50 revoluciones por segundo (Rowenta
Werke GmbH, Erbach, Alemania) compatibles con el equipo de resonancia magnética,
colocados a aproximadamente 4 metros de la cabecera del paciente y cuyo flujo se

dirige a la misma (figura 26).
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Figura 26. Ventiladores empleados para ventilacion suplementaria de la sala y su ubicacion en la misma.

6.2. Caracteristicas de la sala de resonancia magnética:
La sala de resonancia magnética en la que se ha realizado el estudio mide 7,15m x 3,90m

x 2,50m, suponiendo un volumen de 69,7m? (figura 27).

Figura 27. Sala de resonancia magnética.

La sala de resonancia magnética en la que se ha realizado el estudio tiene 69,7 m3. En la imagen se aprecia la
distribucion del equipamiento y monitorizacion y se identifica el area respiratoria de los trabajadores, que

corresponderia a la regiéon mas proxima a la cabecera de la camilla, a su entrada en el arco de resonancia.

La sala de resonancia magnética en la que se ha realizado este estudio carece de origen
del sistema de aspiracion de gases anestésicos, lo cual es habitual por los motivos

comentados anteriormente.
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En cuanto a la ventilacion de la sala de resonancia magnética, es preciso el aporte de un
caudal minimo de ventilacion a las salas, con el fin de mantener éstas en sobrepresion de
forma que se evite la entrada de malos olores ¢ infiltraciones de polvo y corrientes de aire
incontroladas. Segin la Norma UNE 100713 y expresado en la Nota Técnica de
Prevencion 859 [167] el caudal de ventilacion para las Salas de Exploracion y Salas Rayos

X es alrededor de cuatro veces menor que el de un quirdfano.

El equipo de resonancia magnética empleado en la sala donde realizamos el estudio es
abierto y con una calidad de imagen equivalente a 1,5 Teslas (Panorama 1.0T, Philips,

Amsterdam, Paises Bajos).

6.3. Medicion de concentracion ambiental de sevoflurano:

Se utiliz6é como analizador de gases en el aire ambiente el equipo Gasmet DX-4030 FTIR
Gas Analyzer (Gasmet Technologies Oy, Helsinki, Finlandia). Se trata de un analizador
portatil para medida de gases en aire ambiente alimentado con una bateria de ion-Litio y

controlado mediante una PDA (Personal Digital Assistant) de mano (figura 28).

Figura 28. Analizador de gases en aire Gasmet DX-4030 FTIR Gas Analyzer (Gasmet Technologies Oy, Helsinki,
Finlandia).

Permite medir de forma simultdnea 50 agentes, entre ellos varios gases anestésicos (figura

29). Dispone de una bomba de muestreo incorporada por lo que no requiere de sistema

Pdg 57



6. Material y métodos

de muestreo externo y, por tanto, permite monitorizar de forma directa, en tiempo real,

sin necesidad de enviar muestras al laboratorio evitando.

La tecnologia de medicion que utiliza esta unidad es espectroscopia infrarroja para el
analisis quimico y la determinacion de la estructura molecular de solidos, liquidos y gases.
Un espectro de absorcion muestra graficamente las diferentes longitudes de onda de
radiacion infrarroja de la muestra analizada. La ventaja de utilizar la escala de absorbancia

es que ésta es directamente proporcional a la concentracion de la muestra de gas.

A lo largo de cada sesion el analizador de gases realiz6 una medida cada 2 minutos de la

concentracion ambiental (en ppm) de sevoflurano.

Figura 29. Los 25 gases mas importantes que permite medir el analizador Gasmet DX-4030 FTIR Gas y
representacion de su espectro infrarrojo.
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La sonda de muestreo de gases para medir el sevoflurano ambiental se coloco fija
adherida al arco de resonancia dentro de la sala, en la zona teodrica de respiracion del
anestesiologo (aproximadamente a 150 cm del suelo y 50 cm de la cabeza del paciente)
durante el tiempo en que el personal se encuentra dentro de la sala de exploracion
radioldgica. Sin embargo, el anestesiologo, el personal de enfermeria y el técnico de
radiodiagnoéstico s6lo se encuentran dentro de la sala durante la induccion y preparacion
del paciente y al final de la anestesia, durante la educcion y hasta que sale el paciente de
la sala tras su despertar. Hemos calculado que el tiempo medio durante la induccién es de
15 minutos y el del despertar del paciente, 5 minutos al final del procedimiento. Durante
el resto de la exploracion radioldgica los trabajadores se encuentran fuera, en otra sala
adyacente donde se mantiene la vigilancia del paciente por medio de su visualizacién y

monitorizacidon de constantes y capnografia por telemetria (figura 30).
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Figura 30. Perspectiva de la sala de resonancia magnética desde se encuentra el paciente desde la sala adyacente donde
se encuentra el personal sanitario durante la exploracion radiolégica con monitorizacion visual y de constantes del
paciente.

P
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6.4. Medicion de los Limites de Exposicion Diaria (ED) de sevoflurano:

El calculo de la exposicion diaria (ED) se ha realizado siguiendo las directrices de
expresadas en el documento Limites de Exposicion Profesional para Agentes Quimicos
en Espana, adoptados por el Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo
(INSST) para el ano 2021 [112], con la siguiente formula:

Ep =250
3

¢; la concentracion i-ésima
t; ¢l tiempo de exposicion, en horas, asociado a cada
valor ¢;

Se trata de la concentracion media de sevoflurano en la zona respiratoria del trabajador,
medida o calculada, ponderada con respecto al tiempo y referida a una jornada estandar
de ocho horas diarias y 40 horas semanales. Se consideran las condiciones a las cuales la
mayoria de los trabajadores pueden estar expuestos de forma cronica in sufrir efectos

adversos para su salud.

En nuestro estudio, como se ha explicado, se coloco la sonda de medicion de sevoflurano
fija dentro de la sala, en lo que corresponderia a la zona respiratoria del anestesidélogo y
esto del personal sanitario mientras realiza la induccion y el control de via aérea (15
minutos) y el despertar del paciente (5 minutos), El resto del tiempo permanecen en una
sala contigua a la de la exploracion radioldgica donde la concentracion de sevoflurano en

las distintas jornadas como se ha comentado, fue siempre indetectable. Por ello, el calculo
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de la ED debe hacerse teniendo en cuenta que durante los periodos de tiempo en que se
encuentra fuera de la sala de exploracion, la concentracion ambiental y la exposicion
laboral a la que se expone no es la que estd midiendo el sensor, sino la que hay donde ¢l
se encuentra, es decir, en la sala adyacente, que es 0 ppm y ponderdndose los datos, como

corresponde, a una jornada de 8 horas en total.

Hasta la fecha el INSST no ha determinado los Valores Limite de ED (VLA-ED), para el
sevoflurano. Por ello, tomaremos como referencia para comparar nuestros resultados, los
valores mas conservadores que hay publicados, que son los de la ACGIH/NIOSH [110].
Seglin este organismo, el TLV-TWA, equivalente al VLA-ED, es de 2 ppm para

sevoflurano (tabla 5).

6.5. Medicion de los Limites de Desviacion (LD) de sevoflurano:
Cuando se trata, como en el caso del sevoflurano, de agentes cuyos efectos toxicos son
de naturaleza crdnica pero pueden tener algun efecto agudo reconocido, la Exposicion

Corta (EC) supone un complemento de la exposicion diaria.

Como se comentd previamente, cuando se dispone de un VLA-ED pero no se dispone de
un VLA-EC, se aplican los Limites de Desviacion. Las desviaciones en los niveles de
exposicion de los trabajadores no podran ser superiores al valor 3xVLA-ED en ninglin
periodo mayor de 30 minutos en una jornada de trabajo [112]. Por ello, el Limite de
Desviacion (LD), representando la exposicion de corta duracion, que hemos fijado es 3

veces el ED, es decir, 6 ppm, durante 30 minutos.

El momento de maxima contaminacién ambiental por gases anestésicos es la induccion
inhalatoria, por emplearse flujos de gas fresco mas altos (en nuestro caso hasta 10 1/min
frente a los 3 I/min del mantenimiento), mayor concentracion de sevoflurano (hasta 6%
frente al 3% del mantenimiento), empleo de mascarilla facial como dispositivo de control
de la via aérea, peor adaptacion de la misma, especialmente cuando el paciente es poco
colaborador, y mayor presencia de fugas por desconexiones. Por otra parte, el personal
laboral expuesto so6lo permanece dentro de la sala de exploracion durante la induccion
anestésica y el despertar (aproximadamente 15 y 5 minutos respectivamente),
permaneciendo el resto del tiempo fuera de la sala, sin exposicion a sevoflurano

ambiental.

Por ello hemos realizado el célculo de la exposicion de corta duracion, en forma de LD,

en los periodos de 30 minutos que siguen al inicio de la induccion inhalatoria de cada uno
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de los pacientes incluidos en el estudio, repartidos entre los tres grupos: en total 39 (13

en grupo NADA, 10 en el grupo ASP y 16 en el grupo ASP+VENT).

6.6. Analisis Estadistico:

El anadlisis estadistico fue realizado por Servicio Bioestadistica del Hospital La Paz,
Madrid. Todas las pruebas estadisticas se consideraran bilaterales y, como valores
significativos, aquellas p inferiores a 0.05. Los datos se han analizado con el programa

estadistico SAS 9.3 (SAS Institute, Cary, NC, USA).

Los datos cuantitativos se describen en forma media + desviacion tipica (SD) e intervalo
de confianza 95% (IC95%) y, en los casos necesarios, se afiadieron los valores minimo y

maximo.

Para estudiar el efecto del procedimiento estudiado (NADA, ASP o ASP+VENT) en
cuanto a los niveles de sevoflurano ambientales detectados en la atmosfera laboral de la
sala, se ha tenido en cuenta también el dia dentro de cada procedimiento (primer, segundo
y tercer dia) por posibles perturbaciones sobre la forma de realizar las medidas. En este
caso, se ha empleado un modelo regresion lineal general con dos factores, en el que se
han considerado como factores fijos el dia y el tipo de procedimiento asi como su
interaccion. Una interaccion significativa indicaria un efecto del procedimiento segtn el
dia de observacion. Ajustado por ese posible efecto del dia, se han comparado los tres
procedimientos mediante comparaciones multiples (‘Post-Hoc’), usando el método de

Bonferroni.

El mismo tipo de analisis se ha utilizado para ver el efecto conjunto de los procedimientos

sobre las medidas de sevoflurano, segtin se tomen al principio o al final de la jornada.
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7. RESULTADOS:
Se han incluido 39 pacientes repartidos en un total de nueve jornadas o sesiones de

trabajo, haciéndose los siguientes grupos:

- Grupo NADA: 3 jornadas con un total de 13 pacientes en condiciones habituales de
trabajo, sin aspiracion de gases ni ventilacion adicional de la sala.

- Grupo ASP: 3 jornadas de trabajo con un total de 10 pacientes, incorporando un
sistema de aspiracion de gases anestésicos.

- Grupo ASP+VENT: 3 jornadas con un total de 16 pacientes, incorporando un

sistema de extraccion de gases y ventilacion adicional de la sala.

El analizador de gases colocado en el interior de la sala registr6 la medicion de la
concentracion de sevoflurano ambiental a lo largo del tiempo en la zona respiratoria del
personal sanitario. Las concentraciones registradas por el analizador a lo largo del tiempo,

asi como las caracteristicas de cada grupo se muestran en las figuras 31 y 32.

Figura 31. Concentracion ambiental de sevoflurano (ppm) medida por el analizador Gasmet a lo largo del tiempo en
cada sesion de trabajo.

Concentracién en ppm.
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Primera fila: jornadas 1, 2 y 3 del grupo NADA (total 13 pacientes), realizadas en condiciones habituales; tiempo
promedio de sevoflurano 230+90 minutos/sesion. Segunda fila: jornadas 1, 2 y 3 del grupo ASP (total 10 pacientes),
con extraccion de gases; tiempo promedio de sevoflurano 209+47 minutos/sesion. Tercera fila: jornadas 1, 2, y 3 del
grupo ASP+VENT (total 16 pacientes): realizadas con extraccion de gases asociada a ventilacion adicional de la sala;
tiempo total de sevoflurano 260+13 minutos/sesion. Los colores representan los distintos pacientes en cada grupo.
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Se aprecia que las concentraciones de sevoflurano en el grupo NADA son muy superiores
a las observadas en los otros grupos y que existe una tendencia a la acumulacion en el

tiempo (figura 32), que se estudiard mas detalladamente en adelante.

Figura 32. Representacion de concentracion ambiental media de sevoflurano (ppm) a lo largo del tiempo en las 9
jornadas de los tres grupos de estudio.
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Imagen superior: 3 jornadas del grupo NADA, realizadas en condiciones habituales; imagen central: 3 jornadas
realizadas del ASP, con aspiracion suplementaria de gases; imagen inferior: 3 jornadas del grupo ASP+VENT,
realizadas con aspiracion de gases y ventilacion adicional de la sala.

7.1. Tiempo de administracion de sevoflurano en los distintos grupos de estudio:

El tiempo promedio de duracion de la emision de sevoflurano en los tres grupos fue muy
similar, ligeramente superior en el grupo ASP+VENT debido a que se incluyeron 16
pacientes, mas que en los otros dos grupos (13 en grupo NADA y 10 en grupo ASP),
aunque existe bastante dispersion. La media de minutos de emision de sevoflurano al
ambiente en el grupo NADA fue 230,6+90 minutos: primer dia 127 minutos, segundo dia
275 minutos y tercer dia 290 minutos; en el grupo ASP fue 209,0+47 minutos: primer dia
157 minutos, segundo dia 250 minutos y tercer dia 220 minutos y en el grupo ASP+VENT
fue 260,0+13 minutos: primer dia 250 minutos, segundo dia 255 minutos y tercer dia 275

minutos (tabla 12).
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Tabla 12: Descripcion del tiempo de empleo de sevoflurano en cada uno de tres grupos de estudio.

Grupo Media SD Minimo Maiximo n’° n’°
tiempo (min) (min) (min)  sesiones Procedimientos
sevoflurano de 8h anestésicos
(min)
NADA 230,6 90,0 127 290 3 13
ASP 209,0 47,4 157 250 3 10
ASP+VENT 260,0 13,2 250 275 3 16

Descripcion de valor promedio, SD y valores minimo y méaximo en los tres grupos: NADA (3 sesiones, pacientes),
ASP (3 sesiones, 10 pacientes) y ASP+VENT (3 sesiones, 16 pacientes).

7.2. Concentraciones ambientales de sevoflurano en la sala de resonancia
magnética:

Las concentraciones de sevoflurano medias en cada grupo son: 36,49 ppm en el grupo
NADA: 80,39 ppm en la jornada 1, 28,82 ppm en la jornada 2 y 30,26 ppm en la jornada
3; 14,19 ppm en el grupo ASP: 12,94 en la jornada 1, 8,67 en la jornada 2 y 20,97 ppm
en la jornada 3 y 8,75 ppm en el grupo ASP+VENT: 7,54 ppm en la jornada 1, 18,67 ppm
en la jornada 2 y 0,05 ppm en la jornada 3.

La media total de concentracion en cada grupo se expresa en la tabla 13 y queda

representada graficamente en la figura 33.

Tabla 13. Niveles de sevoflurano ambiental segun grupo de estudio.

Grupo Media concentracion SD IC 95%
sevoflurano (ppm)

NADA 36,49 0,33 35,83-37,15
ASP 14,19 0,35 13,50-14,8
ASP+VENT 8,75 0,29 8,17-9,33

Descripcion de las concentraciones ambientales encontradas en forma de media, DS ¢ 1C95% de los tres grupos de
estudio.
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Figura 33. Representacion grafica de los niveles de sevoflurano ambiental (ppm) segun grupo de estudio.
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Se hizo la comparacion de los valores promedio en cada grupo para determinar el impacto
en la concentracion ambiental de sevoflurano de las intervenciones realizadas. La
reduccion de concentracion media entre el grupo NADA (36,49 ppm) y el grupo ASP
(14,19 ppm) es de 22,30 ppm, siendo estadisticamente muy significativa (p=0,0001) y
suponiendo una eficacia en la reduccion de la contaminacion ambiental de un 63,8%. La
reduccion en el grupo ASP+VENT (8,75 ppm), respecto al grupo NADA (36,49 ppm)
supone una reduccion de la concentracion ambiental de sevoflurano de 27,74 ppm, siendo
igualmente estadisticamente muy significativa (p=0,0001) y suponiendo una reduccion
de la contaminacion ambiental por sevoflurano de un 79,3%. Al comparar la reduccion
entre los grupos ASP y ASP+VENT, se obtiene una reduccion de exposicion de 5,44 ppm,
también estadisticamente muy significativo (p=0,0001) y suponiendo una reduccion del
38,2% respecto al grupo ASP, lo que significa que la ventilacion adicional de la sala, aun
siendo menos eficiente que la aspiracion de gases, consigue un efecto positivo en la
reduccion de la exposicion del personal laboral expuesto. Estos resultados de la

comparacion entre grupos se representan en la tabla 14.

Tabla 14. Efecto de las estrategias anticontaminantes en la reduccion de la concentracion ambiental de sevoflurano.

Grupo Grupo de Media de descenso de SD IC 95% P
comparacion sevoflurano (ppm) valor
NADA ASP 22,30 0,48 21,14-23,46  0,0001
ASP+VENT 27,74 0,44 26,67-28,81  0,0001
ASP ASP+VENT 5,44 0,46 4,33-6,53 0,0001

Se comparan los valores medios de concentraciéon ambiental en la sala en las distintas condiciones de trabajo.
Modelo de regresion lineal y analisis de Bonferroni. Existen diferencias significativas entre todos los grupos.
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La magnitud del efecto anticontaminante, definida como porcentaje de reduccion de la
contaminacion ambiental de sevoflurano, en funcion de la intervencion realizada con el

objetivo de reducir la contaminacion ambiental, se describe en la figura 34.

Figura 34. Impacto de las estrategias aplicadas para reducir la contaminacién ambiental en la sala. Porcentaje de
reduccion de la concentracion de sevoflurano.
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7.3. Cinética de los valores ambientales de sevoflurano a lo largo de la duracion de

la exploracion radiologica en la sala:

7.3.1. Efecto de acumulacion de sevoflurano a lo largo del tiempo en cada grupo:

Se realiza a continuacion un andlisis de la evolucion o tendencia de la concentracion
ambiental de sevoflurano a lo largo del tiempo en cada una de los grupos de estudio.
Inicialmente se calcula la concentracion media al inicio (primeros 10 minutos) de cada
grupo y la concentracion media al final (Gltimos 10 minutos) de cada grupo. Tras ello
realizamos una comparacion entre las concentraciones al inicio y al final dentro cada
grupo con el objetivo de identificar si existen diferencias entre ellas que demuestren esta
tendencia a la acumulacion de sevoflurano en el tiempo y valorar el posible impacto de

las medidas anticontaminantes utilizadas.

El grupo NADA presenta una concentracion ambiental media al inicio, de 23,24 ppm y
al final de 55,21 ppm. El grupo ASP presenta una concentracion al inicio de 16,91 ppmy
9,90 ppm al final y el grupo ASP+VENT presenta una concentracion inicial de 7,72 ppm
y una concentracion final de 10,69 ppm. La descripcion de estas concentraciones medias

encontradas al principio y al final de cada grupo se encuentra en la tabla 15:
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Tabla 15. Niveles ambientales promedio (ppm) de sevoflurano al inicio y al final de la jornada en cada grupo de trabajo.

Grupo Periodo Media de SD IC 95% Gradiente entre
concentracion Inicio-final de
sevoflurano jornada
(ppm) (ppm)
NADA Inicio 23,24 2,2 5,00-41,48
8
Final 55,21 10, 32,87-77,55 +31,97
15
ASP Inicio 16,91 8,2 -1,33-35,15
8
Final 9,90 8,2 -8,34- 28,145 -17,01
8
ASP+VEN Inicio 7,72 8,2 -10,52-25,96
T 8
Final 10,69 8,2 -7,55-28,93 +2,97
8

Inicio: primeros 10 minutos; final: tltimos 10 minutos de la jornada. Grupos: NADA, grupo ASP y grupo ASP+VENT.

En el grupo NADA se produce un aumento de 31,97 ppm al final de la jornada respecto
al inicio, lo que significa un incremento exponencial de un 136%. En el grupo ASP se
produce un descenso de 7,01 ppm al final respecto al inicio, suponiendo incluso una
reduccion en la concentracion de un 41%. En el grupo ASP+VENT se produce un ligero
incremento al final respecto al principio de 2,97 ppm, lo que supone un aumento del 38%
en la concentracion de gas ambiental. Estos resultados reflejan la tendencia a acumularse
sevoflurano a lo largo del tiempo en el grupo NADA, sin ninguna medida de control de
contaminacion ambiental. En los grupos ASP y ASP+VENT este efecto es menos

marcado. Lo anterior se expresa graficamente en la figura 35.

Figura 35. Sevoflurano ambiental promedio al inicio y final de cada grupo de estudio.
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Porcentaje de reduccion entre valor medio inicial y final de sevoflurano en cada grupo: grupo NADA, color salmoén;
grupo ASP, color verde y grupo ASP+VENT, color azul.
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En la figura 36 se muestra la tendencia anterior, representandose la tendencia de

sevoflurano ambiental en forma de incremento de media e IC95%.

Figura 36. Representacion del incremento de las concentraciones medias entre el inicio y el final de cada grupo, reflejo
del efecto acumulativo de sevoflurano a lo largo del tiempo.
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La linea continua representa la evolucion de la concentracion media y la discontinua el IC95%. Primera imagen: grupo
NADA, en color rojo; segunda imagen, grupo ASP, en color verde; tercera imagen: grupo ASP+VENT, en color azul.

Para comparar la eficacia de las intervenciones realizadas para reducir o evitar este efecto
acumulativo en el tiempo, hicimos la comparacion de las concentraciones medias al inicio
y al final entre los tres grupos. De esta forma podemos, en primer lugar, determinar si
estas diferencias en el tiempo eran significativas y conocer si la administracion de la
aspiracion de gases y la ventilacion adicional de la sala tienen efecto significativo en la
reduccion de esta tendencia a la acumulacién de gases anestésicos ambientales.
Detectamos asi que el descrito efecto de acumulacion de sevoflurano ambiental s6lo es
estadisticamente significativo en el grupo NADA, donde el aumento de 31,97 ppm entre
la concentracion al inicio (23,24 ppm) y al final (55,21 ppm) de la sesion es significativo
(p=0,033). Sin embargo, no se confirman las diferencias entre las concentraciones al
inicio y final en los otros dos grupos, descartandose la tendencia a acumularse sevoflurano

a lo largo del tiempo. Lo anterior se representa en la tabla 16.

Tabla 16. Comparacion de valores medios de sevoflurano al inicio y al final de cada grupo de trabajo para determinar
la existencia de efecto de acumulacion de sevoflurano.

Grupo Grupo de Media de SD IC 95% p
comparacion incremento de valor
sevoflurano (ppm)
NADA final NADA inicio 31,97 13,105  3,128-60,81 0,033
ASP final ASP Inicio -7,01 11,721  -32,80-18,78 0,562
ASP+VENT  ASP+VENT 2,96 11,721  -22,83-28,76 0,805
final inicio

Se comparan los valores medios de concentracion ambiental al inicio y al final en cada grupo de trabajo. Modelo de
regresion lineal y analisis de Bonferroni. Existen diferencias significativas s6lo en el grupo NADA.
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Este mantenimiento aproximadamente constante de los valores ambientales de
sevoflurano seria resultado de la capacidad de las medidas tomadas, aspiracion +/-
ventilacion adicional, para no generar o dispersar la “bolsa” de alta concentracion de

sevoflurano acumulada en el area respiratoria de los trabajadores.

7.3.2. Comparacion de impacto diferencial de los tres sistemas de control de
contaminacion ambiental:

Para valorar mas a fondo la capacidad de nuestras medidas anticontaminantes para evitar
de este efecto de acumulacion de sevoflurano ambiental se compara, por una parte, la
concentracion al inicio entre los tres grupos y, por otra, la concentracion al final entre los

tres grupos.

Al inicio de la jornada (primeros 10 minutos de cada grupo), la concentracién media entre
los tres grupos no presenta diferencias estadisticamente significativas. Entre el grupo
NADA (23,24) ppm y en el grupo ASP (16,91 ppm) existe una diferencia de 6,33 ppm,
no significativa con una p=1,000. La concentracion media al inicio del grupo de
ASP+VENT (7,72) ppm, supone un descenso de 15,52 ppm respecto al grupo NADA,
siendo asimismo no significativa con una p=0,637. Entre los grupos ASP y ASP+VENT
la reduccion es de 9,19 ppm, no significativa (p=1,000). Esto significa que no puede
demostrarse un efecto beneficioso de la aspiracion ni de la aspiracion junto con la

ventilacion adicional en las fases mas precoces de la jornada.

Cuando se estudian las diferencias al final de los tres grupos (ultimos 10 minutos de cada
grupo), si se ve diferencia entre grupo NADA y ASP: la diferencia entre la concentracion
media al final del grupo NADA (55,21 ppm) y la concentracién media al final de la
jornada en el grupo ASP (9,90 ppm) es de 45,31 ppm, siendo estadisticamente muy
significativa (p=0,016) y suponiendo un descenso de la concentraciéon ambiental de
residuos ambientales de sevoflurano del 82%. Con respecto al grupo NADA, en el grupo
ASP+VENT (media al final de jornada 10,69 ppm), también hay una reduccion de 44,52
ppm, lo cual supone una reduccion del 80,6% con respecto al basal, también
estadisticamente significativo (p=0,018) Detectamos, sin embargo, que no hay
diferencias entre las concentraciones medias al final de la jornada entre grupo de ASP y

ASP+VENT, con una diferencia de 0,788 ppm, con p=1,000.

A partir de los datos recogidos en la tabla 15, se comparan las anteriores diferencias

existentes entre los tres grupos al inicio y entre los tres grupos al final (tabla 17):
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Tabla 17. Comparacion del impacto de las intervenciones en las concentraciones ambientales iniciales y finales.

Momento  Grupo Grupo de Media de Eficacia de p valor
comparacion  descenso de metodologia
sevoflurano  anticontaminante
(ppm)

NADA ASP 6,33 27,10% 1,000

Inicio NADA  ASP+VENT 15,52 66,78% 0,637
ASP ASP+VENT 9,19 54,3% 1,000

NADA ASP 45,31 82,0% 0,016

Final NADA  ASP+VENT 44,52 80,6% 0,018
ASP ASP+VENT -0,78 0% 1,000

Comparacion de las concentraciones medias de sevoflurano al inicio entre los tres grupos y al final entre los tres grupos.
Modelo de regresion lineal general, Analisis de Bonferroni. Muestra que no existen diferencias significativas en las
concentraciones iniciales entre los tres grupos. Si se ve diferencia estadisticamente significativa entre la concentracion
final del grupo NADA y ASP y NADA con ASP+VENT.

Esto se traduce en que la extraccion de gases tiene un gran impacto para evitar la tendencia
a la acumulacion de sevoflurano ambiental, pero el empleo afiadido la ventilacién

suplementaria supone un beneficio aparentemente mas discreto.

7.4. Descripcion de la exposicion laboral en los distintos grupos en relacion a los
valores de Exposicion Diaria:

Los valores de ED en cada grupo se representan en la tabla 18 y en la figura 37. Se aprecia
que tanto el grupo ASP (1,77 ppm) como grupo ASP+VENT (0,15 ppm) se encuentran
dentro de los limites recomendados, no asi el grupo NADA (3,92 ppm), cuando no se
toma ninguna medida anticontaminante. Esta practicamente duplica el limite

recomendado, siendo exactamente 1,92 veces el valor de 2 ppm.

Tabla 18. Valor medio de ED en cada grupo.

GRUPO Promedio ED
NADA 3,92 ppm
ASP 1,77 ppm
ASP+VENT 0,15 ppm

El valor de referencia, equivalente al VLA-ED es 2 ppm.
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Figura 37. Valores promedio de exposicion laboral al sevoflurano relacionado con la jornada laboral en cada grupo y
su relacion con los valores limite recomendados.
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El valor de 2 ppm representa el equivalente al VLA-ED recomendado por organismos internacionales de prevencion
en riesgos laborales. Grupo NADA: ED 3,92 ppm; grupo ASP: ED 1,77 y grupo ASP+VENT 0,15 ppm.

7.5. Descripcion de la exposicion laboral en los distintos grupos en relacion a los
valores de los Limites de Desviacion.

El valor de concentracion ambiental media en cada uno de los periodos de 30 minutos
estudiados en todos los grupos son los recogidos en la tabla 19 y la media total de cada
grupo asi como su relacion con el valor de LD de referencia (6 ppm) se exponen en la

tabla 20 y en la figura 38.

Se observa que en el grupo NADA en el 100% de los casos se supera con creces el valor
permitido de 6 ppm durante 30 minutos, con promedio de 15,28 ppm (2,5 veces el valor
LD) y con registro maximo de 29,38 ppm (4,9 veces mayor que el LD). En el grupo ASP,
se supera el valor de 6 ppm en 4 de los 10 periodos estudiados, un 40% de los casos,
habiendo mejorado, por tanto un 60% respecto a la situacion habitual de trabajo. El
promedio de LD en este grupo es de 7,33 ppm (1,2 veces el valor de LD). El valor mas
alto es mas bajo que en grupo anterior, llegando a un maximo de 16,06 ppm de maximo
(2,6 veces el LD). Por ultimo, en el grupo ASP+VENT se supera el valor de 6 ppm solo
en 3 de los 16 periodos estudiados, un 18,75% de los casos, lo que supone una reduccion
de un 81,25% respecto al grupo NADA y un 31,25% respecto a ASP, con valores mucho
menores que en resto de los grupos, con promedio de 2,96 ppm (0,5 veces el LD) con un

registro maximo 10,65 ppm (1,7 veces el LD).
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Tabla 19. Valores de LD en los periodos de 30 minutos estudiado.

7. Resultados

GRUPO DIA

PACIENTE

CONCENTRACION DURANTE 30 MINUTOS
TRAS INICIO DE INDUCCION ANESTESICA

1 (N=3 pac)

25,17 ppm
29,38 ppm
26,12 ppm

NADA _
2 (N=5
(N=13 pac) (N=5 pac)

7,65 ppm
8,53 ppm
13,36 ppm
18,26 ppm
16,88 ppm

3 (N=5 pac)

6,44 ppm
7,19 ppm
14,65 ppm
12,54 ppm
12,59 ppm

ASP 1 (N=3 pac)
(N=10 pac)

9,57 ppm
4,94 ppm
4,09 ppm

2 (N=3 pac)

3,40 ppm
2,93 ppm
3,25 ppm
0,59 ppm

3 (N=4 pac)

13,85 ppm
16,06 ppm
14,64 ppm

1 (N=5)

3,70 ppm
3,35 ppm
3,49 ppm
3,13 ppm
5,09 ppm

ASP+VENT 2 (N=5)
(N=16 pac)

7,6 ppm
10,65 ppm
7,52 ppm
1,55 ppm
1,15 ppm

3 (N=6)

AN ALV~ EAERWNROMBEWN =R WDNWND~R,WEN~WUDWN=OUDSWN—=WN —

0,01 ppm
0,01 ppm
0,04 ppm
0,04 ppm
0,03 ppm
0,03 ppm

Concentraciones medias de sevoflurano en area respiratoria del personal sanitario durante un periodo de 30 minutos
desde el inicio de la induccion de cada paciente, agrupadas por jornada y grupo de trabajo. En el grupo NADA es 3,93
ppm, en el grupo ASP es 1,77 ppm y en el grupo ASP+VENT es 0,15 ppm. Los niveles estdn dentro de lo permitido en
los grupos ASP y ASP+VENT (ED menor de 2 ppm). En el grupo NADA el valor medio de ED queda muy por encima

del limite de seguridad.
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Tabla 20: Sobrexposicion a valores que exceden limites recomendados.

LD ppm LD valor N° veces de Porcentaje
promedio+SD  miximo superacion el procedimientos
registrado LD sobre anestésicos que
ppm promedio supera LD
NADA 15,28+7,59 29,38 x 2,5 100%
ASP 7,3345,67 16,60 x 1,2 40%
ASP+VENT 2,96+3,30 10,65 x 0,5 18,7%

Valor Limite de Desviacion: 6 ppm durante 30 minutos.

Figura 38. Representacion lo largo del tiempo de los LD de cada grupo y tiempo que supera el limite recomendado.

NADA:
- 100% sobre LD
Media: 15,28+7,59 ppm

6 ppm X 25
ASP:
40% sobre LD
= Media: 7,33+5,67 ppm
6ppmx 1,2
i ASP+VENT:
18,7% sobre LD
Media:2,96+3,30 ppm
15 ;
6 ppm x 0,5

o NADA e ASP e ASP+VENT

Valor Limite de deviacion recomendado para sevoflurano, 6 ppm en un periodo de 30 minutos. Valores medios de LD
en el tiempo de cada grupo: NADA, color rojo; ASP, color azul y ASP+VENT, color verde.

Si se analizan los datos de la tabla 19, se observa aqui también la tendencia a la
acumulacion de gases en el grupo NADA, con valores de exposicion corta mas altos en
los ltimos pacientes de cada jornada. En los grupos ASP y ASP+VENT no se observa

esta tendencia a la acumulacion en el tiempo.
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8. DISCUSION:

Nuestro estudio es el primero que ha determinado los niveles de concentracién ambiental
y exposicion laboral a los residuos ambientales anestésicos en salas de resonancia
magnética, lo que lo convierte en original y muy novedoso. En el campo de la
anestesiologia esto es muy importante porque la investigacion sobre la exposicion
profesional a residuos ambientales anestésicos es muy escasa y, sin embargo, supone un
problema importante al que estan expuestos no solo los anestesidlogos, sino multitud de

trabajadores sanitarios que trabajan en areas donde se emplean estos agentes.

Ademas de poner de manifiesto el riesgo que supone emplear los anestésicos inhalatorios
en condiciones inadecuadas, en nuestro estudio proponemos una serie de medidas,
sencillas y viables econdomicamente, que han mostrado claramente ser eficaces para
reducir e incluso evitar una exposicion laboral inaceptable. Estas medidas son la
aplicacion de un sistema de extraccion o aspiracion de gases anestésicos a través del
sistema de aspiracion central y un sistema de ventilacion adicional por medio de
ventiladores convencionales. Ambas medidas son sencillas y aplicables a cualquier area
no quirargica de hospital, sin precisar cambios estructurales en las unidades y aplicables

a otros agentes anestésicos inhalatorios.

No existe ningun otro estudio publicado sobre contaminaciéon ambiental a residuos de
anestésicos inhalatorios o en salas de exploracion radioldgica y, apenas existen estudios
en este sentido en areas no quirurgicas, excepto un estudio publicado en una unidad del
dolor [150] y en areas de cuidados intensivos [153, 181-183]. La mayoria de los escasos
articulos publicados en esta area se han realizado en area quirurgicas, especialmente

quiréfano y, minoritariamente, en unidades de recuperacion postanestésicas [185, 186].

La escasa investigacion acerca de este problema se explica por el poco entusiasmo y la
despreocupacion que despierta en la mayor parte de los anestesidlogos, lo cual dificulta
el reconocimiento del problema y la busqueda de estrategias de mejora. En concreto en
la sala de resonancia magnética, se suman las dificultades técnicas de medicion por sus
caracteristicas fisicas, que impiden introducir equipos de medicion no compatibles con el
campo magnético. Nosotros solventamos este problema manteniendo el dispositivo fuera
de la sala y alargando la sonda de succion lo suficiente para muestrear el area respiratoria

del personal laboral de la sala.
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Nuestro estudio revela que la concentracion ambiental de sevoflurano en la zona
respiratoria del personal sanitario es excesivamente elevada en las condiciones habituales
de trabajo (grupo NADA 36,49 ppm), es decir sin medidas adicionales para reducir la
contaminacion, como extraccion de gases y ventilacion adicional de la sala. Estas son las
condiciones habituales de trabajo cuando la anestesia inhalatoria se administra mediante
un circuito externo Mapleson o con un respirador de anestesia sin sistema de extraccion
de gases. Cuando se emplea un sistema de evacuacion de gases, el nivel de contaminacion
ambiental baja a 14,19 ppm, con diferencia estadisticamente significativa respecto al
grupo anterior. Es decir, esta medida supone una reduccion del 63,8% en los niveles
ambientales. La incorporacion de ventilacion adicional de la sala reduce todavia en mayor
medida los niveles ambientales de sevoflurano, hasta un promedio de 8,75 ppm. Esto
supone una reduccion aun mayor, del 79,3% respecto a no tomar ninguna medida. Ambas
observaciones estan en la linea de lo observado en anteriores estudios realizados en salas
quirargicas, que demuestran una importante reduccion de los valores ambientales de
gases anestésicos, de hasta un 90%, al emplear extraccion de gases [142, 178] y de hasta
un 50% atribuible a la ventilacion del quiréfano con adecuados sistemas de ventilacion
[142]. Cuando no se utilizan estas medidas es posible alcanzar niveles potencialmente
incompatibles con la seguridad de los trabajadores expuestos [142, 144]. En nuestro
estudio ademas se muestra el efecto sinérgico de ambas medidas, puesto que al
combinarlas, sumando extraccion gases mas ventilacion de sala (grupo ASP+VENT), los
niveles de sevoflurano son significativamente menores que al aplicar sélo extraccion de

gases (ASP), suponiendo una reduccién de un 38,2%.

Otro hallazgo interesante de nuestro estudio es la demostracion de un mecanismo de
acumulacion de residuo ambiental anestésico progresivo y tiempo-dependiente en la
cabecera del paciente, alrededor de su via aérea, cuando no se utilizan medidas para
reducir la polucion. Ello puede ser debido a la mayor densidad relativa del gas anestésico
con respecto al aire y a la localizacion en éste area del punto de exhalacion de gases. Este
fendmeno ya se habia descrito en salas quirtrgicas, donde se ha estudiado mas en
profundidad. Cuando se utilizan inadecuados o insuficientes sistemas de reduccion de la
contaminacion ambiental, se detectan altos niveles de exposicion entre los profesionales,
siendo esta exposicion variable segin su localizacion en el espacio respecto a la cabeza
del paciente y la maquina de anestesia. Son los enfermeros de anestesia y los

anestesiologos quienes se exponen a mayores niveles de exposicion ambiental en su
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puesto de trabajo [74, 145, 146-149]. En el presente estudio, demostramos que ocurre un
proceso de acumulacién de sevoflurano tiempo-dependiente cuando no se aplican
medidas de extraccion de gases, es decir, en el grupo NADA, viéndose un incremento,
muy significativo de concentracion de sevoflurano de un 136% (Figura 35). En los otros
dos grupos no se observa este efecto, descendiendo un 41,4% o aumentando ligeramente
un 38%, es decir manteniéndose bastante estables las concentraciones de sevoflurano a lo
largo del tiempo que dura la sesion. Esto se debe al efecto de la extraccion de gases y la
ventilacidon suplementaria como medidas para extraer o dispersar la “nube” de residuo
anestésico concentrada alrededor de la via aérea del paciente, que coincide con la zona
respiratoria del personal implicado de la atencion del paciente, especialmente del

anestesiologo, que siempre se localiza en la cabecera del paciente (ver figura 8).

El efecto de las medidas anticontaminantes se evidencia también a medida que trascurre
la jornada. Al analizar las concentraciones ambientales al inicio de la jornada entre los
tres grupos, existen diferencias con descenso de un 27,1% en ASP y de un 66,78% en
ASP+VENT con respecto al grupo NADA, aunque no son significativas, probablemente
debido a la dispersion de valores en un tamafio muestral reducido. Sin embargo, estas
diferencias se vuelven significativas al final de la jornada por la acumulacién del gas en
el grupo NADA. Al compararse las concentraciones ambientales al final de la jornada
entre los tres grupos, si se ve como existen diferencias significativas entre la
concentracion en el grupo NADA (55,21 ppm) y el grupo ASP (9,9 ppm), con una
reduccion del 82%. Con respecto al grupo basal, en el grupo ASP+VENT (10,69 ppm) se
observa una reduccion del 80,6%. Esto refleja que la extraccion de gases tiene un impacto
muy importante evitando la acumulacion de gases en el entorno del paciente pero, por el
contrario, no puede demostrarse un claro beneficio afiadido del empleo de ventilacion en

este efecto en concreto.

La ventilacion con mascarilla facial ha demostrado ser el mayor contribuyente a la
contaminacion ambiental en quir6fano, en la linea de lo ya demostrado en 1999 por
Kanmura [156] y Byhan [194]. La induccion anestésica inhalatoria se ha mostrado como
el momento de mayor contaminaciéon ambiental con anestésicos inhalatorios, incluso
cuando se realiza con el circuito interno de la méaquina de anestesia, conectado a un
sistema de extraccion de gases, tanto en nifios como en adultos [129, 130, 180], pero
especialmente en los primeros, debido a una mayor concentracion de sevoflurano

empleada, hasta 6-8%, una peor adaptacion de la mascarilla, especialmente con pacientes
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agitados y poco colaboradores o a fugas al ambiente en las desconexiones por no cerrar
el flujo de gas fresco. El empleo de sistemas de ventilacion externos, como el tipo
Mapleson C, ofrece la ventaja respecto al uso del circuito interno del respirador de
anestesia de ofrecer mayor comodidad con mejor capacidad de adaptaciéon a los
movimientos de pacientes pedidtricos, con frecuencia no colaboradores, y no precisar un
purgado previo para alcanzar rapidamente las concentraciones de anestésico deseadas. En
cambio, los circuitos internos de las maquinas de anestesia (de tipo Mapleson D)
necesitan flujos altos para purgado e inicio en la induccion, su peor adaptacion e
incomodidad para el anestesidlogo en estas salas por precisar tubuladuras muy
prolongadas para alejar la maquina fuera de la linea de riesgo de atraccion del iman,
posiblemente incremente ain mas la polucién ambiental. Nosotros para evitar este
problema de incomodidad utilizamos circuitos externos Mapleson C. Caracteristicamente
ambos sistemas (Mapleson C y D) precisan de un flujo de gas fresco elevado, en general,
de 2-3 veces el volumen minuto, para evitar la reinhalacion y compensar las fugas
alrededor de la mascarilla durante la induccion. Se han disefiado varios sistemas
ingeniosos de extraccion de gases para estos sistemas de ventilacion [172-177]. Nosotros
hemos utilizado el descrito por Sanabria et al en 2006 [178], que consiste en un sistema
de extraccion de gases con una manguera de transferencia de bajo peso y flexible que
conecta la salida de gases del circuito Mapleson C ubicada en la valvula APL provista de
un conducto de Unica salida (valvula reguladora de presion). Se conecta al sistema de
aspiracion central, fijado entre -33 o -40 cmH20 de succion. La conexion se realiza por
medio de una bolsa reservorio de volumen de 2 litros provista de un orificio que evita que
la presion negativa de succion sea transmitida al circuito respiratorio Mapleson del
paciente. Este orificio de la bolsa reservorio se ocluye con un tapon obturador para
realizar la succion durante el mantenimiento de la anestesia con el sistema abierto de la
mascarilla de oxigenoterapia y se abre de nuevo cuando se conecta al Mapleson para
evitar el robo de gas fresco cuando se cierra el circuito (figuras 22, 23 y 24). Con este
sistema, pero conectado al sistema de extraccion de gases de quirdéfano, en el estudio de
Sanabria se demostrd una reduccion de la contaminacion ambiental por sevoflurano y por

oxido nitroso de un 91% y un 94% respectivamente [178].

Con respecto a los niveles de exposicion profesional y su adecuacion a la normativa
existente, varios estudios previos realizados en quir6fano han puesto de manifiesto que la

concentracion ambiental por anestésicos inhalatorios se dispara, sobrepasando los limites
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recomendados como seguros, cuando no se dispone de una ventilacion o sistemas de
climatizaciéon adecuados ni dispositivos de extraccion de gases. Sin embargo, la
instalacion de los mismos disminuye radicalmente los niveles de exposicion,
proporcionando las condiciones de seguridad reglamentaria a los trabajadores expuestos

[195-197].

Se detecta que el valor promedio de exposicion diaria (ED) cuando trabajamos sin
ninguna medida anticontaminante es de 3,92 ppm, que esta muy por encima de 2 ppm
valor tomado como limite recomendado de referencia, es decir se alcanza el valor de
equivalente a 1,96 veces la VLA-ED. De este modo, no se cumple la normativa y nos
encontramos en una situacion de riesgo potencial para el personal expuesto. Cuando esto
ocurre, es necesario aplicar medidas de correccion. Cuando realizamos los
procedimientos aplicando extraccion de gases anestésicos, el valor promedio de ED es de
1,77 ppm, equivale a 0,9 veces la VLA-ED. Si se realiza ademas ventilacion
suplementaria de la sala, baja todavia mas, hasta 0,15 ppm, equivalente a 0,075 veces la
VLA-ED. En ambos casos, el valor se situa ya por debajo de 2 ppm, manteniéndose los
niveles de exposicion inferiores al valor limite recomendado, que segin las
recomendaciones no existirian riesgos para la salud segun el conocimiento actual sobre

esta problematica.

Cuando se explora el limite de desviacion como valor de exposicion corta para
complementar la informacion dada por el ED, encontramos que cuando no se administra
ninguna medida de aspiracion y ventilacion, el valor marcado como limite, de 6 ppm
durante mas de 30 minutos se sobrepasa en todas las ocasiones, siendo el promedio de
15,28 ppm, que equivale a 2,5 veces el valor permitido de 6 ppm y el valor maximo de
corta duracién de 29,38 ppm (4,9 veces el nivel permitido de 6 ppm). En presencia de
aspiracion de gases anestésicos, solo se supera el valor de desviacion en un 40% de los
casos, siendo ademas el valor promedio mucho mas bajo que en el grupo anterior, 7,33
ppm (1,2 veces el valor de LD permitido). El valor més alto en este grupo es mas bajo
que en el anterior, llegando a un maximo de 16,06 ppm (2,6 veces el LD). Por ultimo,
cuando se administra ventilacion adicional de la sala junto con la extraccion de gases, se
supera el valor de 6 ppm solo en un 18,75% de los casos, lo que supone una reduccion de
un 81,25% respecto a no tomar ninguna medida y un 31,25% respecto a sélo aplicar
aspiracion de gases, con valores mucho menores que en resto de los grupos, con promedio

de 2,96 ppm (0,5 veces el LD) y un registro maximo de 10,65 ppm (1,7 veces el LD).

Pag 78



8. Discusion

Esto indica que, aunque debemos seguir mejorando las condiciones en las que
administramos anestesia inhalatoria en este contexto, las medidas tomadas son muy

eficaces y mejoran significativamente la seguridad laboral del personal expuesto.

En todo caso debe tenerse en cuenta que la exposicion real de los profesionales implicados
en este estudio realmente es menor de la reflejada por los datos de ED ya que no es
habitual la dedicacion exclusiva del personal a la resonancia magnética en pediatria,
alternando tanto los anestesidlogos como el personal de radiologia esta actividad con otras
(por ejemplo en el caso de los anestesidlogos, quiréfano y en el caso del personal de
radiologia, examenes en adultos), que se realizan en dareas con menor o nula
contaminacion ambiental por sevoflurano, ponderandose por lo tanto, claramente a la
baja, los valores de ED que se han considerado en este estudio, lo cual amplia el margen

de seguridad.

Con respecto a la ventilacion adicional, en nuestro estudio se realiz6 por medio de dos
sencillos ventiladores convencionales. A pesar de estar realizados mayoritariamente de
plastico, se comprobd primero su compatibilidad y se colocaron a la entrada de la sala,
donde la intensidad de la energia electromagnética es minima para evitar atraccion por el
iman. Se trata, en este caso, de una resonancia de 1,5 Teslas de potencia. No se puede
saber a priori con exactitud si esto seria aplicable a salas de resonancia mas potentes,
como las de 3 teslas que se estan instalando recientemente [198]. El flujo de aire se dirigi6
hacia la zona de mayor concentracion tedrica de gases, la cabecera del paciente, en la
proximidad de la zona respiratoria de los trabajadores. La intencion es que dispersara la
contaminacion acumulada en ese punto y que, por una parte se favoreciera la dilucion del
gas en el volumen total de la sala y, por otra parte, se impulsara el aire hacia las rejillas
ubicadas en la parte superior de las paredes de la sala y que forman parte del sistema de
climatizacion del hospital. Es posible que, en los resultados de nuestro estudio, el impacto
de la ventilacion adicional no haya sido especialmente relevante comparado con la
aspiracion de gases aislada por el hecho de que, aunque genere una presion positiva supra-
atmosférica respecto a areas colindantes, es mas efectiva cuando existe una via de escape,
como una puerta abierta o una ventana, no siendo este el caso. No obstante, todo indica
que este efecto beneficioso de la ventilacion suplementaria podria verse incrementado si
se aumentan los recambios de aire de la sala de resonancia, por ejemplo aplicando grados

de ventilacion superiores que se aproximen a los de las salas quirargicas.
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Existen una serie de limitaciones en el disefio del estudio. La principal estaria ligada a un
tamafio muestral pequefo. Aunque los resultados observados y analizados son muy
favorables, es posible que con un tamafio muestral mayor las diferencias hubiesen sido
significativas también en el inicio en los grupos con estrategia anticontaminante (ASP y
ASP+VENT). No es posible saber si se hubiesen obtenido mejores resultados en cuanto
a exposicion diaria, ya que, aunque los valores promedio han sido favorables en estos
grupos, existe suficiente dispersion como para que en algunas de las sesiones todavia
superasen los valores permitidos. No obstante, se demuestra una tendencia muy favorable
y que es compatible con lo demostrado en los estudios disponibles, aunque se hayan
realizado en otras dreas y contextos clinicos. Esto nos invita a promover el uso de estas
estrategias para minimizar el impacto de la alta exposicion laboral detectada y su posible
repercusion en la salud de los trabajadores. En nuestro servicio de Anestesiologia
Pediatrica del Hospital Infantil La Paz a raiz de estas observaciones, hemos implementado
la estrategia ASP con el extractor descrito por Sanabria (178) en todas las salas de RM
que se realizan exploraciones en pediatria, actualmente las salas 3 y 4, aplicandolo en
todas las exploraciones con anestesia inhalatoria. Dicha estrategia es muy popular en
nuestro centro y es utilizada por todos los anestesidlogos pediatricos. Aunque no hemos
vuelto a medir los niveles de sevoflurano ambiental por la dificultad expresada en la
metodologia y por la escasa disponibilidad del monitor de medicién en tiempo real, no
hemos detectado eventos adversos sobre la salud del personal laboral expuesto, descritos
en anteriores situaciones previas a la realizacion de este estudio, como deteccion de un
intenso olor a gas, cefalea o mareos, lo cual indica que ha sido una importante aportacion
a nuestra practica habitual. Tenemos esta linea de investigacion en marcha y en futuros
estudios analizaremos los posibles puntos débiles buscando nuevas oportunidades de

mejora.

Otra limitacion en la interpretacion de los resultados es el nimero de pacientes estudiados
en cada grupo. En el grupo NADA son 13, en el grupo ASP son 10 y en grupo
ASP+VENT son 16 pacientes en total. Esta diferencia podria haber supuesto una
“desventaja” metodologica para el grupo ASP respecto a los demds por haberse realizado
en el mismo un mayor nimero de inducciones anestésicas ya que, como se ha detallado
anteriormente, la maniobra de induccion anestésica inhalatoria es el momento de mayor
contaminacion ambiental, fundamentalmente por aumento de flujo de gas fresco y

concentracion de sevoflurano asi como acoplamiento incompleto entre mascarilla facial
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del circuito anestésico y paciente. Se podria plantear, por otra parte, que un mayor
recambio de pacientes implicaria una apertura mas frecuente de la sala y mas movimiento
de personal en la misma, lo cual podria haber favorecido el movimiento de aire en la
misma o incluso la salida de gas desde la sala al exterior. Esto ultimo parece no haber
sido especialmente relevante puesto que en el grupo ASP, que fue en el que menos
pacientes hubo aunque el tiempo de administracion de sevoflurano fue comparable a los
demas grupos, la tendencia a la acumulacién de gases no tuvo diferencias con

ASP+VENT e incluso se redujo la concentracion al final de la jornada respecto a la inicial.

Como factor de interferencia en las mediciones, se debe mencionar que se ha descrito que
el empleo de soluciones alcohdlicas para la desinfeccion de la piel es un factor de
confusion para la medicion de sevoflurano ambiental, generando wuna falsa
sobreestimacion del mismo [199- 201]. Durante la monitorizacioén fotoacustica de gases
anestésicos el uso de varios tipos de alcohol (alcohol isopropilico, alcohol etilico, N-
propanol, benzil-alcohol, 1-tetra-decanol, bifenil-2-ol y glicerol) pueden producir picos
de hasta 10 ppm en la medicion de sevoflurano por una sensibilidad cruzada del monitor
entre el alcohol y el sevoflurano. En todos nuestros pacientes se realizo desinfeccion de
la piel previa a la canalizacion de la via periférica inmediatamente después de la induccion
inhalatoria con un desinfectante que contiene digluconato de clorhexidina al 2% y alcohol
isopropilico al 70%, por tanto, este factor de interferencia habria ocurrido en todos los

grupos por igual o quizas afectaria mas al grupo de 16 pacientes ASP+VENT.

Es un grave error el pensar que la solucion al problema de exposicion laboral a estos
agentes seria evitar el empleo de anestésicos inhalatorios, porque estariamos
prescindiendo de un excelente “arsenal anestésico” que, en ocasiones, es de primera
eleccion. Por tanto, la solucion al problema, sin duda, pasa por mejorar la metodologia de
su empleo, asi como tampoco se debe evitar el empleo de rayos X por el riesgo de
irradiacion, sino que se deben emplear las medidas de radioproteccion y formacion
adecuadas. Es importante reconocer que existe el problema y secundariamente abrir lineas
de investigacion para solucionarlo, como hemos realizado en este estudio. En este sentido
y también animados por la tendencia a minimizar el impacto medioambiental de nuestra
practica anestésica, en recientes estudios se insiste en la optimizacion de la técnica
anestésica para reducir al madximo la contaminacién ambiental a niveles inferiores al valor
limite de exposicion profesional y también para disminuir la repercusion medioambiental

de los gases anestésicos [98, 99, 104, 106, 107].
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La solucion al problema debe nacer del conocimiento y el deseo de mejora de los
profesionales implicados en su administracion. Debemos ser igual de exigentes con las
técnicas anestésicas como con el seguimiento de los programas de mantenimiento de
equipos y los sistemas control y monitorizacion de cualquier agente fisico o quimico que

puedan suponer un riesgo profesional.

La ventilacién adicional en este estudio ha sido posible mediante el empleo de
ventiladores convencionales porque las caracteristicas de la sala en cuanto a ventilacion
no son modificables. Idealmente la ventilacion deberia proporcionarse mediante el
circuito de climatizacion de la sala. La comunicacion con el Servicio de Mantenimiento
para poder dotar a estas salas de un flujo mayor de aire que proporcione mayor caudal de
ventilacion y mayor numero de renovaciones de aire por hora seria una buena alternativa,

aplicable a otras salas donde se administre anestesia inhalatoria.

De cara al futuro, es necesario plantearse la conveniencia de incluir en los proyectos de
disefio de nuevas dreas hospitalarias a representantes de todas las especialidades
implicadas en el desarrollo de la actividad asistencial en las mismas. Asi, previamente a
la construccién de areas donde va a ser necesario administrar anestesia, como en la sala
de RM y otras salas de exploracion radiologica, deberia contarse con el asesoramiento del
Servicio de Anestesiologia para contemplar todos los factores necesarios para que ésta se
desarrolle en 6ptimas condiciones de seguridad para el paciente y para los profesionales.
Asi se deberia valorar la conveniencia de disponer en la instalacion de sistemas extractor
de gases anestésicos independientes del vacio central hospitalario y una ventilacion
Optima con un numero de renovaciones de aire por hora adecuado que elimine gran parte

del residuo ambiental anestésico acumulado.

Siendo la educacién y la formacion de los anestesidlogos y demas profesionales
implicados en la administracion de agestes anestésicos los pilares fundamentales para su
uso correcto, podria ser de gran utilidad la creaciéon de una Comisién Hospitalaria de
Gases Medicinales de uso clinico, con representantes de todos los servicios involucrados
y del Servicio de Mantenimiento y que velara por favorecer un uso adecuado, responsable

y eficiente de los mismos.

Los resultados de nuestro estudio abren una puerta al futuro respecto a la exposicion
profesional a residuos anestésicos en muchas otras areas de trabajo del hospital y en otros
campos, como la veterinaria, la odontologia y medicina experimental. Las medidas que

proponemos son comunes y pueden ser eficaces para cualquier tipo de anestésico
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inhalatorio, incluso el 6xido nitroso, cuyo uso en areas no quirurgicas e incluso fuera del
ambito hospitalario estd muy extendido. Por otra parte, es importante que se mantenga
vivo el interés en este campo y se siga avanzando hacia la visibilidad de este problema y
la toma de decisiones que favorezcan unas mejores condiciones de seguridad de los

trabajadores.
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9. CONCLUSIONES:

- La concentraciéon de residuo ambiental de sevoflurano durante la anestesia
inhalatoria para exploraciones de resonancia magnética en pediatria es
excesivamente elevada cuando no se aplican estrategias anticontaminantes,

alcanzando valores promedio de 36,49 ppm.

- Laaplicacion de un sistema de extraccion de gases anestésicos durante la anestesia
inhalatoria para exploraciones de resonancia magnética en pediatria produce una
reduccion del 63,8% de los niveles promedio de concentracion de residuo ambiental

de sevoflurano.

- La aplicacion de un sistema de extraccion de gases anestésicos asociado a una
ventilacion suplementaria de la sala durante la anestesia inhalatoria para
exploraciones de resonancia magnética en pediatria produce un descenso del 79,3%
de los niveles de promedio cuando no se aplica ninguna medida anticontaminante

y que supone una reduccion del 38,2% respecto a la extraccion de gases aislada.

- La concentraciéon de sevoflurano a lo largo de jornada laboral aumenta
progresivamente a lo largo del tiempo durante la jornada de trabajo hasta un 136%
en ausencia de medidas anticontaminantes y, por el contrario, se mantiene estable,
sin observarse acumulacion en el tiempo, o incluso reduciéndose, al aplicar las dos

medidas anticontaminantes.

- Cuando no se aplica ninguna medida de control anticontaminante, el valor
promedio de ED para sevoflurano durante la anestesia inhalatoria para
exploraciones de resonancia magnética en pediatria super6 el limite recomendado,
siendo casi el doble de lo recomendado. Igualmente, el LD supera el valor permitido
en el 100% de los casos cuando, con un promedio de 2,5 veces el valor de LD

recomendado y llegando a superarlo en 4,9 veces.

- Laaplicacion de ambas estrategias anticontaminantes permite reducir los valores de
ED manteniéndose en ambos casos dentro los limites recomendados. Al aplicar
extraccién de gases, los valores de LD sdlo superan el limite en un 40% de los casos,
reduciéndose el valor medio a 1,2 veces el LD recomendado. Al combinar extraccion
de gases y ventilacion adicional, los valores de LD sélo se superan el 18,75% de las

veces y el valor medio de LD se reduce a la mitad.

Pag 84



10. Bibliografia

10. BIBLIOGRAFIA:

10.

11.

12.

Hudson AE, Hemmings HC. Pharmacokinetics of Inhaled Anesthetics. En:
Hemmings HC, Egan TD. Pharmacology and Physiology for Anesthesia. 1?
Edicion. Filadelfia: Saunders; 2013. p. 43-57.

McKey RE. Inhaled Anesthestics. En: Miller RD, Pardo MC. Basics of Anesthesia.
6* Edicion. Filadelfia: Elsevier Health Sciences; 2011. p. 78-98.

Goa KL, Noble S, Spencer CM. Sevoflurane in Paediatric Anaesthesia. A Review.
Paediatr Drugs 1999 Apr-Jun;1(2):127-53.

Michel F, Constantin JM. Sevoflurane inside and outside the operating room.
Expert Opin. Pharmacother 2009;10(5):861-73.

De Sanctis Briggs V. Magnetic resonance imaging under sedation in newborns and
infants: a study of 640 cases using sevoflurane. Paediatr Anaesth. 2005 Jan;15(1):9-
15.

De Sanctis Briggs V. Sedation with sevoflurane for magnetic resonance imaging in
pediatrics: retrospective study of 5864 cases. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2009
Apr;56(4):212-6.

Sanabria Carretero P, Hajro M, Jiménez Mateos E, Altit E, Nodal Ramos C, Lahoz
Ramon A. Anestesia con sevoflurano para exploraciones de resonancia magnética
en pediatria. Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2002;49(4):184-90.

Sury MR, Harker H, Thomas ML. Sevoflurane sedation in infants undergoing MRI:
a preliminary report. Paediatr Anaesth. 2005 Jan;15(1):16-22.

Boiano JM, Steege AL. Precautionary practices for administering anesthetic gases:
A survey of physician anesthesiologists, nurse anesthetists and anesthesiologist
assistants. J Occup Environ Hyg. 2016 Oct 2;13(10):782-93.

Jankowska A, Czerczak S, Kucharska M, Wesolowski W, Maciaszek P, et al.
Application of predictive models for estimation of health care workers exposure to
sevoflur. Int J Occup Saf Ergon. 2015;21(4):471-9.

Occupational Safety and Health Administration (OSHA): Safety and Health
Topics: Waste Anesthetic Gases [internet]. Osha.gov [citado el 1 de noviembre
2021]. Disponible en: http://www.osha.gov/SLTC/wasteanestheticgases.

Criteria for a recommended standard: occupational exposure to waste anesthetic
gases and vapors- Preface [Internet]. US Department of Health, Education and

Welfare. Public Health Service, Centers for Disease Control. National Institute for

Pag 85



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

10. Bibliografia

Occupational Safety and Health (NIOSH); 1977. Disponible en:
https://www.cdc.gov/niosh/docs/77-140.

Vaisman Al. Working conditions in surgery and their effect on the health of
anesthesiologists. Eksp Khir Anestesiol. 1967;3:44-49.

Kelling G. Uber die Beseitigung der Narkosedimpfe aus dem Operationssale.
Zentralbl Chir 1918;45:602-6.

Perthes G. Schutz der am Operationstisch Beschiftigten vor Schiadigung durch die
narkosegase. Zentralblatt fiir Chirurgie 1925;16:852-854.

Huici Montagud A. Nota Técnica de Prevencion (NTP) 192: Genotoxicos: control
bioldgico. Instituto Nacional de Seguridad ¢ Higiene en el Trabajo (INSHT).
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales de Espana.1988.

Solans Lampurdanés X, Hernandez Malo RM. Nota Técnica de Prevencion (NTP)
354: Control bioldgico de la exposicidon a genotoxicos: técnicas citogenéticas.
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT). Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales de Espafia. 1994.

Hoerauf KH, Wiesner G, Schroegendorfer KF, Jobst BP, Spacek A, et al. Waste
anaesthetic gases induce sister chromatid exchanges in lymphocytes of operating
room personnel. Br J Anaesth 1999;82(5):764-766.

Wiesner G, Schiewe-Langgartner F, Lindner R, Gruber M. Increased formation of
sister chromatid exchanges, but not of micronuclei, in anaesthetists exposed to low
levels of sevoflurane. Anaesthesia. 2008 Aug;63(8):861-4.

Lucio LMC, Braz MG, do Nascimento Junior P, Braz JRC, Braz LG. Riscos
ocupacionais, danos no material genético e estresse oxidativo frente a exposigao
aos residuos de gases anestésicos [Occupational hazards, DNA damage, and
oxidative stress on exposure to waste anesthetic gases]. Braz J Anesthesiol. 2018
Jan-Feb;68(1):33-41.

Souza KM, De Vivo I, Chen CY, Nogueira FR, Aun AG, Arruda NM, Lara JR,
Silva MAP, Figueiredo DBS, Corréa CR, de Carvalho LR, Braz JRC, Braz LG,
Braz MG. Oxidative stress, DNA damage, inflammation and gene expression in
occupationally exposed university hospital anesthesia providers. Environ Mol
Mutagen. 2021 Feb;62(2):155-64.

Braz MG, Carvalho LIM, Chen CO, Blumberg JB, Souza KM, Arruda NM, Filho
DAA, Resende LO, Faria RTBG, Canario CD, de Carvalho LR, Corréa CR, Braz

JRC, Braz LG. High concentrations of waste anesthetic gases induce genetic

Pdg 86



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

10. Bibliografia

damage and inflammation in physicians exposed for three years: A cross-sectional
study. Indoor Air. 2020 May;30(3):512-20.

Souza KM, Braz LG, Nogueira FR, Souza MB, Bincoleto LF, et al. Occupational
exposure to anesthetics lead to genomic instability, cytotoxicity and proliferative
changes. Mutat Res. 2016 Sep-Oct;791-92:42-48.

Cakmak G, Eraydin D, Berkkan A, Yagar S, Burgaz S. Genetic damage of operating
and recovery room personnel occupationally exposed to waste anaesthetic gases.
Hum Exp Toxicol. 2019 Jan;38(1):3-10.

Costa Paes ER, Braz MG, Lima JT, Gomes da Silva MR, Bentes de Sousa L, Lima
ES, Carvalho de Vasconcellos M, Cerqueira Braz JR.DNA damage and antioxidant
status in medical residents occupationally exposed to waste anesthetic gases. Acta
Cir Bras. 2014 Apr;29(4):280-6.

Wiesner G, Harth M, Hoerauf K, Szulc R, Jurczyk W, et al. Occupational exposure
to inhaled anaesthetics: a follow-up study on anaesthetists of an eastern European
university hospital. Acta Anaesthesiol Scand. 2000 Aug;44(7):804-6.

Bozkurt G, Memis D, Karabogaz G, Pamukcu Z, Ture M, et al. Genotoxicity of
waste anaesthetic gases. Anaesth Intensive Care. 2002 Oct;30(5):597-602.
Wiesner G1, Hoerauf K, Schroegendorfer K, Sobczynski P, Harth M, Ruediger
HW. High-level, but not low-level, occupational exposure to inhaled anesthetics is
associated with genotoxicity in the micronucleus assay. Anesth Analg. 2001
Jan;92(1):118-22Bonassi S, El-Zein R, Bolognesi C, Fenech M. Micronuclei
frequency in peripheral blood lymphocytes and cancer risk: evidence from human
studies. Mutagenesis. 2011 Jan;26(1):93-100.

Bonassi S, Znaor A, Ceppi M, Lando C, Chang WP, Holland N, Kirsch-Volders M,
Zeiger E, Ban S, Barale R, Bigatti MP, Bolognesi C, Cebulska-Wasilewska A,
Fabianova E, Fucic A, Hagmar L, Joksic G, Martelli A, Migliore L, Mirkova E,
Scarfi MR, Zijno A, Norppa H, Fenech M. An increased micronucleus frequency
in peripheral blood lymphocytes predicts the risk of cancer in humans.
Carcinogenesis. 2007 Mar;28(3):625-31.

Bonassi S, Coskun E, Ceppi M, Lando C, Bolognesi C, Burgaz S, Holland N, Kirsh-
Volders M, Knasmueller S, Zeiger E, Carnesoltas D, Cavallo D, da Silva J, de
Andrade VM, Demircigil GC, Dominguez Odio A, Donmez-Altuntas H, Gattas G,
Giri A, Giri S, Gomez-Meda B, Gomez-Arroyo S, Hadjidekova V, Haveric A,
Kamboj M, Kurteshi K, Martino-Roth MG, Montero Montoya R, Nersesyan A,

Pdg 87



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

10. Bibliografia

Pastor-Benito S, Favero Salvadori DM, Shaposhnikova A, Stopper H, Thomas P,
Torres-Bugarin O, Yadav AS, Zuniga Gonzéalez G, Fenech M. The HUman
MicroNucleus project on eXfoLiated buccal cells (HUMN(XL)): the role of life-
style, host factors, occupational exposures, health status, and assay protocol. Mutat
Res. 2011 Nov-Dec;728(3):88-97.

Braz MG, Silva MAP, Figueiredo DBS, Aun AG, Marques LSK, Lara JR, Braz LG.
Genetic instability assessed by telomere length and micronucleus in physicians
exposed to anesthetics. Environ Mol Mutagen. 2020 Oct;61(8):843-847.

Sardas S, Izdes S, Ozcagli E, Kanbak O, Kadioglu E. The role of antioxidant
supplementation in occupational exposure to waste anaesthetic gases. Int Arch
Occup Environ Health. 2006 Nov;80(2):154-9.

Al-Rasheedi KA, Algasoumi AA, Emara AM. Effect of inhaled anaesthetics gases
on cytokines and oxidative stress alterations for the staff health status in hospitals.
Int Arch Occup Environ Health. 2021 Nov;94(8):1953-1962.

Cohen, EN, Brown, BW, Bruce, DL, Occupation disease among operating room
personnel: a national study. Anesthesiology, 1974;41:321-340.

Guirguis SS, Pelmear PL, Roy ML. Health effects associated with exposure to
anesthetic gases in Ontario hospital personnel. Br J Ind Med, 1990 Jul;47(7):490-
7.

Occupational disease among operating room personnel: a national study. Report of
an Ad Hoc Committee on the Effect of Trace Anesthetics on the Health of Operating
Room Personnel, American Society of Anesthesiologists. Anesthesiology. 1974
Oct;41(4):321-40.

Knill-Jones RP, Moir DB, Rodrigues LV, Spence AA. Anaesthetic practice and
pregnancy: a controlled study of women anesthetists in the United Kingdom. Lancet
1972;1:1326-1328.

Rosemberg P, Kirves A. Miscarriages among operating theatre staff. Acta
Anesthesiol Scand 1973;53:37-42.

Vessey MP. Epidemiological studies of the occupational hazards of anaesthesia
review. Anaesthesia 1978;33:430-438.

Knill-Jones RP, Newman BJ, Spence AA. Anaesthetic practice and pregnancy:
controlled survey of male anaesthetists in the United Kingdom. Lancet 1975;2:807-
809.

Pag 88



41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

10. Bibliografia

Burm AG. Occupational hazards of inhalational anaesthetics. Best Pract Res Clin
Anaesthesiol. 2003 Mar;17(1):147-61.

Hemminki K, Kyyrénen P, Lindbohm ML. Spontaneous abortions and
malformations in the offspring of nurses exposed to anaesthetic gases, cytostatic
drugs, and other potential hazards in hospitals, based on registered information of
outcome. J Epidemiol Community Health. 1985 Jun;39(2):141-7.

Ferstandig LL. Trace concentrations of anesthetic gases: a critical review of their
disease potential. Anesth Analg 1978;57:328-330.

Bruce DL. Murine fertility unaffected by traces of halothane. Anesthesiology
1973;38:473-477.

Ericson HA, Kalen AJB. Survey of infants born in 1973 or 1975 to Swedish women
working in operating rooms during their pregnancies. Anesth Analg 1979;58:302-
305.

Ericson HA, Kalen AJB. Hospitalization for miscarriage and delivery outcome
among swedish nurses working in operating rooms 1973-1978. Anesth Analg
1985;64:981-988.

Spence AA. Environmental pollution by inhalation anaesthetics. Br J Anaesth
1987;59:96-103.

Ferstandig LL. Trace concentrations of anesthetic gases. Acta Anaesthesiol Scand
1982;75:38-43.

Boivin JF. Risk of spontaneous abortion in women occupationally exposed to
anesthetic gases. A meta-analysis. Occup. Environ Med. 1997 Aug;54(8):541-8.
Gauger VT, Voepel-Lewis T, Rubin, P, Kostrzewa A, Tait AR. A survey of
obstetric complications and pregnancy outcomes in paediatric and nonpaediatric
anaesthesiologists. Paediatric anaesthesia 2003 Jul;13(6):490-5.

Tannenbaum TN, Goldberg RJ. Exposure to anesthetic gases and reproductive
outcome. A review of the epidemiologic literature. J Occup Med 1985
Sept;27(9):659- 68.

Ebi KL, Rice SA, Fish KJ. Reproductive and Developmental toxicity of anesthetics
in Humans. En: Anesthetic Toxicity. New York: Raven Press, Ltd 1994:175-198.
Vieria E, Cleaton-Jones P, Austin JC, Moyes DG, Shaw R. Effects of low
concentration of nitrous oxide on rat fetuses. Anesth Analg 1980;59:175-7.
Fujinaga M, Baden JM, Shepard TH, Mazze RI. Nitrous oxide alters body laterality
in rats. Teratology 1990;41:131-135.

Pag 89



55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

10. Bibliografia

Koeter HB, Rodier PM. Behavioral effects in mice exposed to nitrous oxide or
halothane: prenatal vs. postnatal exposure. Neurobehav Toxicol Teratol 1986;8:
189-94.

Wharton RS, Wilson Al, Mazze RI, et al. Fetal morphology in mice exposed to
halothane. Anesthesiology 1979;51:532-7.

Wharton RS, Mazze RI, Baden JM, et al. Fertility, reproduction and postnatal
survival in mice chronically exposed to halothane. Anesthesiology 1978;48:167-
74.

Popova S, Virgieva T, Atanasova J, et al. Embryotoxicity and fertility study with
halothane subanaesthetic concentrations in rats. Acta Anaesthesiol Scand
1979;23:505-12.

Chang LW, Dudley Jr AW, Katz J. Pathological changes in the nervous system
following in utero exposure to halothane. Environ Res 1976; 11: 40-51.

Halsey MJ, Green CJ, Monk SJ, et al. Maternal and paternal chronic exposure to
enflurane and halothane: fetal and histological changes in the rat. Br J Anaesth
1981; 53: 203-15.

Amt fiir Arbeitsschutz. Merkblatt fiir den Umgang mit Narkosegasen [in German].
Freie und Hansestadt Hamburg: Behorde fiir Arbeit, Gesundheit un Soziales, 1992.
Pharaonh, POD, Alberrman, E. Doyie, P. Outcome of pregnancy among women in
anaesthetic practice. Lancet, 1977;1:34-36.

Tomlin, PJ, Health problems of anaesthetists and their families in the West
Midland. Br- Med. J. 1979;1:779-784.

Corbett, TH, Cornell, RG, Endress, JJ. Birth defects among children of nurse-
anesthetist. Anesthesiology, 1974;41:341-344.

Vessey, MP. Epidemiological studies of the occupational hazards of anaesthesia: a
review. Anaesthesia 1978;33:403-8.

Baltzar, B, Ericson, A. Kalien, B. Delivery outcome in women employed in medical
occupations in Sweden. J. Occup. Med. 1979;21:543-548.

Axelsson, G, Rylander, R. Exposure to anaesthetic gases and spontaneous abortion:
response bias in a postal questionnaire study. Int. J. Eoid. 1982;3:250-256.
Rowland AS, Baird DD, Weinberg CR, Shore DL, Shy CM, Wilcox AJ. Reduced
fertility among women employed as dental assistants exposed to high levels of

nitrous oxide. N Engl J Med 1992 Oct 1;327(14):993-7.

Pdg 90



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

10. Bibliografia

Rowland AS, Baird DD, Shore DL, Weinberg CR, Savitz DA, Wilcox AlJ. Nitrous
oxide and espontaneous abortion in female dental assistants. Am J Epidemiol 1995
Mar 15;141(6):531-8.

Arana Belloso D, et al. Agentes quimicos en el dmbito sanitario. Escuela nacional
de medicina del Trabajo (ENMT). Instituto de Salud Carlos III. Ministerio de
Ciencia e Innovacion. Coordinador, Jorge Pascual del Rio. Madrid. 2010.
Trevisan Al, Venturini MB, Carrieri M, Giraldo M, Macca I, et al. Biological
indices of kidney involvement in personnel exposed to sevoflurane in surgical
areas. Am J Ind Med. 2003 Nov;44(5):474-80.

Dao T, Deshayes JP, Salamé E, Justum AM. Hepatite professionnelle grave a
"halothane traitée par transplantation orthotopique du foie. Ann Fr Anesth Reanim
1993;12:47.

Neuberger J, Vergani D, Mieli-Vergani G, Davis M, Willians R. Hepatic dammage
after exposure to halothane in medical personnel. Br J Anaesth 1981;53:1173-1177.
Pérez- Bustamante FJ, Almarcha JM. Seguridad y contaminacion ambiental de los
quirdfanos. En: Tratado de Anestesia y Reanimacion. Torres LM. Eds Aran; 2001.
p. 187-202.

Duvaldestin P, Mazze RI, Nivoche Y, Desmonts JM. Occupational exposure to
halothane results in enzyme induction in anesthetists. Anesthesiology 1981 Jan;
54(1):57-60.

Spence, AA, Knill-Jones, RP. Is there a health hazard in anaesthetic practice? Br.
J. Anaesth. 1978;50:713-719.

Criteria for recommended Standard: Occupational Exposure to waste anesthetic
gases and vapours - Biologic Effects of Exposure [Internet]. US Department of
Health, Education and Welfare. Public Heath Sevice, Centers for Disease Control.
National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH); 1977. Disponible
en:

http://www.cdc.gov/niosh/docs/77-140.

Lucchini R, Placidi D, Toffoletto F, Alessio L. Neurotoxicity in operating room
personnel working with gaseous and nongaseous anesthesia. Int Arch Occup
Environ Health 1996;68(3):188-92.

Udasin IG. Health care workers. Prim Care 2000 Dec;27(4):1079-102.

Pag 91



80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

&9.

90.

91.
92.

10. Bibliografia

Castilla Moreno M, Fernandez Baena M, Cruz Andreotti E, Rodriguez Fernandez
S. El despertar de la anestesia con sevoflurano en pediatria [Anesthesia recovery
with sevoflurane in children]. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2000 Apr;47(4):177-8.
Barker JP, Abdelati MO. Anaesthetic pollution: potencial sources, their
identification and control. Anaesthesia 1997 Nov;52(11):1077-83.

Bruce DL, Bach MJ. Effects of trace anaesthetic gases on behavioral performance
of volunteers. Br J Anaesth 1976 Sept;48(9):871-6.

Vouriot, A, Gauchard, GC, Chau N, Nadif R, Mur JM, Perrin P. Chronic exposure
to anesthetic gases affects balance control in operating room personnel.
Neurotoxicology.2005 Mar;26(2):193-8.

Frankhuizen JL, Vlek CA, Burm AG, Rejger V. Failure to replicate negative effects
of trace anaesthetics on mental performance. Br J Anaesth. 1978 Mar;50(3):229-
34.

Lucchini R, Belotti L, Cassitto MG, Faillace A, Margonari M, Micheloni G,
Scapellato ML, Somenzi V, Spada T, Toffoletto F, Gilioli R. Neurobehavioral
functions in operating theatre personnel: a multicenter study. Med Lav. 1997 Sep-
Oct;88(5):396-405.

World Health Organization. Indoor air pollutants exposure and health effects.
Copenhagen: WHO Regional Publications, European Series, 1983. (Euro Reports
and Studies; 78).

Marx T. Exposure of the workplace and the environment by narcotic gases [in
German]. Arbeitsmed Sozialmed Umweltmed 1998;33:64-75.

Middaugh DA, Pinney SM, Linz DH. Sick building syndrome. Medical evaluation
of two work forces. J Occup Med 1992 Dec;34(12):1197-203.

Brodsky JB, Cohen EN, Brown BW, Wu ML, Whitcher CE. Exposure to nitrous
oxide and neurologic disease among dental professionals. Anesth Analg
1981;60:297-301.

Louis-Ferdinand, RT. Myelotoxic. Neurotoxic and reproductive adverse effects of
nitrous oxide.Adverse Drug React Toxicol. Rev. 1994;13(4):193-206.

Brodsky JB. The toxicity of nitrous oxide. Clin Anaesthesiol 1983;1:455-68.
Burches E, Revert A, Martin J, Iturralde A. Occupational systemic allergic
dermatitis caused by sevoflurane. Contact Dermatitis. 2015 Jan;72(1):62-3.

Pag 92



93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

10. Bibliografia

Lloréns Herrerias J, Delgado Navarro C, Ballester Lujan MT, Izquierdo Palomares
A. Long-term allergic dermatitis caused by sevoflurane: a clinical report. Acta
Anaesthesiol Scand. 2014 Oct;58(9):1151-3.

Vellore AD, Drought VJ, Sherwood-Jones D, Tunnicliffe B, Moore VC, et al.
Occupational asthma and allergy to sevoflurane and isoflurane in anaesthetic staff.
Allergy. 2006 Dec;61(12):1485-6.

Guardino Sola X, Rosell Farras MG. Nota Técnica de Prevencion (NTP) 606:
Exposicion laboral a gases anestésicos. Instituto Nacional de Seguridad e Higiene
en el Trabajo (INSHT). Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales de Espafia. 2001.
Byhahn C, Wilke HJ, Westphal K. Occupational exposure to volatile anaesthetics.
Epidemiology and approaches to reducing the problem. CNS Drugs 2001;15(3):
197-215.

America Chemical Society. Chemistry for Life: What are the properties of a
greenhouse gas? [citado el 25 de octubre de 2021]. Disponible en:
https://www.acs.org/content/acs/en/climatescience/greenhousegases/properties.ht
ml.

Hanna M, Bryson GL. A long way to go: minimizing the carbon footprint from
anesthetic gases. Can J Anaesth. 2019 Jul;66(7):838-839.

Varughese S, Ahmed R. Environmental and Occupational Considerations of
Anesthesia: A Narrative Review and Update. Anesth Analg. 2021 Oct
1;133(4):826-835.

100. Langbein T, Sonntag H, Trapp D, Hoffmann A, Malms W, R6th EP, Mors V, Zellner

R. Volatile anaesthetics and the atmosphere: atmospheric lifetimes and atmospheric
effects of halothane, enflurane, isoflurane, desflurane and sevoflurane. Br J

Anaesth. 1999 Jan;82(1):66-73.

101. Ryan SM, Nielsen CJ. Global warming potential of inhaled anesthetics: application

to clinical use. Anesth Analg. 2010 Jul;111(1):92-8.

102. Brown AC, Canosa-Mas CE, Parr AD, Pierce JM, Wayne RP. Tropospheric

lifetimes of halogenated anaesthetics. Nature. 1989 Oct 19;341(6243):635-7.

103. Climate Change 2013. Technical summary. In: Stocker TF, Qin D, Plattner GK, et

al. (Eds). The Physical Science Basis. Contribution of Working Group 1 to the Fifth
Assessment Report of the Intergovernmental Panel on Climate Change. New York,

NY, USA and Cambridge, UK: Cambridge University Press;2013:33-115.

Pag 93



104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

10. Bibliografia

Ozelsel TJ, Sondekoppam RV, Buro K. The future is now-it's time to rethink the

application of the Global Warming Potential to anesthesia. Can J Anaesth. 2019
Nov;66(11):1291-1295.

White SM, Shelton CL. Abandoning inhalational anaesthesia. Anaesthesia. 2020
Apr;75(4):451-454.

Allen C, Baxter I. Comparing the environmental impact of inhalational anaesthesia
and propofol-based intravenous anaesthesia. Anaesthesia. 2021 Jun;76(6):862-863.

Lew V, McKay E, Maze M. Past, present, and future of nitrous oxide. Br Med Bull.
2018 Mar 1;125(1):103-119.

Criteria for a recommended standard: Occupational exposure to waste anesthetic
gases and vapors — Development of Standard [Internet]. US Department of Health,
Education and Welfare. Public Health Service, Centers for Disease Control.
National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH); 1977. Disponible
en:
https://www.cdc.gov/niosh/docs/77-140.

ASA Task Force on Trace Anesthetic Gases of the ASA Committee on Occupational
Health of Operating Room Personnel. Waste anesthetic gases. Information for
management in anesthetizing areas and the Postanesthesia Care Unit (PACU).
American Society of Anesthesiologists, 1999.

Documentation of the Threshold Limit Values and Biological Exposure Indices, 7th
Ed. American Conference of Governmental Industrial Hygienists (ACGIH).
Cincinnati, Oh. USA. 2001.

Guardino Sola X, Rosell Farrds MG. Nota Técnica de Prevencion (NTP) 141:
Exposicion laboral a gases anestésicos. Instituto Nacional de Seguridad e Higiene
en el Trabajo. 1985.

Limites de exposicion profesional para agentes quimicos en Espafia. 2021. Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT).

Topping M. Occupational exposure limits for chemicals. Occup Environ Med.
2001;58:138-44.

Montero R, Cobian R, Gilsanz F et al. Libro Blanco. Sociedad Espafiola de
Anestesiologia-Reanimacion y Terapia Del Dolor. 1993.

Guia de Practica Clinica en Anestesiologia-Reanimacion. Recomendaciones para
comprobacion del funcionamiento de sistemas de anestesia. Sociedad Espafiola de

Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del Dolor 1996.

Pag 94



116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

10. Bibliografia

Ley 31/1995, de 8 noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales. «BOE» nim
269, de 10 noviembre de 1995. BOE-A-1995-24292.

Real Decreto 374/2001, de 6 de Abril, Sobre la Proteccion de la salud y seguridad
de los trabajadores contra los riesgos relacionados con los agentes quimicos durante
el trabajo. «BOE» num. 104, de 1 de mayo de 2001, paginas 15893 a 15899. BOE-
A-2001-8436.

Real Decreto 39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el Reglamento de los
Servicios de Prevencion. «BOE» niim. 27, de 31 de enero de 1997, paginas 3031 a
3045. BOE-A-1997-1853.

Directiva 98/24/CE del Consejo, de 7 de abril de 1998, relativa a la proteccion de la
salud y la seguridad de los trabajadores contra los riesgos relacionados con los
agentes quimicos durante el trabajo (decimocuarta Directiva especifica con arreglo
al apartado 1 del articulo 16 de la Directiva 89/391/CEE). DOUE num. 131, de 5
de mayo de 1998, paginas 11 a 23. DOUE-L-1998-80770.

Herzog-Niescery J, Seipp HM, Bellgardt M, Herzog T, Belyaev O, Uhl W, Gude P,
Weber TP, Vogelsang H. Comparison of 3 Methods to Assess Occupational
Sevoflurane Exposure in Abdominal Surgeons: A Single-Center Observational
Pilot Study. Anesth Analg. 2020 Aug;131(2):537-543.

Jafari A, Bargeshadi R, Jafari F, Mohebbi I, Hajaghazadeh M. Environmental and
biological measurements of isoflurane and sevoflurane in operating room
personnel. Int Arch Occup Environ Health. 2018 Apr;91(3):349-359.

Scapellato ML, Carrieri M, Macca I, Salamon F, Trevisan A, Manno M, Bartolucci
GB. Biomonitoring occupational sevoflurane exposure at low levels by urinary
sevoflurane and hexafluoroisopropanol. Toxicol Lett. 2014 Dec 1;231(2):154-60.

Ginesta Galan V, Gestal O, tero JJ. Agentes anestésicos inhalatorios. En “Riesgos
Laborales del personal sanitario”. 3* Edicion. Madrid: McGraw-Hill
Internamericana de Espana, S.A.U.; 2003. p.339-354.

Gentili A, Accorsi A, Pigna A, Bachiocco V, Domenichini I, et al. Exposure of
personnel to sevoflurane during paediatric anaesthesia: influence of professional
role and anaesthetic procedure. Eur J Anaesthesiol. 2004 Aug;21(8):638-45.

Accorsi A, Valenti S, Barbieri A, Raffi GB, Violante FS. Proposal for single and
mixture biological exposure limits for sevoflurane and nitrous oxide at low
occupational exposure levels. Int Arch Occup Environ Health. 2003 Mar;76(2):129-
36.

Pag 95



126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

10. Bibliografia

Accorsi A, Morrone B, Benzo M, Gandini C, Raffi GBet al. Simultaneous
determination of unmodified sevoflurane and of its metabolite
hexafluoroisopropanol in urine by headspace sorptive extraction-thermal
desorption-capillary gas chromatography-mass spectrometry. J Chromatogr A.
2005 Apr 15;1071(1-2):131-4.

Accorsi A, Morrone B, Domenichini I, Valenti S, Raffi GB, et al. Urinary
sevoflurane and hexafluoro-isopropanol as biomarkers of low-level occupational
exposure to sevoflurane. Int Arch Occup Environ Health. 2005 Jun;78(5):369-78.

Accorsi A, Barbieri A, Raffi GB, Violante FS. Biomonitoring of exposure to nitrous
oxide, sevoflurane, isoflurane and halothane by automated GC/MS headspace
urinalysis. Int Arch Occup Environ Health. 2001 Oct;74(8):541-8.

Hoerauf KH, Wallner T, Akca O, Taslimi R, Sessler DI. Exposure to sevoflurane
and nitrous oxide during four different methods of anesthetic induction. Anesth
Analg. 1999 Apr;88(4):925-9.

Hall JE, Henderson KA, Oldham TA, Pugh S, Harmer M. Environmental monitoring
during gaseous induction with sevoflurane. Br J Anaesth 1997 Sept;79(3):342-5.

Morgan G, Mikhail M, Murray M. Anestesiologia clinica. 4* edicion. Espafia: El
Manual Moderno; 2007. p105-126.

Pérez- Bustamante FJ, Almarcha JM. Seguridad y contaminacion ambiental de los
quirdfanos. En: Torres LM. Tratado de Anestesia y Reanimacion. Espafia:
Ediciones Aréan; 2001. p. 187-202.

Hoerauf KH, Hartmann T, Acimovic S, Kopp A, Wiesner G, Gustorff B, Jellinek H,
Krafft P. Waste gas exposure to sevoflurane and nitrous oxide during anaesthesia
using the oesophageal-tracheal Combitube small adult. Br J Anaesth. 2001
Jan;86(1):124-6.

Gustorff B, Lorenzl N, Aram L, Krenn CG, Jobst BP, Hoerauf KH. Environmental
monitoring of sevoflurane and nitrous oxide using the cuffed oropharyngeal airway.
Anesth Analg. 2002 May;94(5):1244-8.

Cameron AE, Sievert J, Asburg AJ, Jackson R. Gas leakage and the laryngeal mask
airway. A comparison with the tracheal tube and facemask during spontaneous
ventilation using a circle breathing system. Anaesthesia 1996 Dec;51(12):1117-9.

Hobbhahn J, Hoerauf K, Wiesner G, Schrogendorfer K, Taeger K. Waste gas
exposure during desflurane and isoflurane anaesthesia. Acta Anaesthesiol Scand.

1998 Aug;42(7):864-7.

Pdg 96



137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

10. Bibliografia

Khine HH, Corddry DH, Kettrick RG, Martin TM, McCloskey JJ, Rose JB, Theroux
MC, Zagnoev M. Comparison of cuffed and uncuffed endotracheal tubes in young
children during general anesthesia. Anesthesiology. 1997 Mar;86(3):627-31.

Baxter PJ, Garton K, Kharasch ED. Mechanistic aspects of carbon monoxide
formation from volatile anesthetics. Anesthesiology. 1998 Oct;89(4):929-41.

Frink EJ Jr, Malan TP, Morgan SE, Brown EA, Malcomson M, Brown BR Jr.
Quantification of the degradation products of sevoflurane in two CO2 absorbants
during low-flow anesthesia in surgical patients. Anesthesiology. 1992
Dec;77(6):1064-9.

Liu J, Laster MJ, Eger EI 11, Taheri S C. Absorption and degradation of sevoflurane
and isoflurane in a conventional anesthetic circuit. Anesth Analg. 1991
Jun;72(6):785-9.

Eger EI 3rd. Stability of I-653 in soda lime. Anesth Analg. 1987 Oct;66(10):983-5.

Meier A, Jost M, Riiegger M, Knutti R, Schlatter C. Narcotic gas burden of
personnel in pediatric anesthesia. Anaesthesist 1995 Mar;44(3):154-62.

McGregor DG, Senjem DH, Mazze RI. Trace nitrous oxide levels in the
Postanesthesia Care Unit. Anesth Analg 1999 Aug;89(2):472-5.

Braz LG, Braz JRC, Cavalcante GAS, Souza KM, Lucio LMC, Braz MG.
Comparacao de residuos de gases anestésicos em salas de operagdo com ou sem
sistema de exaustao em hospital universitario brasileiro. Rev Bras Anestesiol. 2017
Sep-Oct;67(5):516-520.

Luna Infante MJ, Alvarez S, Gasco MC. Riesgo profesional de los anestesiologos.
Halotano en la atmosfera del quirofano y medios para su eliminacion. Rev Esp
Anestesiol Reanim 1979;26:483-506.

Hoerauf K, Funk W, Harth M, Hobbhahn J. Occupational exposure to sevoflurane,
halothane and nitrous oxide during paediatric anaesthesia. Anaesthesia 1997
Mar;52(3):215-9.

Szelei E, Molnar C, Biidi T, Tanko6 B, Mikos B, Novak L, Fiilesdi B. Does isolation
technique have any impact on inhalational exposure of neuroanaesthetists to
sevoflurane during craniotomies? Eur J Anaesthesiol. 2010 Nov;27(11):994-6.

Tanké B, Molnar C, Budi T, Peto C, Novak L, Fiilesdi B. The relative exposure of
the operating room staff to sevoflurane during intracerebral surgery. Anesth Analg.

2009 Oct;109(4):1187-92.

Pdg 97



149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.
160.

161.

10. Bibliografia

Dehghani F, Kamalinia M, Omidi F, Fallahzadeh RA. Probabilistic health risk
assessment of occupational exposure to isoflurane and sevoflurane in the operating
room. Ecotoxicol Environ Saf. 2021 Jan 1;207:111270.

Fernandez-Ginés D, Selva-Sevilla C, Cortinas-Saenz M, Geronimo-Pardo M.
Occupational exposure to sevoflurane following topical application to painful
wounds. Med Lav. 2019 Oct 29;110(5):363-71.

Gilly H, Lex C, Steinbereithner K. Anesthetic gas contamination in the operating
room an unsolved problem? Results of our own studies. Anaesthesist 1991
Nov;40(11):629-37.

Oliveira CR. Occupational exposure to anesthetic gases residue. Rev Bras
Anestesiol. 2009 Jan-Feb;59(1):110-24.

Chelazzi C. Air pollution during inhalational sedation: it is not all about scavenging!
Minerva Anestesiol. 2018 Jan;84(1):1-3.

Heijbel H, Bjurstom R, Jakobsson JG. Personnel breathing zone sevoflurane
concentration adherence to occupational exposure limits in conjunction with filling
of vaporisers. Acta Anaesthesiol Scand. 2010 Oct;54(9):1117-20.

Deng HB, Li FX, Cai YH, Xu SY. Waste anesthetic gas exposure and strategies for
solution. J Anesth. 2018 Apr;32(2):269-282.

Kanmura Y, Sakai J, Yoshinaka H, Shirao K. Causes of nitrous oxide contamination
in operating rooms. Anesthesiology 1999 Mar;90(3):693-6.

Deakers TW, Reynolds G, Stretton M, Newth CJ. Cuffed endotracheal tubes in
pediatric intensive care. J Pediatr. 1994 Jul;125(1):57-62.

Tankoé B, Fiilesdi B, Novak L, Peté C, Molnar C. Endotracheal tube cuff inflation
with and without a pressure gauge to minimise sevoflurane pollution during
intermittent positive pressure ventilation. Eur J Anaesthesiol. 2014 Mar;31(3):172-
3.

Drummond GB. Keep a clear airway. B J Anaesth 1991 Feb;66(2):153-6.

Shorten GD, Armstrong DC, Roy WI, Brown L. Assessment of the effect of head
and neck position on upper airway anatomy in sedated paediatric patients using
Magnetic Resonance Imaging. Paediatr Anaesth 1995;5(4):243-8.

Barberio JC, Bolt JD, Austin PN, Craig WJ. Pollution of ambient air by volatile
anesthetics: a comparison of 4 anesthetic management techniques. AANA J. 2006

Apr;74(2):121-5.

Pdg 98



162

163

164

165

166

167.

168.

169

170

171

172

173

174

10. Bibliografia

. Feldman, Jeffrey M. MD A Simple Strategy for Faster Induction and More Cost-

Effective Use of Anesthetic Vapor. Journal of Clinical Monitoring & Computing.

15(1):17-21, January 1999.

. Hasei M. The Inexpensive and easy-to-use stopper to reduce the leakage of waste

anesthetic gases during inhaled induction. Anesth Analg. 2003 May(5);96:1527.
. Miller RD. Anesthesia. 5th ed. Filadelfia: Churchill Livingstone; 1999. p. 74- 95.
. Cotter SM, Petros AJ, Doré¢ CJ, Barber ND, White DC (1991). Low flow

anaesthesia. Practice, cost implications and acceptability. Anaesthesia. 1991

Dec;46(12):1009-12.

. Feiss P, Demontoux MH, Colin D. Anesthetic gas and vapor saving with minimal

flow anesthesia. Acta Anaesthesiol Belg. 1990;41(3):249-51.

Rosell Farras MG, Mufioz Martines A. Nota Técnica de Prevencion (NTP) 859:

Ventilacion general en hospitales. Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el

Trabajo (INSHT). Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales de Espafa. 2010.

Bloque quirargico. Estandares y recomendaciones. Informes,

Investigacion. Ministerio de Sanidad y Politica Social. Madrid. 2009.

estudios e

. Sistemas de canalizacién de gases medicinales. Parte 2: Sistemas finales de

evacuacion de gases anestésicos. Norma Espafiola UNE-EN ISO 7396-2:2007.

Noviembre 2007.

. Maheshwari K. Room ventilation systems. 2012 Operating Room Design Manual.

American Society of Anesthesiologists. Cleveland. 2012.

. Unceta-Barrenechea B, Vicinay Pinedo S, Garran Sabando B, Serna de Andrés A,

Seoane de Lucas A. Exposicion laboral del anestesidlogo al oxido nitroso y

halotano. Medidas de control. Rev Esp Anestesiol Reanim.1989 Sept-Oct

(5);36:267-75.

. Sharples A. Pollution: just a whiff of gas? Paediatric Anaesthesia. 2003

Jul; 13(6):467-72.

. Veyckemans F. Equipment, monitoring, and environmental conditions. En Pediatric

Anesthesia Principles and Practice. 5* edicion. 2013.

. McGraw-Hill Companies 2002;414-461. Reisz S, Gustavsson AS, Haggmark S,
Lindkvist A, Lindkvist R, Norman M, Strémberg B. The double mask- a new local

scavenging system for anaesthetic gases and volatile agents. Acta Anaesthesiol

Scand. 1986;30:260-265.

Pag 99



175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

10. Bibliografia

Tanser SJ, Johnson A. Evaluation of a new paediatric scavenging valve. Paediatr
Anaesth. 2002 Jun;12(5):448-50.

Kumar CM. Another antipollution device for the Jackson-Rees modification of
Ayre's T-piece system. Anaesthesia. 1991 Sep;46(9):792-3.

Chan MS, Kong AS. T-piece scavenging--the double-bag system. Anaesthesia. 1993
Jul;48(7):647.

Sanabria Carretero P, Rodriguez Pérez E, Jiménez Mateos E, Palomero Rodriguez
E, Goldman Tarlousky L, Gilsanz Rodriguez F. Occupational exposure to nitrous
oxide and sevoflurane during pediatric anesthesia: evaluation of an anesthetic gas
extractor. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2006 Dec;53(10):618-25.

Panni MK, Corn SB. The use of a uniquely designed anesthetic scavenging hood to
reduce operating room anesthetic gas contamination during general anesthesia.
Anesth Analg. 2002 Sep;95(3):656-60.

Sik MJ, Lewis RB, Eveleigh DJ. Assessment of a scavenging device for use in
paediatric anaesthesia. Br J Anaesth. 1990 Jan;64(1):117-23.

Herzog-Niescery J, Seipp HM, Weber TP, Bellgardt M. Inhaled anesthetic agent
sedation in the ICU and trace gas concentrations: a review. J Clin Monit Comput.
2018 Aug;32(4):667-675.

Farrell R, Oomen G, Carey P. A technical review of the history, development and
performance of the anaesthetic conserving device "AnaConDa" for delivering
volatile anaesthetic in intensive and post-operative critical care. J Clin Monit
Comput. 2018 Aug;32(4):595-604.

Yamashita K, Liu Z, Iyoki K, Chen CT, Miyagi S, Yanaba Y, Yamauchi Y, Okubo
T, Wakihara T. Synthetic and natural MOR zeolites as high-capacity adsorbents for
the removal of nitrous oxide. Chem Commun (Camb). 2021 Feb 7;57(11):1312-
1315.

Protocolos de vigilancia sanitaria especifica. Agentes anestésicos inhalatorios.
Comision de Salud Publica. Consejo interterritorial del sistema nacional de salud
[Internet]. Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid, Espafa. 2011. Gob.es [citado
el 03 de septiembre de 2021]. Disponible en:

http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/saludAmblLaboral/docs/anestesicos.pdf

Kim S, Ozelsel T, Tsui BC. Monitoring waste anesthetic gas in the pediatric

postanesthesia care unit. Can J Anaesth. 2016 Nov;63(11):1301-2.

Pig 100



186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

10. Bibliografia

McGlothlin JD, Moenning JE, Cole SS. Evaluation and control of waste anesthetic
gases in the postanesthesia care unit. J Perianesth Nurs. 2014 Aug;29(4):298-312.
Braz MG, Karahalil B. Genotoxicity of Anesthetics Evaluated In Vivo (Animals).

Biomed Res Int. 2015;2015:280802.

Arruda NM, Braz LG, Nogueira FR, Souza KM, Aun AG, Figueiredo DBS, Lara
JR, Silva MAP, Golim MA, de Carvalho LR, Braz JRC, Braz MG. Inflammation
and DNA damage induction in surgical patients maintained with desflurane
anesthesia. Mutat Res Genet Toxicol Environ Mutagen. 2019 Oct;846:403073.

Aun AG, Souza KM, Guedes JL, Figueiredo DBS, Lara JR, Silva MAP, Braz LG,
Braz MG. Hepatotoxic and neuroendocrine effects in physicians occupationally
exposed to most modern halogenated anesthetics and nitrous oxide. Environ
Toxicol Pharmacol. 2021 Jan;81:103515.

Nogueira FR, Braz LG, de Andrade LR, de Carvalho AL, Vane LA, Mddolo NS,
Aun AG, Souza KM, Braz JR, Braz MG. Evaluation of genotoxicity of general
anesthesia maintained with desflurane in patients under minor surgery. Environ Mol
Mutagen. 2016 May;57(4):312-6.

Gaya da Costa M, Kalmar AF, Struys MMREF. Inhaled Anesthetics: Environmental
Role, Occupational Risk, and Clinical Use. J Clin Med. 2021 Mar 22;10(6):1306.
Raj N, Henderson KA, Hall JE, Aguilera IM, Harmer M, Hutchings A, Williams B.
Evaluation of personal, environmental and biological exposure of paediatric
anaesthetists to nitrous oxide and sevoflurane. Anaesthesia 2003 Jul;58(7):630-6.
Henderson KA, Matthews IP. Staff exposure to anaesthetic gases in theatre and non

theatre areas. Eur J Anaesthesiol 2000 Mar;17(3):149-51.

Byhahn C1, Strouhal U, Westphal K. Exposure of anesthetists to sevoflurane and
nitrous oxide during inhalation anesthesia induction in pediatric anesthesia.
Anaesthesiol Reanim. 2000;25(1):12-6.

Byhahn C1, Lischke V, Westphal K. Occupational exposure in the hospital to
laughing gas and the new inhalation anesthetics desflurane and sevoflurane. Dtsch
Med Wochenschr. 1999 Feb 12;124(6):137-41.

Baillot A1, Briinner M, Diepenbrock F, Sander J. Pollution of operating room air by
anesthetic gases in relation to the air conditioning method and anesthesia
techniques. Zentralbl Hyg Umweltmed. 1994 Apr;195(4):299-305.

Koda S, Kumagaj S, Toyoto M, Yasuda N, Ohara H. A study of waste anesthetic

gases monitoring and working environmental controls in hospital operating rooms.

Pdg 101



10. Bibliografia

198. Feldman JM, Kalli I. Equipment and environmental issues for nonoperating room
anesthesia. Curr Opin Anaesthesiol. 2006 Aug;19(4):450-2.

199. Herzog-Niescery J, Steffens T, Bellgardt M, Breuer-Kaiser A, Gude P, Vogelsang
H, Weber TP, Seipp HM. Photoacoustic gas monitoring for anesthetic gas pollution
measurements and its cross-sensitivity to alcoholic disinfectants. BMC Anesthesiol.
2019 Aug 9;19(1):148.

200. Herzog-Niescery J, Botteck NM, Vogelsang H, Gude P, Bartz H, Weber TP, Seipp
HM. Occupational Chronic Sevoflurane Exposure in the Everyday Reality of the
Anesthesia Workplace. Anesth Analg. 2015 Dec;121(6):1519-28.

201. Walder B, Lauber R, Zbinden AM. Accuracy and cross-sensitivity of 10 different
anesthetic gas monitors. J Clin Monit. 1993 Nov;9(5):364-73.

Pdg 102



	Portada
	AGRADECIMIENTOS
	RESUMEN
	ABREVIATURAS
	ÍNDICE
	1. INTRODUCCIÓN
	2. IMPORTANCIA DEL CONTROL DE LA CONTAMINACIÓN AMBIENTALPOR RESIDUOS DE SEVOFLURANO
	3. SOLUCIONES AL PROBLEMA
	4. ESTADO DEL ARTE
	5. PLANTEAMIENTO Y OBJETIVOS
	6. MATERIAL Y MÉTODOS
	7. RESULTADOS
	8. DISCUSIÓN
	9. CONCLUSIONES
	10. BIBLIOGRAFÍA

