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RESUMEN: 

Título: Exposición laboral a residuos ambientales de sevoflurano durante exploraciones 
de resonancia magnética en pacientes pediátricos. 

Introducción: la anestesia inhalatoria con sevoflurano durante la anestesia en 
exploraciones de resonancia magnética en pediatría es muy habitual debido las 
condiciones óptimas que proporciona en este contexto clínico. La contaminación 
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 crónicamente expuesto cuando se administra en espacios con 
condiciones inadecuadas de ventilación y extracción de gases, lo cual ocurre 
frecuentemente en áreas no quirúrgicas, como son las áreas de radiología. En los últimos 
años destacan estudios que asocian genotoxicidad, estrés oxidativo, teratogenicidad y 
alteraciones reproductivas, entre otros, en el personal laboral expuesto. La  investigación 
en este campo es muy limitada existiendo un escaso número de publicaciones. Los valores 
ambientales deberían medirse con regularidad y, en caso de no ajustarse a los límites 
legales de referencia recomendados, implantarse medidas de control. El valor límite 
ambiental de exposición diaria (VLA-ED), definido como la concentración media 
ponderada para una jornada de trabajo estándar de 8 horas diarias y 40 horas semanales 
es de 2 ppm y el límite de desviación para exposiciones de corta duración (LD) es de 6 
ppm, como valor de concentración 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 pediátricos analizando el impacto de un dispositivo de 
extracción de gases anestésicos y de dicho dispositivo asociado a una ventilación 
suplementaria de la sala; compararlos con los valores límite de exposición recomendados; 
determinar el efecto de acumulación 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: inducción inhalatoria con sevoflurano al 6% en oxígeno mediante un 
circuito Mapleson C con flujo gas fresco de 10 lpm 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 añade a la metodología anterior un sistema 
de extracción de gases anestésicos al circuito respiratorio. Grupo ASP+VENT: al grupo 
ASP se añade una ventilación adicional de la sala por medio de dos ventiladores 
compatibles de 50 rpm.  

Resultados: se incluyeron 39 pacientes pediátricos que precisaron realizar la exploración 
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). El grupo ASP+VENT supone una mejoría de un 38% frente a 
ASP (p=0,0001). Valores de exposición 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 exposición de 
corta duración (LD, menor de 6 ppm): grupo ASP promedio 15,28 ppm, superando el 



límite recomendado en el 100% de los periodos estudiados; grupo NADA 7,33, 
superándose en el 40% de los periodos; grupo ASP+VENT 2,96 ppm, superándose en el 
18,7% de los periodos. Efecto acumulativo con el tiempo respecto al inicio de la jornada: 
grupo NADA la concentración 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 concentración ambiental de sevoflurano durante la anestesia para 
exploraciones de resonancia magnética en pediatría se reduce un 63% y un 79%, 
respectivamente, cuando se realiza extracción de gases y extracción de gases más 
ventilación suplementaria de la sala. En ausencia de medidas antipolución 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 aplicación de extracción de gases desde el circuito 
respiratorio reduce esta exposición laboral a 0,8 veces el VLA-ED y la aplicación de 
ventilación suplementaria a 0,07 veces el VLA-ED. Ambas estrategias evitan el efecto 
acumulativo en el tiempo. 

Palabras clave: sevoflurano, resonancia magnética, contaminación ambiental, exposición 
profesional, toxicidad, extracción de gases anestésicos, ventilación.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

ABREVIATURAS: 

ADN: ácido desoxirribonucleico 

ASP: aspiración de gases 

ASP+VENT: aspiración de gases y ventilación adicional 

ASA: American Society of Anesthesiologists 

BEI: Biological Exposure Indices 

CAM 50: Concentración Alveolar Mínima 50  

CFC: clorofluorocarbono 

CO2: dióxido de carbono 

CTN: Comités Técnicos de Normalización  

DS: Desviación estándar 

ED: Exposición diaria  

EC: Exposición de Corta duración 

GWP100: Global Warming Potential 

HFC: hidrofluorocarbono 

IC95%: intervalo de confianza 95% 

IFN: interferón 

IL: interleukina 

IB: Indicador Biológico  

INSST: Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo  

LD: Límite de Desviación  

MF: mascarilla facial 

NIOSH: National Institute of Occupational Safety and Health 

N2O: óxido nitroso 

NTP: Nota Técnica de Prevención 

OSHA: Occupational Safety and Health Administration 



 
 

 
 

Ppm: partes por millón 

SEDAR: Sociedad Española De Anestesiología y Reanimación 

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 Española 

URPA: Unidad de Recuperación Postanestésica  

VLA: Valor Límite Ambiental  

VLA-ED: Valor Límite Ambiental-Exposición Diaria  

VLA-EC: Valor Límite Ambiental-Exposición de Corta duración  

VLB: Valor Límite Biológico  
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1. INTRODUCCIÓN: 

Los anestésicos inhalatorios incluyen tres familias de compuestos estructuralmente 

diferentes: éteres, alcanos (ambos líquidos volátiles) y gases [1]. La historia de la anestesia 

(figura 1) comenzó con la introducción del dietiléter, el óxido nitroso y el cloroformo. El 

dietiléter se usó por primera vez en una anestesia general por Long, en 1842. Cuatro años 

después, el 16 de octubre de 1846, Morton hizo la primera demostración pública de sus 

propiedades anestésicas en el Massachusetts General Hospital, considerándose éste uno de 

los momentos más importantes de la historia de la medicina. Wells empleó por primera vez 

el óxido 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 fármacos, de los cuales sólo el óxido nitroso 

aún está en uso [1, 2]. Entre los años 1920 y 1940 aparecieron el etileno, ciclopropano y 

diviniléter, ganando aceptación y sustituyendo a los anteriores anestésicos, excepto el 

óxido nitroso, por producir una inducción más rápida y agradable y una más rápida 

recuperación de la anestesia. Todos ellos, sin embargo, tenían todavía grandes 

inconvenientes, sobre todo inflamabilidad (dietiléter, diviniléter, etileno, ciclopropano) o 

alta toxicidad (cloroformo, etilcloruro y tricloroetileno) [2].  La era moderna de los 

anestésicos inhalatorios comenzó con la síntesis 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 múltiples intentos de desarrollar nuevos anestésicos 

alternativos y así fueron surgiendo, a partir de los años 60, una serie de metiletiléteres 

halogenados, incluyendo metoxiflurano (abandonado por su alta nefrotoxicidad), 

enflurano, isoflurano y, los más recientes, desflurano y sevoflurano [1] (figura 1). 

Actualmente se emplean el halotano, enflurano, isoflurano, sevoflurano y desflurano y 

como único gas, el óxido nitroso. 

El sevoflurano (fluorometil-2,2,2-trifluoro-1[trifluorometil]etiléter) tiene unas propiedades 

muy interesantes, especialmente para su uso en anestesia pediátrica, lo que hace que en este 

escenario haya desplazado al halotano en las últimas décadas y se prefiera como primera 

opción frente a otros anestésicos volátiles. 
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Figura 1.  Historia de los anestésicos inhalatorios 

 

Tomado de Pardo MC, Miller RD. Basics of Anesthesia. 7 Ed: Elsevier; 2018. p869. 

Los niños, especialmente menores de 10 años, tienen miedo al dolor que deriva de los 

pinchazos y las agujas. Por lo tanto, la inducción por vía inhalatoria es de elección para 

evitar, si es posible, canalizar una vía venosa sin anestesia. La inducción anestésica 

inhalatoria actualmente sólo se recomienda con halotano o con sevoflurano. Se ha 

demostrado que, por sus características farmacológicas, la inducción con sevoflurano es 

mucho más rápida y agradable que con halotano. Su perfil de efectos adversos, 

especialmente hemodinámicos, es también favorable respecto al anterior. El 

mantenimiento con sevoflurano ofrece las ventajas, con respecto a otros anestésicos en 

niños, de tener una escasa toxicidad y una educción anestésica más rápida que con 

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

La resonancia magnética es un tipo de técnica de diagnóstico por imagen que se emplea 

cada vez con más frecuencia en población pediátrica puesto que ofrece imágenes con 

excelente detalle anatómico y caracterización tisular sin necesidad de exponer al paciente 

a radiaciones ionizantes, al obtenerse las mismas a partir de la generación de campos 

magnéticos y pulsos de radiofrecuencia. Su uso nos está permitiendo ampliar el 

conocimiento especialmente en patología cerebral y espinal como tumores, retrasos del 

desarrollo y daño isquémico cerebral en el neonato. Por medio de la espectroscopia, pueden 

también analizarse alteraciones en ciertas sustancias implicadas en los anteriores procesos 

patológicos [5] (figura 2).  
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Figura 2. Imagen de corte sagital de resonancia magnética cerebral.  
 

 
 

Para la obtención de imágenes de calidad óptima es precisa la completa inmovilidad del 

paciente y los estudios tienen una duración relativamente larga, entre 20-60 minutos 

aproximadamente. Por ello en pacientes no colaboradores, entre ellos los niños pequeños, 

especialmente por debajo de los 5 años, esta exploración debe realizarse bajo anestesia 

general [4, 6]. El objetivo de ésta es inmovilizar al paciente durante la exploración 

exponiéndolo a los mínimos efectos secundarios, evitando la depresión cardiovascular y 

respiratoria y facilitando un despertar agradable y rápido, dado que la mayoría de los 

pacientes no van a ser ingresados después [7]. Aunque existen múltiples técnicas 

anestésicas para este propósito, como el empleo de hidrato de cloral, propofol o midazolam 

por ejemplo, en Europa está ampliamente extendido el empleo de sevoflurano [4] pues, 

como se ha mencionado, permite una inducción rápida y suave sin necesidad de vía 

intravenosa previa, un mantenimiento homogéneo con óptima estabilidad hemodinámica y 

escasa depresión respiratoria y un despertar rápido produciendo un índice mínimo de 

complicaciones [5-8].  

Sin embargo, los gases anestésicos administrados con el objetivo de inducir y mantener 

una anestesia o sedación fugan en mayor o menor medida del sistema de administración 

y/o vía aérea del paciente, contaminándose el aire del área de trabajo [9, 10]. De esta 

manera ocurre una exposición a estos residuos ambientales en el personal implicado en el 

cuidado del paciente, entre los que se encuentran anestesiólogos, cirujanos, enfermeras, 

auxiliares, técnicos, celadores, etc. Como se verá más adelante, esta exposición crónica del 

personal laboral se asocia a una serie de riesgos potenciales y, por ello, es necesario 

mantener los niveles ambientales dentro de unos márgenes considerados de seguridad [10]. 
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El número estimado de trabajadores expuestos a esta situación en áreas quirúrgicas está 

descrito en varias publicaciones. Por ejemplo, se estima que más de 225.000-250.000 

trabajadores sanitarios, dentistas y veterinarios al año están en riesgo de toxicidad por 

anestésicos inhalados en Estados Unidos [11, 12]. El número de trabajadores expuestos en 

áreas no quirúrgicas, sin embargo, es difícil de calcular. En el caso concreto de este estudio, 

se estima que sólo en la atención de pacientes pediátricos sometidos a resonancia magnética 

en el Hospital Universitario La Paz estarían expuestos a residuos ambientales de gases 

anestésicos aproximadamente 1500 trabajadores al año, puesto que se realizan un total de 

5 sesiones semanales de resonancia magnética para pacientes pediátricos, en cada una de 

las cuales intervienen, de media, dos técnicos, dos anestesiólogos, un enfermero y un 

radiólogo.  
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2. IMPORTANCIA DEL CONTROL DE LA CONTAMINACIÓN AMBIENTAL 

POR RESIDUOS DE SEVOFLURANO:  

2.1. Repercusión de la exposición profesional a residuos de anestésicos 

inhalatorios: 

En 1967 una anestesióloga rusa, Vaisman [13] describe un exceso de casos de aborto 

espontáneo y malformaciones congénitas en los descendientes directos de una serie de 

anestesiólogos soviéticos así como otro tipo de problemas como trastornos del sueño, 

cefalea, pérdida de apetito o cansancio en estos mismos anestesiólogos. Es a partir de este 

momento cuando se toma conciencia del posible impacto de la exposición laboral a los 

agentes anestésicos inhalatorios y se ponen en marcha numerosos estudios analizando la 

relación entre la contaminación ambiental por los mismos y el desarrollo de 

enfermedades, analizándose su posible mutagenicidad, carcinogenicidad, 

teratogenicidad, toxicidad orgánica y alteraciones reproductoras. Sin embargo, ya mucho 

antes, en 1918, un cirujano alemán, Kelling [14] publica un primitivo sistema de 

eliminación de gases de quirófano basándose en la posibilidad de que la exposición 

continuada a éter y cloroformo podrían ser dañinas y en 1925 Perthes [15] publica un 

artículo en el cual alerta de la posible toxicidad del éter incluso a dosis bajas, tras observar 

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

A la hora de interpretar los resultados de la mayoría de trabajos, que evalúan de forma 

mayoritaria a personal de quirófano, como se describirá más adelante, hay que considerar 

que estos individuos están casi inevitablemente expuestos a más de un gas anestésico. Es 

frecuente la asociación de los distintos anestésicos volátiles con óxido nitroso y el uso de 

distintos anestésicos volátiles por los anestesiólogos de un mismo equipo. Por ello la 

mayoría 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 modificación en el material genético se 

denominan genotóxicos. La identificación de la genotoxicidad de un agente es difícil por 

varios motivos, como que el tiempo de latencia entre la exposición y el posible efecto 

biológico o clínico suele ser muy largo y que los efectos finales dependen en gran medida 

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

Se han desarrollado múltiples ensayos biológicos a corto plazo para la identificación de 

la exposición a agentes genotóxicos. De todos ellos las técnicas citogenéticas como las 
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técnicas de detección de aberraciones cromosómicas y de intercambio de cromátidas 

hermanas, así como los ensayos en micronúcleos y determinación de reparación del ADN 

se han mostrado como una herramienta muy eficaz en los programas de control biológico 

de trabajadores expuestos a una determinada sustancia.  

La exposición a genotóxicos puede producir, según el tipo de lesión inducida en el ADN, 

cualquiera de estos dos tipos de anomalía cromosómica. A los agentes físicos o químicos 

capaces de producir o inducir la interrupción o rotura de cromosomas se les denomina 

clastógenos. Su uso en este campo se basa en el principio de que el grado de lesión 

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 cancerígeno.  Los linfocitos de sangre periférica se consideran, pues, tanto 

indicadores de exposición como de efecto del agente en cualquier otra célula del 

organismo. Se emplea este tipo de célula porque tienen una serie de características que 

los hacen especialmente apropiados para su uso con este propósito: sencilla 

disponibilidad y en gran número, fácil crecimiento tras estímulo con un mitógeno 

(normalmente fitohemaglutinina), amplia distribución en el organismo, redistribuyéndose 

entre sangre y tejidos extravasculares de cualquier zona del cuerpo y vida media muy 

larga de algunos de ellos (cuatro años, aunque se ha visto que algunos pueden llegar a 

vivir décadas). Esto último, unido al hecho de que suelen encontrarse en fase de no 

división (se estimulará su división mitótica al cultivarlos en presencia de un mitógeno), 

permite que se puedan detectar efectos clastogénicos trascurrido bastante tiempo desde la 

exposición [17].  

El control citogenético de poblaciones se relaciona con exposiciones crónicas a bajas 

dosis de potenciales genotóxicos y las anomalías cromosómicas encontradas en un 

momento dado son consecuencia, al menos, de tres procesos: inducción prolongada de 

lesiones, reparación continuada de las mismas y eliminación y distribución de los 

linfocitos en el sistema circulatorio. Si bien, debe tenerse en cuenta que la extrapolación 

a la población de los resultados obtenidos en este tipo de estudios es complicada porque 

se trata de exposiciones con una variabilidad individual máxima y puesto que en el 

desarrollo de cáncer intervienen factores endógenos y también múltiples influencias 

ambientales que de forma generalizada son imposibles de cuantificar [16]. La aparición 

de fenómenos como anomalías cromosómicas o intercambio de cromátidas hermanas en 

una población debe ser razón suficiente para tomar medidas preventivas por significar 
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indicador de incremento del riesgo de cáncer en esa población, aunque los ensayos 

citogenéticos no permiten predecir el riesgo para individuos puntuales [17]. La evidencia 

científica actual es insuficiente como para incluir a los anestésicos inhalatorios por este 

motivo entre los agentes mutagénicos o cancerígenos, pero debe tenerse en consideración 

que existen numerosos artículos que describen efectos genotóxicos y clastogénicos de la 

exposición profesional a residuos de gases anestésicos inhalatorios. 

En algunos estudios se ha identificado la aparición de intercambio de cromátidas 

hermanas en personal de quirófano, en algunos estudios específicamente en relación con 

sevoflurano [18, 19]. 

En los últimos años se está empleando más el ensayo cometa (o electroforesis alcalina de 

células individuales) en linfocitos [20, 21] y la detección de micronúcleos 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 daño en el ADN y consiste en 

la inmersión 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 núcleos con daños en su ADN (con carga negativa) van a migrar al polo positivo, 

imitando la apariencia de un cometa [20] (figura 3), siendo la migración mayor cuanto 

más daño existe. 

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

 

Tomado de Lucio et al [20]. 

Los micronúcleos, por su parte, son corpúsculos extra-nucleares formados a partir de 

fragmentos de un cromosoma o cromosomas enteros que fueron excluidos del núcleo 

principal de la célula hija durante la división celular. Su aparición representa inestabilidad 

genética y compromiso en la viabilidad celular secundario a defectos genéticos o a 

exposición a genotóxicos (figura 4) [20]. 

 



2. Importancia del control de la contaminación ambiental por residuos de sevoflurano 

Pág 8 

 

Figura 4. Imagen de micronúcleos de una fotografía de una célula binucleada (linfocito) que contiene un   micronúcleo 
al microscopio electrónico. 

 

 

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 daño genético en profesionales expuestos de forma crónica 

a gases anestésicos. Otros estudios, sin embargo, no encuentran esta relación [21, 26-28]. 

Estos resultados variables se pueden deber a distintos factores, como la población 

estudiada, el tipo de quirófano y de equipamiento o el nivel de contaminación ambiental, 

no siempre cuantificada en los estudios [22]. 

Un estudio de Bonassi de 2011 [29] establece una clara relación entre la aparición de 

micronúcleos en linfocitos de personas sanas con un mayor riesgo de cáncer, aunque 

resalta las limitaciones para emplear este ensayo con el fin de establecer estrategias 

preventivas en salud pública debido a una serie de factores de confusión 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 micronúcleos en linfocitos 

periféricos de una población considerada sana con un aumento del riesgo de cáncer. 

Por otra parte, algunos trabajos describen la posible reversibilidad de estas alteraciones 

tras apartarse de la exposición 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 artículo en el que, por primera vez, se explora la 

posible relación entre la estabilidad de los telómeros y la exposición a anestésicos 
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inhalatorios, entre ellos sevoflurano. La estabilidad de la longitud de los telómeros es un 

marcador de la resiliencia celular al daño genético causado por factores externos y se ha 

visto que se pueden acortar con la exposición a algunos factores ocupacionales o 

ambientales. En su estudio no observa diferencias en la estabilidad o longitud de los 

telómeros entre los profesionales expuestos a gases anestésicos, como los anestesiólogos, 

y los no expuestos. 

El mecanismo por el cual los residuos ambientales a gases anestésicos pueden generar 

daño 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 ello, en los últimos años, se está 

intensificando el estudio sobre la relación entre marcadores de estrés oxidativo y residuos 

ambientales de gases anestésicos y su relación con los daños 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 producción de los 

segundos, aumentando la liberación de especies reactivas del oxígeno (ROS). Esto lleva 

a un estado de inflamación crónica que interfiere con varios componentes celulares, como 

lípidos, proteínas o ácidos nucleicos. La cadena de ADN se rompe y las bases oxidadas 

actúan como mutágenos directos a la vez que los productos derivados de la peroxidación 

de los lípidos por el propio proceso oxidativo también pueden producir daño genético de 

forma secundaria [21]. Los marcadores plasmáticos de estrés oxidativo medidos en estos 

estudios son distintos tipos de interleukinas, metabolitos derivados de la peroxidación de 

los lípidos y la actividad de enzimas implicadas en reacciones de óxido-reducción o 

cuantificación 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 todavía escasos. En el estudio de Souza [21]  no ven un aumento 

de ninguno de los marcadores estudiados (niveles en suero de malondialdehido, marcador 

de peroxidación lipídica, 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 peroxidación lipídica) en valores similares en los trabajadores 

expuestos y no expuestos a anestésicos inhalatorios. El estudio de Al- Rasheedi [33], sin 

embargo, sí encuentra en los anestesiólogos un aumento del estrés oxidativo respecto al 

personal no expuesto o expuesto en menor medida a anestésicos inhalatorios. Así se 

demuestran mayores niveles las IL-2, IL-4 e IFN-γ y un aumento de las sustancias 

reactivas del ácido tiobarbitúrico, que correlaciona con el descenso de la actividad 
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enzimática de reacciones de óxido-reducción, medidas por medio de la actividad de 

catalasa, glutatión-peroxidasa y superóxido 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 función reproductiva como infertilidad, parto prematuro o aborto espontáneo. 

Múltiples estudios han apoyado la idea de que la exposición 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 espontáneo no sólo en trabajadoras 

del sexo femenino, sino también en la descendencia de trabajadores masculinos [40]. Sin 

embargo, han sido criticados por defectos metodológicos. Por ejemplo, Burm [41], en 

2003, hace una revisión y concluye que la evidencia disponible de riesgos de problemas 

de reproducción es débil y que vienen de estudios epidemiológicos con un diseño muy 

cuestionable. En la gran parte de los estudios posteriores no se ha podido demostrar esta 

asociación [42- 48]. Sin embargo, ha habido también otros estudios relativamente 

actuales que sí encuentran un mayor riesgo. Por ejemplo, en 1997, Boivin [49] publica un 

meta-análisis que muestra un riesgo relativo de aborto espontáneo de 1,48 en mujeres 

expuestas a gases anestésicos y en 2003 Gauger [50] detecta una mayor incidencia de 

aborto espontáneo en anestesiólogas pediátricas (dedicadas en más del 75% de su 

actividad al área pediátrica) en comparación a anestesiólogas 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 últimas décadas gracias a los 

sistemas de control de contaminación aplicados), por la exposición a combinaciones 

variables de distintos gases anestésicos y por la ausencia de control de distintos factores 

de confusión. Por ejemplo, es importante destacar que el personal de quirófano, además 

de a residuos anestésicos, está expuesto a circunstancias que pueden considerarse en sí 

mismas factores estresantes y podrían 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 

exposición crónica a trazas ambientales de anestésicos inhalatorios en la función 



2. Importancia del control de la contaminación ambiental por residuos de sevoflurano 

Pág 11 

 

reproductiva son aún desconocidas, especialmente en el personal de las áreas de mayor 

exposición (anestesia pediátrica) debiéndose esclarecer su efecto con más 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 daño y, en un sentido 

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

El óxido nitroso ha demostrado de forma convincente ser teratogénico en animales de 

experimentación, produciendo anomalías viscerales, esqueléticas y, muy 

característicamente, situs inversus [53, 54]. Hay también amplia bibliografía que apoya 

el potencial teratogénico en animales del halotano [55- 60] y, de hecho, muchos países 

han prohibido su uso en áreas en las que haya mujeres embarazadas o en periodo de 

lactancia [61]. 

En los años 70 y 80 aparecieron una gran cantidad de artículos que observaban una mayor 

incidencia de malformaciones en la descendencia de mujeres expuestas a residuos 

anestésicos inhalatorios [34, 62-65]. Entre ellos, anomalías del sistema nervioso central 

y musculoesquelético [63], cardiovasculares, menor peso al nacer y más 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 metodológicos y apuntaban la necesidad de realizar estudios prospectivos con un 

diseño adecuado para determinar si la exposición a trazas de anestésicos halogenados 

entraña riesgo de malformaciones congénitas y/o aborto.  

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

sevoflurano o del desflurano. 

En el caso del óxido nitroso existe una bibliografía mucho más extensa en este campo, a 

expensas en gran medida de publicaciones en el área de Odontología. La cantidad de 

estudios incluso recientes que indican posible riesgo de malformaciones congénitas así 

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 asociación.  
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2.1.4. Toxicidad orgánica: 

La vía inhalatoria es la única vía relevante de entrada al organismo de los anestésicos 

inhalatorios, aunque de forma minoritaria puede haber otras posibles vías como la 

digestiva o la dérmica. Todos los anestésicos volátiles sufren algún grado de metabolismo 

hepático, que es variable según de cual se trate. Así, el halotano se metaboliza alrededor 

de un 20%, un porcentaje mucho mayor que el de otros anestésicos inhalatorios más 

actuales, como el sevoflurano, que se metaboliza en torno a un 3% o el desflurano, cuyo 

porcentaje de metabolización es de sólo un 0,02%. La fracción no metabolizada de estos 

fármacos se elimina por vía inhalatoria sin modificar. Hay una serie de factores (especie 

animal, edad, sexo, estrés, presencia de inductores enzimáticos, etc.) que pueden 

modificar parcialmente este porcentaje de metabolización. Se asume que a mayor grado 

de metabolismo mayor toxicidad orgánica podrá generar el anestésico, pues se generarán 

mayor cantidad de metabolitos potencialmente tóxicos [70].  

El sevoflurano se metaboliza por el citocromo p-450 dando como resultado 

concentraciones equimolares de hexafluoroisopropanol (que se conjuga rápidamente 

mediante glucuronización para ser eliminado por orina) e iones fluoruro, que se eliminan 

también de forma mayoritaria por vía renal.  Se ha demostrado que tras la administración 

de sevoflurano se elevan significativamente los niveles plasmáticos de flúor, aunque no 

ha podido demostrarse una toxicidad asociada al mismo. En los pacientes anestesiados 

con circuito respiratorio cerrado y semicerrado, se añade un tercer compuesto de 

degradación del sevoflurano que se produce al reaccionar éste con la cal sodada del 

absorbedor de CO2 y al que se le atribuyen propiedades potencialmente nefrotóxicas. Es 

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

2.1.4.1. Toxicidad hepática: 

Con respecto al halotano, se han descrito casos aislados de lesión hepática que varía desde 

un simple aumento de transaminasas a lesiones hepáticas graves [72, 73]. También se han 

descrito, en relación a exposición profesional al mismo, fenómenos de inducción 

enzimática de hasta un 21% mayor que en el grupo control [74, 75]. No se han publicado 

casos de hepatotoxicidad en relación a exposición profesional con otros anestésicos 

volátiles. De forma puntual, en un estudio inglés se encontró un aumento de enfermedades 

hepáticas en general en anestesiólogos [76], pero no se ha podido nunca llegar a 

considerar que éste sea un riesgo real con otros anestésicos volátiles 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 anestesiólogos, sobretodo en mujeres [74, 77]. A pesar de la elevación en la 

concentración plasmática y renal de iones flúor que sigue a la exposición a sevoflurano 

no se ha descrito ningún caso de toxicidad renal en relación a este gas anestésico. 

2.1.4.3: Toxicidad neurológica: 

La exposición crónica profesional a residuos ambientales de anestésicos inhalatorios se 

ha asociado reiteradamente a cefalea, irritabilidad, náuseas, astenia, anorexia, fatiga 

crónica, somnolencia, trastornos de la conducta, alteraciones en la percepción 

disminución del tiempo de reacción 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 metodológicamente similares [84, 85]. En 1983 la 

Organización mundial de la Salud introduce el término “síndrome del edificio enfermo” 

[86] para describir un conjunto de síntomas similar a los anteriores en relación a 

exposición a contaminantes en el aire de los entornos cerrados. El anestesiólogo alemán 

Marx [87] es el primero en comparar los problemas de salud encontrados entre los 

anestesiólogos con el síndrome anterior para justificar que esa serie de problemas pueden 

deberse a otros factores ajenos a los gases anestésicos como son otras posibles sustancias 

químicas, unas condiciones de trabajo inadecuadas, estrés psicológico. Sin embargo, en 

este sentido, Middaugh [88] demostró en 1992 que los síntomas frecuentemente cedían 

al cambiar al trabajador a un área sin exposición a gases anestésicos. En relación al uso 

de óxido nitroso se han hallado similares resultados en cuanto a efectos 

neuroconductuales [89] y además en personal expuesto de forma crónica 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 Economía Social de España:  

El instituto Nacional de seguridad y Salud en el trabajo, dependiente del Ministerio de 

Trabajo y Economía Social de España, en su Nota Técnica de Prevención 606: Exposición 
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laboral a gases anestésicos, revisada por última 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 

está bien documentada. Exposiciones a altas concentraciones de estos gases, tales como 

las requeridas para la inducción de la anestesia causan lesiones en el hígado y daños en el 

sistema renal. Los estudios con animales refuerzan la evidencia de los efectos adversos 

sobre el hígado y el riñón como consecuencia de la exposición a estos gases. Los nuevos 

gases anestésicos introducidos después de 1977 son considerados menos tóxicos que los 

primeros (más "seguros"), aunque se han descrito en la bibliografía leves y pasajeras 

lesiones asociadas con exposiciones agudas a isoflurano, sevoflurano y desflurano a unos 

niveles de concentración requeridos para la anestesia (de 1000 a 10000 ppm, dependiendo 

del gas). Raras veces se dan lesiones o necrosis hepáticas. En las tablas 1 y 2 se resumen 

los datos toxicológicos disponibles”. 

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

 

 Tomada de NTP 606 [95]. 

Tabla 2. Efectos en exposiciones subagudas o crónicas. 

 

Tomada de NTP 606 [95].  

2.2. Repercusión ecológica de los residuos de anestésicos inhalatorios: 

Los gases de efecto invernadero contribuyen de forma importante al fenómeno del 

calentamiento global por absorber y reflejar radiaciones infrarrojas que proceden de la 

Tierra y no permitir que la radiación se disipe hacia el espacio [96, 97]. Los anestesiólogos 

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 óxido 

nitroso [98]. 

En un estudio de revisión 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 óxido nitroso y gases fluorados 

(hidrofluorocarbonos, perfluorocarbonos, hexafluoruro de azufre y trifluoruro de 

nitrógeno) de cualquier origen. El impacto atribuible específicamente a los anestésicos 

inhalatorios se ha analizado más tarde, viéndose que entre 2011 y 2013 la contribución 

de gases anestésicos procedentes del entorno hospitalario (se excluyen de este análisis el 

uso es odontología, laboratorio y veterinaria) suponen un 0,1% del global de emisiones 

de Estados Unidos. Dentro de las emisiones relacionadas con el sector sanitario, la 

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

Además del efecto invernadero común a todos los anestésicos inhalatorios, el óxido 

nitroso, el halotano y el isoflurano tienen la propiedad de destruir la capa de ozono, no 

así 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 múltiples intentos de definir la vida media de las moléculas 

de cada uno de estos gases en la atmósfera para dar una idea de su impacto acumulativo 

en el tiempo, pero al tratarse de aproximaciones teóricas, se ha encontrado gran 

variabilidad [100-102].  

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

    

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 GWP100, compara la energía 

absorbida por 1 tonelada de un gas de efecto invernadero en relación a la absorbida por 1 
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tonelada de CO2 a lo largo de un periodo de 100 años. Cuanto mayor sea el valor, lo cual 

representa una mayor absorción de radiación, peor será eñe efecto del gas. El desflurano 

tiene una GPW100 de 2540, siendo el más dañino de todos los anestésicos inhalatorios. Le 

sigue el isoflurano con GPW100 de 510, el óxido nitroso con GPW100 de 289 y después el 

sevoflurano con GPW100 de 130, siendo por lo tanto este el anestésico menos dañino a 

nivel medioambiental. Ryan [101] ofrecen un sistema para convertir el GPW100 de cada 

anestésico a 1 CAM y a un flujo de 1 l/min en equivalentes de gramos de CO2 por hora. 

Hanna [98] emplea los cálculos de Ryan et al para comparar y hacer una interesante 

representación gráfica, muy ilustrativa, de las emisiones de distintos anestésicos 

inhalatorios traducidas a distancia en kilómetros en coche, de la siguiente manera (figura 

5): 

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

 

Valores considerados 1 CAM de sevoflurano: 2%, de isoflurano: 1,2%, de óxido nitroso: 60% y de desflurano: 6%. En 

el caso del sevoflurano sería equivalente a conducir un coche (emisión estándar de 200 g de CO2 por kilómetro) durante 

6,5 Km en el caso del sevoflurano, 14 Km para el isoflurano, 5 Km en el caso de óxido 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 Antártida y en él 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 año 2030, sin embargo no se restringía el uso de 

hidrofluorocarbonos, (HFC) que tienen un efecto invernadero importante [103, 104]. La 

enmienda de Kigali al protocolo de Montreal, de 2016, tenía la intención de reducir 

también el uso de HFCs. En el ámbito médico el uso de estas sustancias sigue permitido 

y no se han hecho restricciones, por considerarse un “uso esencial”, en forma de 

anestésicos volátiles y de gases propulsores de inhaladores, por ejemplo, para el 

tratamiento del asma. Tampoco en el protocolo de Kioto, ni en el acuerdo de París, por el 

que se acuerdan estrategias para controlar el cambio climático y en calentamiento global, 

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

Por estos motivos en los últimos años está aumentando el trabajo de investigación es esta 

línea y se han publicado varios artículos que animan a reducir al máximo el uso de los 

anestésicos inhalatorios y emplear una técnica lo más depurada posible aplicando los 

conocimientos y los mejores medios técnicos disponibles para reducir al máximo el 

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

2.3. Marco legal de la administración de anestésicos inhalatorios: 

2.3.1. Legislación internacional: 

Por todo lo anterior, los organismos reguladores de las normas de salud laboral de los 

distintos países han desarrollado unas normas de obligado cumplimiento en relación a la 

exposición laboral a los anestésicos inhalatorios. 

En Estados Unidos el “National Institute of Occupational Safety and Health” (NIOSH) 

publicó en 1977 por primera vez y coordinadamente con la American Society of 

Anesthesiologists” (ASA) una normativa con recomendaciones y medidas para regular la 

exposición 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 redactó su propia guía de práctica clínica [109] en la cual da una serie 

detallada de recomendaciones para el control de la contaminación ambiental por 

anestésicos inhalatorios en quirófanos y unidades de recuperación postanestésica y en las 

cuales detalla las responsabilidades particulares y recomendaciones tanto del NIOSH 

como de la OSHA. Estos dos últimos organismos tienen publicada en sus respectivas 

páginas web los correspondientes límites de exposición 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 últimos años 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 organización independiente surgida en 1938 y que ha desarrollado estos 

valores en función de la continua revisión de la evidencia científica por un grupo de 

expertos con carácter voluntario. Este organismo propone los Threshold Limit Values 

(TLVs®) y los Biological Exposure Indices (BEIs®), valores límite por debajo de los 

cuales existe una seguridad razonable de ausencia de enfermedad o lesión. La séptima y 

última edición de la lista de TLV completa se publicó en 2001 [110]. Después, de forma 

anual, se publica un suplemento con los valores revisados en cada momento. Según la 

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

- Threshold Limit Value-8 hours-Time Weighted Average (TLV-TWA): valor medio 

de concentración 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 

concentración ambiental que no debe superarse en cualquier periodo de 15 minutos 

de la jornada laboral. 

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

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

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

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

En España 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 

Economía Social. En 1985 se plantea el potencial riesgo de la exposición laboral a gases 

anestésicos, se describe la población en riesgo [111] y posteriormente se marcan los 

límites ambientales recomendados para algunos anestésicos los cuales vienen definidos 

en forma de “Valor Límite Ambiental” (VLA) [112], que son análogos a los TLV 

americanos y a los valores dados en otros países (OES en Inglaterra o MAK en Alemania, 

por ejemplo) [113]. Estos valores son el resultado de una evaluación crítica de los valores 

límite de exposición profesional establecidos por las entidades más 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 actualización 

Por su parte, la Sociedad Española De Anestesiología y Reanimación (SEDAR) reconoce 
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en su “Libro Blanco” [114] publicado en 1993 y con última edición en 2021, y en su guía 

de práctica clínica [115] de 1996 la necesidad de monitorizar los niveles de gases 

anestésicos periódicamente y las medidas necesarias para mantener en este sentido unas 

condiciones óptimas. La Ley 31/1995 de 8 de noviembre de prevención de riesgos 

laborales [116] y el Real Decreto 374/2001 de 6 de abril sobre la protección de la salud y 

la seguridad de los trabajadores contra los riesgos relacionados con los agentes químicos 

en el trabajo [117] determinan que es obligación del empresario la evaluación de los 

posibles riesgos si existen agentes químicos peligrosos en el lugar de trabajo, midiendo 

su concentración ambiental y la exposición de los trabajadores y el impacto de las 

medidas preventivas adoptadas. También deberá reevaluar las condiciones 

periódicamente, mantener las instalaciones y procurar revisiones de salud a sus 

empleados expuestos. 

2.3.2. Límites de exposición profesional en España: 

Las disposiciones relativas a la evaluación de riesgos de la Ley 31/1995 [116], de 

prevención de riesgos laborales, y del Real Decreto 39/1997 [118], por el que se aprueba 

el reglamento de los servicios de prevención, implican la utilización de valores límite de 

exposición para poder valorar el riesgo por exposición a agentes químicos, 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 protección de la salud y la 

seguridad de los trabajadores contra los riesgos relacionados con los agentes químicos 

durante el trabajo remite a los valores límite de exposición profesional publicados por el 

INSST como valores de referencia para la evaluación y control de los riesgos originados 

por la exposición de los trabajadores a agentes químicos. El Real Decreto 374/2001 

transpone a la legislación española el deber establecido en la Directiva 98/24/CE [119] 

del Consejo para los Estados miembros de la Unión Europea de adoptar sus propios 

valores límite de exposición profesional para aquellos agentes químicos que a nivel 

comunitario tengan asignados valores límite de exposición profesional indicativos. 

El INSST en su documento “Límites de exposición profesional para agentes químicos en 

España 2021” [112] expone que los límites de exposición profesional son valores de 

referencia para la evaluación y control de los riesgos inherentes a la exposición, 

principalmente por inhalación, a los agentes químicos presentes en los puestos de trabajo 

y, por lo tanto, para proteger la salud de los trabajadores. No constituyen una barrera 

definida de separación entre situaciones seguras y peligrosas. Los límites de exposición 
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profesional se establecen para su aplicación en la práctica de la higiene industrial y no 

para otras aplicaciones. 

En este documento se considerarán como límites de exposición profesional los Valores 

Límite Ambientales (VLA), contemplándose además, como complemento indicador de 

la exposición, los Valores Límite Biológicos (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 definición más 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 oídos y cuya base está constituida por el plano que contiene dicho segmento, la 

parte más alta de la cabeza y la laringe. 

Se describen dos tipos exposición: 

- Exposición Diaria (ED):  es la concentración media del agente químico en la zona 

de respiración del trabajador medida o calculada de forma ponderada con respecto 

al tiempo, para la jornada laboral real y referida a una jornada estándar de ocho 

horas diarias. Referir la concentración media a dicha jornada estándar implica 

considerar el conjunto de las distintas exposiciones del trabajador a lo largo de la 

jornada real de trabajo, cada una con su correspondiente duración, como 

equivalente a una única exposición uniforme de ocho horas. Así pues, la ED puede 

calcularse matemáticamente por la siguiente fórmula: 

 

- Exposición de Corta duración (EC): es la concentración media del agente químico 

en la zona de respiración del trabajador, medida o calculada para cualquier período 

de 15 minutos a lo largo de la jornada laboral, excepto para aquellos agentes 

químicos para los que se especifique un período de referencia inferior en la lista de 

Valores Límite. Lo habitual es determinar las EC de interés, es decir, las del período 

o períodos de máxima exposición, tomando muestras de 15 minutos de duración en 

cada uno de ellos. De esta forma, las concentraciones muestrales obtenidas 
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coincidirán con las EC buscadas. No obstante, si el método de medición empleado, 

por ejemplo, basado en un instrumento de lectura directa, proporciona varias 

concentraciones dentro de cada período de 15 minutos, la EC correspondiente se 

calculará aplicando la siguiente fórmula: 

 

Se describe también la existencia de los Indicadores Biológicos (IB): parámetro 

apropiado en un medio biológico del trabajador, que se mide en un momento determinado 

y está asociado, directa o indirectamente, con la exposición global; es decir, por todas las 

vías de entrada, a un agente químico. Como medios biológicos se utilizan el aire exhalado, 

la orina, la sangre y otros. Según cuál sea el parámetro, el medio en que se mida y el 

momento de la toma de muestra, la medida puede indicar la intensidad de una exposición 

reciente, la exposición promedio diaria o la cantidad total de agente acumulada en el 

organismo, es decir, la carga corporal total.  

Se consideran dos tipos de indicadores biológicos (IB): de dosis y de efecto. 

- IB de dosis. Es un parámetro que mide la concentración del agente químico o de 

alguno de sus metabolitos en un medio biológico del trabajador expuesto. 

- IB de efecto. Es un parámetro que puede identificar alteraciones bioquímicas 

reversibles, inducidas de modo característico por el agente químico al que está 

expuesto el trabajador. 

2.3.2.1. Valores Límite Ambientales (VLA): 

Los VLA son valores de referencia para las concentraciones de los agentes químicos en 

el aire, y representan condiciones a las cuales se cree, basándose en los conocimientos 

actuales, que la mayoría de los trabajadores pueden estar expuestos día tras día, durante 

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

Se habla de la mayoría 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, fisiológicos, como en hábitos de vida, un pequeño porcentaje de trabajadores 

podría experimentar molestias a concentraciones inferiores a los VLA. 

Los VLA se establecen teniendo en cuenta la información disponible, procedente de la 

analogía fisicoquímica de los agentes químicos, de estudios in vitro, de los estudios de 

experimentación animal y de exposición controlada con voluntarios, de los estudios 

epidemiológicos y de la experiencia industrial. Los VLA sirven exclusivamente para la 

evaluación y el control de los riesgos por inhalación de los agentes químicos incluidos en 

la lista de valores. 

Se describen dos tipos de VLA: 

- Valor Límite Ambiental-Exposición Diaria (VLA-ED®): es el valor de referencia 

para la Exposición Diaria (ED), tal y como esta ha sido definida anteriormente. De 

esta manera los VLA-ED representan condiciones a las cuales se cree, basándose 

en los conocimientos actuales, que la mayoría 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 Límite Ambiental-Exposición de Corta duración (VLA-EC®): es el valor de 

referencia para la Exposición de Corta Duración (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 químicos que tienen efectos agudos 

reconocidos pero cuyos principales efectos tóxicos son de naturaleza crónica, el 

VLA-EC constituye un complemento del VLA-ED y, por tanto, la exposición a 

estos agentes habrá de valorarse en relación con ambos límites. En cambio, a los 

agentes químicos de efectos principalmente agudos como, por ejemplo, los gases 

irritantes, sólo se les asigna para su valoración un VLA-EC. 

Límites de Desviación (LD): para muchos agentes químicos 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 límites 

recomendados. En estos casos se aplican los límites de desviación. Estos límites de 

desviación (LD) se han establecido mediante consideraciones de carácter estadístico, a 

través del estudio de la variabilidad observada en gran número de mediciones, para 

determinar las exposiciones de corta duración en los procesos industriales reales. Las 

desviaciones en los niveles de exposición de los trabajadores podrán ser superiores al 

valor 3xVLA-ED durante no más 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 exposición dentro de los límites establecidos, se considerará que la 

exposición está controlada; en caso contrario, será necesario implantar medidas 

correctoras para mejorar el control. 

Los VLA se establecen para agentes químicos específicos y no para sus mezclas. Sin 

embargo, cuando están presentes en el ambiente varios agentes que ejercen la misma 

acción sobre los mismos órganos o sistemas, es su efecto combinado el que requiere una 

consideración preferente. Dicho efecto combinado debe ser considerado como aditivo, 

salvo que se disponga de información que indique que los efectos son sinérgicos o son 

independientes. 

De acuerdo con lo anterior, la comparación con los valores límite debe hacerse 

calculando: 

    

Si el resultado obtenido es mayor que la unidad, debe entenderse que se ha superado el 

VLA para la mezcla en cuestión. El cálculo anterior es aplicable, tanto a la comparación 

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

Unidades de medida de los VLA: el valor límite para los gases y vapores se establece 

originalmente en ml/m3 o partes por millón (ppm), valor independiente de las variables 

de temperatura y presión atmosférica, pudiendo también expresarse en mg/m3 para una 

temperatura de 20ºC y una presión de 101,3 kilopascales (KPa), valor que depende de las 

citadas variables. 

Según las definiciones anteriores, el valor del Valor Límite Ambiental- Exposición Diaria 

(VLA-ED) del INSST sería equivalente al TLV-TWA de la ACGIH y el Valor Límite 

Ambiental-Exposición Corta (VLA-EC) del INSST sería equivalente al TLV-STEL de la 

ACGIH.  

2.3.2.2. Valores Límite Biológicos (VLB®): 

Los VLB son los valores de referencia para los IB asociados a la exposición global a los 

agentes químicos. Los VLB son aplicables para exposiciones profesionales de ocho horas 

diarias durante cinco días a la semana. En general, los VLB representan los niveles más 

probables de los indicadores biológicos en trabajadores sanos sometidos a una exposición 
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global a agentes químicos, equivalente, en términos de dosis absorbida, a una exposición 

exclusivamente por inhalación del orden del VLA-ED.  

Los VLB no están concebidos para usarse como medida de los efectos adversos ni para 

el diagnóstico de las enfermedades profesionales. El control biológico debe considerarse 

complementario del control ambiental y, por tanto, ha de llevarse a cabo cuando ofrezca 

ventajas sobre el uso independiente de este último. 

Los indicadores biológicos de la exposición 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 ningún agente anestésico. 

2.3.3. Valores permitidos: 

Con la información disponible actualmente no puede hablarse con certeza de un límite 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 última revisión de 2021. 
 

 

Tomado de Límites de exposición profesional para agentes químicos en España. 2021. INSST [112]. 

Se ha descrito un VLA-ED pero no un VLA-EC para los anestésicos óxido de dinitrógeno 

u óxido nitroso, enflurano, halotano e isoflurano. Por lo tanto, como se ha visto, se utilizan 

los límites de desviación y se considera que no debe sobrepasarse el valor de tres veces 

el VLA-ED (150 ppm para el N2O, halotano e isoflurano y 225 ppm para enflurano) en 

ningún periodo de más de 30 minutos de la jornada como equivalente al VLA-EC. En 

ningún momento debe sobrepasarse el valor cinco veces el VLA-ED (250 ppm para N2O, 

halotano e isoflurano y 375 ppm para el enflurano) [112]. Hasta la fecha el INSHT no ha 

determinado los valores límite para los dos anestésicos inhalatorios más nuevos: 

sevoflurano y desflurano.  Se acepta, de forma general, que los valores para éstos serán, 

por seguridad, los más conservadores que hay publicados, que son los de la 

ACGIH/NIOSH. Según 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 N2O 

[108]. 
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Existe una escasa homogeneidad a la hora de definir los valores de exposición 

ambientales es los distintos países [81]. Esta variabilidad se debe a las distintas 

condiciones de trabajo, al método de medida y a la diferente sensibilización al problema. 

Como se mencionó anteriormente, en los distintos países se describen con distinta 

nomenclatura valores de igual significado. Así el VLA-ED español 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 países y su año de publicación.    

Tabla 5. Los equivalentes VLA-ED o TLV-TWA en ppm de varios países y su año de publicación. 

 

(a): Cuando se utilizan en combinación con N2O el valor límite es 0,5 ppm; (b): Recomendado por la Comisión 
Nacional de Anestesiología; (c): El valor límite 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 países y su año de publicación. 

 

Tomado de Barker et al [81]. 

2.4. Monitorización y evaluación de la exposición: 

Como se expresa en el documento “Límites de exposición profesional para agentes 

químicos en España 2021” [112] del INSST, se considerarán como límites de exposición 

profesional los Valores Límite Ambientales (VLA), contemplándose además, como 

complemento indicador de la exposición, los Valores Límite Biológicos (VLB). 

El Real Decreto 374/2001 [117], sobre la “Protección de la salud y la seguridad de los 

trabajadores contra los riesgos relacionados con los agentes químicos durante el trabajo”, 

indica en el apartado 5 del artículo 3 que “la evaluación de riesgos derivados de la 

exposición por inhalación a un agente químico peligroso deberá incluir la medición de las 
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concentraciones del agente en el aire, en la zona de respiración del trabajador, y su 

posterior comparación con el valor límite ambiental que corresponda”. 

También se menciona que los procedimientos de medida a utilizar se establecerán 

siguiendo la normativa específica que sea de aplicación, incluyendo aquella relativa a los 

requisitos exigibles a los instrumentos de medida, y que en todo caso se utilizarán 

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

2.4.1. Monitorización de los Valores Límite 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 

múltiples tomas e “in situ” la concentración ambiental. Basados en la 

espectroscopia infrarroja. 

- Métodos 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 

cromatografía de gases. Pueden ser métodos de captación pasiva o activa.  

2.4.2. Monitorización de los Valores Límite Biológicos: 

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 metabolización y eliminación de estos gases 

que pueden sustentar las posibles mediciones de valores límite biológicos en un futuro 

[95]. 

Tabla 7. Eliminación y metabolización de los agentes anestésicos. 

 

Tomado de Guardino Solá [112]. 

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

utilidad de la medición de sevoflurano eliminado en orina o de su metabolito, el 
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hexafluoroisopropanol en orina como marcadores biológicos de la exposición profesional 

[120-126]. Se propone que la medición directa de sevoflurano en orina puede tener 

ventajas sobre la de su metabolito por precisar un menor tiempo de preparación de la 

muestra, ser más sensible y no estar potencialmente influenciado por procesos de 

inducción enzimática (alcohol, tabaquismo…) o polimorfismos genéticos que influyan en 

la acción del enzima citocromo p4502 [123, 124]. Por su parte, la determinación de 

sevoflurano en orina tiene una limitación importante a la hora de la toma de la muestra, 

por ser probable que ocurra evaporación del mismo durante su manipulación (recogida, 

transporte…) [124].  

Otra limitación es que refleja solo situaciones de exposición muy aguda, pues su vida 

media plasmática es de alrededor de 2,8 horas dadas las características físico-químicas 

del sevoflurano, que apenas se metaboliza y se elimina mayoritariamente por vía 

respiratoria. La determinación de su metabolito permite dar información de una 

exposición más crónica puesto que su vida media plasmática es de alrededor de 19 horas. 

[120, 125, 126]. Parece existir buena correlación entre los valores de 

hexafluoroisopropanol y, especialmente, de sevoflurano urinarios con las concentraciones 

de exposición 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 correlación lineal entre concentración de sevoflurano 

urinario y los valores ambientales del gas según 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 correlación del sevoflurano urinario 

que de su metabolito con las concentraciones ambientales, considerándolo el marcador 

biológico de elección 

Se ha planteado igualmente la medición de flúor urinario pero se ha visto que muestra 

peor correlación con las concentraciones ambientales que el sevoflurano o el 

hexafluoroisopropanol urinarios [125, 128]. Esto podría deberse al hecho de ser un 

metabolito común de distintos agentes inhalatorios y por su captación por el tejido óseo 

[126]. 

2.5. Causas de contaminación ambiental: 

La concentración ambiental de gases anestésicos dependerá del balance entre la magnitud 

de su aporte, su captación y transformación, su evacuación y de las características del 

espacio en el que se administra.  
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2.5.1. Aporte de gas anestésico: 

La cantidad de sevoflurano emitido dependerá de varios factores: la técnica anestésica 

empleada, la concentración de gas administrada, el tipo de circuito anestésico y el tipo de 

dispositivo de control de la vía aérea empleado. 

2.5.1.1. Técnica anestésica empleada:  

Dependiendo de la profundidad anestésica deseada se necesitarán concentraciones 

mayores o menores de gas anestésico, de modo que el grado contaminación será diferente 

si se realiza una anestesia combinada, una sedación para un procedimiento mínimamente 

invasivo o una anestesia general inhalatoria. En este apartado debemos hacer mención 

especial al tipo de inducción anestésica: inhalatoria o intravenosa. Está claramente 

demostrado que la inducción inhalatoria es el momento de más liberación de gases 

anestésicos en general y supone un riesgo real de contaminación ambiental excesiva, tanto 

por óxido nitroso como por sevoflurano, aún en áreas con condiciones de administración 

óptimas [129, 130]. 

2.5.1.2. Concentración de gas anestésico administrada:  

La concentración alveolar mínima 50 (CAM 50) se define como la concentración alveolar 

de un anestésico inhalatorio, a una atmósfera, que previene el movimiento en el 50 % de 

los sujetos en respuesta a la incisión quirúrgica. El valor de la CAM 50 es mayor en 

pacientes pediátricos, disminuyendo con la edad (tabla 8) [131]. La concentración de 

sevoflurano administrada también dependerá, como ya se comentó, del grado de 

profundidad anestésica necesaria. 

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

 

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 reinhalación. La gran 

diferencia en este sentido entre unos y otros será, por una parte el caudal de flujo de gas 

fresco necesario en cada caso y, por otra, la disponibilidad de conectarlos a sistemas de 

extracción de gases. Si el sistema de administración del gas es abierto o semiabierto, con 

flujos iguales o superiores al volumen minuto del paciente, se producirá mayor 

contaminación 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 reinhalación 

[132].   

2.5.1.4. Dispositivo de control de la vía aérea empleado:   

Para la aplicación de la anestesia/sedación inhalatoria es imprescindible el uso de una 

interfaz que nos permita administrar el gas al paciente así como, si es necesario, mantener 

el control de la vía aérea. Esto puede realizarse mediante una mascarilla facial, distintos 

tipos de dispositivos supraglóticos o tubo endotraqueal con neumotaponamiento o sin él. 

Clásicamente se ha considerado que la mascarilla facial es el dispositivo de 

administración de anestesia inhalatoria más contaminante y el tubo endotraqueal el 

dispositivo menos contaminante. Entre ambas posibilidades se encuentran una serie de 

dispositivos supraglóticos (mascarilla laríngea y tubo traqueoesofágico principalmente) 

que se asocian a contaminación ambiental menor que la mascarilla facial y mayor que el 

tubo endotraqueal. [123, 133-136]. Con respecto al tubo endotraqueal, parece que la 

contaminación ambiental es mayor cuando se emplean tubos sin neumotaponamiento que 

cuando se emplean con neumotaponamiento [137].  

2.5.2. Metabolismo y transformación del agente anestésico:  

En cuanto al metabolismo y transformación 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 mínimo (alrededor de un 3%). Por otra parte, el sevoflurano interacciona con los 

absorbedores de CO2 de los respiradores degradándose parcialmente a CO y a otros 

compuestos como el compuesto A, entre otros. La magnitud de este fenómeno varía en 

función del tipo de absorbedor, siendo mayor la degradación en cal baritada que en la 

sodada (por tener la primera mayor proporción de hidróxido de potasio) [138, 139], y 

también del porcentaje de sevoflurano en la mezcla gaseosa y de la temperatura [140]. 

Por ello es difícil saber en cada momento qué proporción de sevoflurano permanece 

inalterada en el circuito en cada caso concreto, aunque Eger describió en 1987 un modelo 



2. Importancia del control de la contaminación ambiental por residuos de sevoflurano 

Pág 30 

 

experimental en el cual se demostraba una relación lineal entre porcentaje de degradación 

de sevoflurano en cal sodada y temperatura, transformándose a 40º alrededor de un 13% 

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

Figura 6. Porcentaje de degradación de sevoflurano en circuito con sal sodada (sodalime®) en diferentes condiciones 
de temperatura. 

 

Tomado de Eger et al [141]. 

2.5.3. Evacuación de los gases anestésicos:  

Es evidente que la administración de gas en un espacio cerrado, sin ventilación y sin 

ningún sistema de extracción activo de gases favorece un mayor acúmulo del mismo en 

el aire ambiental. Ya en 1918, Kelling diseñó un primitivo sistema de extracción de gases 

anestésicos, basándose en la idea de que la exposición crónica a ellos podría ser 

perjudicial (figura 7) [14]. 

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

 

Tomado de Kelling et al [14]. 
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Se ha comprobado que la aplicación de una ventilación adecuada (en flujo, mínimo 10 

recambios del aire/ hora, y en distribución de las rejillas en la sala) así como la existencia 

de sistemas de extracción 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 relación a salas mal ventiladas [142-144].  

2.5.4. Características del espacio en que se administra: 

Las características de la sala donde se administra el gas anestésico es muy importante, 

básicamente por una cuestión de volumen: a mayor tamaño de la sala, con administración, 

metabolismo y eliminación constantes, la concentración de gas será menor. También es 

importante conocer la distribución en la sala de los medios de extracción y la localización 

de la fuente emisora, pues se ha demostrado que la zona de mayor concentración de gas 

ambiental, es decir, más contaminada, está en el entorno de la boca del paciente y 

alrededor de la máquina de anestesia, puesto que aquí están los focos principales de fuga 

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

Figura 8. Áreas de quirófano más contaminadas por anestésicos inhalatorios. 

 

Tomado de Pérez Bustamante [74]. 

Dependiendo del tipo y disposición del aislamiento o cobertura del paciente, este gas se 

dirigirá en una u otra dirección como se explica muy claramente en varios trabajos, como 

el publicado por Szelei [147], en el cual se ve que, por las características de la colocación 

de los paños alrededor del paciente, el anestesiólogo se exponía a significativamente 

menos contaminación por sevoflurano si se colocaba a los pies de la mesa de quirófano 

que en su lateral. Estas diferencias de contaminación ambiental en los distintos puntos del 

quirófano hacen que el grado de exposición 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 anestesiólogos son los expuestos a 

concentraciones más altas de anestésicos inhalatorios [145, 146, 148, 149]. Le sigue el 

personal de enfermería. En este grupo los más expuestos serán los enfermeros de 
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anestesia. Por último, los que respiran concentraciones más bajas de anestésicos 

inhalatorios son los cirujanos (figura 9) [123, 148-150].  

Figura 9. Concentraciones en ppm de sevoflurano en tres áreas distintas de quirófano: área respiratoria del cirujano, 
área respiradora del anestesiólogo y una esquina del quirófano. 

 

Tomado de Tankó et al [148]. 

La sala de resonancia magnética tiene unas características muy especiales de blindaje 

acústico y ferromagnético, en forma de jaula de Faraday. El objetivo de la protección de 

radiofrecuencia es bloquear las ondas de radio que proceden del exterior y pueden 

distorsionar la recepción y generación de imágenes 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 más empleados son el cobre, acero galvanizado 

o aluminio. Por otra parte, el blindaje magnético tiene como objetivo contener al máximo 

el campo electromagnético generado por el imán de la resonancia. En este sentido, el 

recinto de la resonancia magnética debe tratarse de una caja metálica que rodea el Imán e 

impide que entren o salgan ondas electromagnéticas, manteniendo un campo eléctrico 

nulo. Por lo anterior, el diseño de las salas de resonancia la convierte en una estancia 

estanca, con al menos tres capas de blindaje y el paso de señales, fluidos y energía debe 

hacerse sin alterar dicho blindaje. El aire acondicionado, gases medicinales, agua y otras 

canalizaciones requieren guía de onda (estructura física que guía las ondas 

electromagnéticas o sonido, con una pérdida mínima de energía al transmitir el sonido en 

una dirección). 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 máximo las canalizaciones al interior de 

la sala de resonancia magnética, careciendo frecuentemente de sistema de aspiración de 

gases anestésicos. 
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2.5.5. Otras circunstancias que influyen en la contaminación ambiental: 

Las fugas a cualquier nivel del sistema o circuito anestésico, tanto advertidas 

(desconexiones del circuito o del paciente sin interrumpir la administración de gas fresco) 

como inadvertidas (incorrecta conexión del paciente a la máquina de anestesia, en las 

válvulas de control de presión, mala adaptación del dispositivo de control de vía aérea al 

paciente o fallos del normal funcionamiento o inadecuado mantenimiento) son causa 

frecuente de contaminación 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 

cómo, durante el proceso de rellenar dos tipos diferentes de vaporizadores de sevoflurano, 

sube la concentración 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 emisión 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 contaminación 

ambiental por anestésicos inhalatorios son múltiples y, por tanto, la solución al problema 

debe contemplar actuaciones en todos los posibles niveles. Los anestesiólogos debemos 

ser conscientes de ellos y sistematizar nuestra forma de trabajo para que sea óptima 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 múltiples circunstancias 

de alta complejidad y frecuentemente difíciles de controlar, es difícil 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 clásico 

es el estudio de Kanmura [156], que hace una aproximación a lo anterior, analizando las 

causas de contaminación ambiental por óxido nitroso en diez quirófanos a lo largo de tres 

meses. Se observó que la fuente más frecuente de contaminación era la ventilación con 

mascarilla facial seguida, en orden decreciente de importancia, por: desconexión del 

sistema de extracción de gases, fuga alrededor de los tubos sin neumotaponamiento, fuga 

en el equipo de anestesia, durante la colocación del paciente, fuga alrededor del tubo con 

neumotaponamiento y, por último, la realización de fibrobroncoscopias (figura 10). Sin 

embargo, el factor aislado que provocaba una contaminación más intensa fue la 

desconexión del sistema extractor de gases.  

Figura 10. Causas de concentración de N2O anormalmente elevado en 104 casos (entre paréntesis el número de casos 
se expresa como porcentaje). 
 

 

Tomado de Kanmura [156].  
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Esto concuerda con lo explicado anteriormente, aunque es aplicable sólo a zonas y 

circunstancias similares a las del estudio. 

3.1.  Control de la emisión de sevoflurano:  

El uso preferente de tubos endotraqueales con neumotaponamiento en los pacientes 

pediátricos, incluso menores de 8 años, podría suponer una importante mejora ya que, 

como se ha visto, es el dispositivo de control de la vía aérea que se asocia a menor 

contaminación ambiental. En menores de 8 años, clásicamente es frecuente el uso de 

tubos endotraqueales sin neumotaponamiento por las características de la vía aérea de 

estos pacientes, aunque en la práctica no hay evidencia de que el neumotaponamiento con 

los tubos actuales provistos de “microcuff”  tenga efectos negativos en los niños, como 

por ejemplo mayor incidencia de estridor, incluso en intubaciones prolongadas (4-6 días) 

[157] y, sin embargo, emplear tubos sin neumotaponamiento sí se puede asociarse a 

problemas, no sólo en cuanto a contaminación ambiental sino también, por ejemplo, una 

mayor tasa de reintubaciones por excesiva fuga [137]. Si se emplea neumotaponamiento 

es importante monitorizar de rutina su presión de inflado, para mantenerla en los límites 

adecuados, normalmente en torno a 25-30 cmH2O para garantizar la ausencia de 

complicaciones por compromiso de la perfusión de la mucosa traqueal. Se ha visto que 

una presión mayor no disminuye la contaminación ambiental por gases anestésicos frente 

a una presión de inflado normal. Parece que otro factor importante para disminuir la fuga 

de gases alrededor del neumotaponamiento sería minimizar la discrepancia entre diámetro 

traqueal y diámetro del tubo para evitar la aparición de pliegues en el neumotaponamiento 

[158].  

Como ya se ha visto, el uso de la mascarilla facial es el método que más contamina. Esto 

parece verse favorecido por la obstrucción de la vía aérea resultante de la caída de la 

lengua hacia la pared posterior de la faringe, lo que obliga al anestesiólogo a aumentar la 

presión del sistema respiratorio para ventilar al paciente [159]; sin embargo, algunos 

autores sugieren que ciertas maniobras sencillas como insertar una cánula de guedel o 

elevar ligeramente los hombros del paciente, hiperextendiendo ligeramente el cuello, 

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

Hay otras medidas que se pueden realizar como, por ejemplo, interrumpir de alguna 

manera la administración de gas fresco en los periodos de desconexión del paciente del 

circuito. En este sentido, Barberio et al [161] estudió la eficacia anticontaminante de tres 

posibilidades diferentes de interrupción del aporte de sevoflurano durante la intubación 
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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 

simultáneamente frente a la actitud basal que sería no realizar ninguna de las dos 

maniobras. Se vio que en los tres casos había diferencias significativas con respecto a la 

basal, aunque no se observó diferencias entre ellas, siendo todas igual de eficaces (figura 

11).  

Figura 11. Concentración media y DS de concentración ambiental de gases anestésicos en la zona respiratoria a los 30 
segundos postintubación en cuatro diferentes condiciones de trabajo. 
 

 

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 intubación como disminuir 

el flujo de gas fresco al mínimo (150 ml/minuto) dejando abierto el vaporizador son 

eficaces disminuyendo la contaminación ambiental, en este caso, por isoflurano, la 

segunda es más eficiente, puesto en el primer caso, la concentración de anestésico en el 

proceso disminuye a la mitad y hay que hacer una sobrepresión de gas posteriormente 

para compensarlo (aumentar concentración o el flujo), mientras que esto no se observa en 

el segundo caso. 

Hay otros modelos diseñados con este objetivo, como por ejemplo la colocación de un 

obturador a la entrada de la mascarilla facial durante la intubación, sencillo de diseñar, 

con un adaptador de tubo endotraqueal de diámetros 2,5-3 ocluido en su extremo. Esta 

sencilla pieza ha demostrado también reducir la contaminación 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 contaminación ambiental por anestésicos inhalatorios, 

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

3.2. Ventilación y extracción de gases: 

La función principal de la instalación de climatización es la de proporcionar una calidad 

de aire interior aceptable mediante un nivel de ventilación y filtraje satisfactorio, así 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 quirófanos 

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 Española) 

son un conjunto de normas experimentales e informes (estándares) creados en los Comités 

Técnicos de Normalización (CTN) de la Asociación Española de Normalización. Debido 

al uso intrínseco del quirófano (operaciones en las que, en la mayoría de los casos, el 

paciente se encuentra expuesto por la cirugía a la acción de los patógenos) se debe reducir 

la posibilidad de infección por vía área y uno de los encargados de realizar esta función 

es el sistema de climatización. Para que se produzca una infección en el paciente se tienen 

que dar diversos factores: que la tasa de concentración de partículas infecciosas sea alta, 

que el tiempo de exposición sea el suficiente, y que el nivel de defensas del paciente sea 

bajo. El sistema de climatización debe funcionar de tal forma que reduzca la dosis o tasa 

de partículas por metro cúbico a valores inferiores a los considerados como posiblemente 

infecciosos y el tiempo de exposición a ellos. Para ello se instalará 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 máximos de partículas [167]. 

Pero, debido a que las personas y el equipamiento médico están entrando y saliendo del 

quirófano, se puede producir una contaminación desde los espacios adyacentes que no 

disponen de este tipo de filtraje. Para minimizar este riesgo, el sistema de climatización 

debe proporcionar una sobrepresión al quirófano respecto a sus locales adyacentes, 

evitando que cuando la puerta se abra penetre aire al interior del quirófano. Para que la 

sobrepresión de aire sea válida, el quirófano 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 instalación de esclusas con las zonas que no dispongan de clase I, para 

garantizar que la sobrepresión en dichas zonas se siga manteniendo aunque exista apertura 



3. Soluciones al problema 

Pág 38 

 

de puertas. Existen estudios de dinámica de fluidos en los que se demuestra que, aunque 

exista sobrepresión 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 quirúrgico trabajando en el interior del quirófano se producen 

movimientos de aire diferentes, estancamientos en algunas zonas y una mayor 

contaminación por entradas y salidas y por aporte de esas personas. Por ello el factor de 

contaminación más crítico es el número de personas que se encuentran en el interior del 

quirófano. Debido a ello se debe limitar al máximo el número de personas que se 

encuentren en el interior del quirófano. 

Para limitar el grado de contaminación de un quirófano a valores aceptables la UNE 

100713:2005 establece un caudal mínimo a impulsar de 2.400 m3/h (667 l/s) por 

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

Otra de las funciones que debe cumplir la instalación de climatización es la dilución 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 mínimo de aire exterior de 1.200 m3/h 

(333 l/s), aunque es recomendable introducir todo el caudal del quirófano como aire 

exterior (al menos en los quirófanos 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 Tensión (REBT) la no consideración del ambiente 

como atmósfera explosiva al quedar diluidos convenientemente los gases anestésicos 

[168]. 

Como se ha detallado anteriormente, la aplicación correcta de esta medida de ventilación 

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

Según la normativa anterior y desde un punto de vista preventivo frente a las infecciones 

quirúrgicas en los quirófanos, la ventilación puede ser de flujo unidireccional o turbulento 

y el número de aportaciones de aire exterior tiene que ser igual o superior a 20 

renovaciones hora. Las recomendaciones concretas, según el tipo de quirófano, son 

(tablas 9 y 10) [168]: 

- Quirófanos de clase A: quirófanos especializados, con un sistema de climatización 

con un alto coste de implantación y de explotación. Por ello su uso se recomienda 

en quirófanos de muy altas prestaciones (cirugía cardiaca, trasplante de órganos, 
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neurocirugía, cirugía traumatológica y vascular con implantes) en los que se 

necesita un ambiente lo más estéril posible, ya que una posible infección podría 

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 recirculación del aire, que debe ser del mismo quirófano y tratada de igual manera 

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

- Quirófanos de clase B y C: los de clase B son los quirófanos más habituales, de 

cirugía convencional y urgencias; los de clase C son el resto de áreas quirúrgicas, 

de menor complejidad, como los de CMA o las salas de parto. Se encuentran 

englobados en este ámbito todos aquellos que se encuentran dentro del bloque 

quirúrgico y no se encuentran englobados dentro de quirófano tipo A. Se admite el 

régimen turbulento y en caso de los quirófanos de clase B los movimientos del aire 

deben ser de 20 movimientos/h, siendo el aire del 100% exterior. En los quirófanos 

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 quirófano y clasificación del mismo según norma UNE 100713:2005. 

 

Tomada de NPT 859 [143]. 

Tabla 10. Caudal de ventilación, movimientos hora del aire, temperaturas y presión. 

 

Tomada de NPT 859 [143]. 
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Los sistemas de evacuación de gases anestésicos se encargan de extraer los gases 

residuales del circuito. Como se comentó, su empleo ha demostrado disminuir la 

contaminación hasta en un 90% [142]. Esto lo pueden hacer de forma pasiva o activa. 

Actualmente es obligatorio que los quirófanos y salas de anestesia dispongan de estos 

sistemas de extracción de gases. Sin embargo, en hospitales de construcción antigua sólo 

están disponibles en quirófanos, careciendo de ellos muchas otras salas donde se emplean 

gases anestésicos, como paritorios, áreas de radiología o departamento de Urgencias. En 

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

Un sistemas de extracción de gases consta de las siguientes partes (figura 12): un 

dispositivo de recogida de gases en el sitio de emisión, un tubo de transferencia de 

material rígido para evitar que se obstruya, una interfaz de eliminación (suele llevar un 

reservorio) donde se aplica la presión para la extracción y evita que las variaciones de 

presión negativa o positiva sean transmitidas al circuito respiratorio y al paciente,  la 

canalización, como tal, del gas desde el reservorio hasta el equipo de retirada, que debe 

ser también rígida para evitar el colapso y obstrucción y, finalmente, el equipo de retirada 

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

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

 

Tomado de Pérez-Bustamante et al [132]. 

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

- Sistema de extracción activa: se conecta a un sistema de vacío que puede ser: 

o El específico para gases anestésicos, ubicados principalmente y de forma 

obligada en quirófanos [171]. Conectado a un eyector alimentado por aire 

comprimido, descargando al exterior del edificio [168]. Es de elección. 
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o El sistema de vacío central del hospital: si lo anterior no está disponible, se 

pueden utilizar estos sistemas de extracción. Para evitar transmitir la presión 

negativa al circuito respiratorio y al paciente, deben disponer de una válvula 

que permita regular el caudal de aire de extracción (normalmente regulada en 

presiones de -0,5-5 cmH2O) o bien tratarse de una interfaz abierta, con un 

reservorio de suficiente capacidad con orificios que prevengan las variaciones 

de presión en el mismo. Debe evitarse en la medida de lo posible, pues existe 

el riesgo teórico de que el oxígeno pueda oxidar el aceite de lubricación 

(especialmente si es aceite mineral) de los pistones que generan el vacío, 

atascándolos, por lo tanto, si se plantea emplearlos, debe consultarse con el 

servicio de mantenimiento previamente [171]. En general se recomienda un 

caudal mínimo de extracción de 40 l/min [168]. 

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

(siempre que la ventilación del mismo no sea recirculante) o, si no es posible, 

directamente al aire atmosférico del exterior. El motor para la expulsión 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 válvula y bolsa reservorio y sistema de  eliminación pasiva 
a la entrada del aire acondicionado de un quirófano con renovaciones de aire no recirculante. Tomado de Unceta et al 
[171]. 
 



3. Soluciones al problema 

Pág 42 

 

Tradicionalmente estos sistemas de extracción de gases anestésicos se conectan 

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

emplearlos a otros niveles: 

- La doble mascarilla facial ha demostrado ser eficaz en la disminución de la 

contaminación ambiental, especialmente en el campo de la anestesia pediátrica. Se 

trata de una mascarilla facial con dos capas: la interna, que es la convencional y la 

externa. Conectada al sistema de extracción 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 válvula 

Exeter Paediatric T-piece Scavenging (PTS) (CH Medical Ltd, Devon, UK) (figura 

14) [175] diseñada para adaptar al sistema de Mapleson de Jackson-Rees o circuito 

F modificado. Pero también por medio de otros sistemas diseñados ingeniosamente 

y que también tienen su utilidad demostrada, como la colocación 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 válvula limitadora de presión de 

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

Figura 14. Válvula Exeter PTS. 

 

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

 

Tomado de Kumar [176]. 

Figura 16. Bolsa para la conexión de extracción 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 diseñado también dispositivos eficaces para extraer el gas exhalado del entorno de 

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

Se ha demostrado que la colocación de una bolsa impermeable envolviendo la cabeza y 

el tubo endotraqueal del paciente anestesiado (figura 18) [179] o la colocación de una 

placa multiperforada en la cabecera de la mesa quirúrgica conectada a la extracción de 

gases en la cabecera de la mesa del quirófano [180] (figura 19), son medidas eficaces para 

reducir la contaminación 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 quirúrgica conectada a un sistema de extracción  de gases. 

 

Tomado de Sik et al [180]. 

3.3. Dispositivos de absorción de anestésicos inhalatorios: 

Los sistemas de salida de gas fresco de los circuitos de anestesia evacuan el gas espirado 

del paciente, en proporción variable según el grado de recirculación del mismo, e 

idealmente sería evacuado a través del sistema de extracción de gases anestésicos. Esto 

reduce de forma considerable la contaminación ambiental en el entorno de trabajo pero 
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finalmente son desprendidos a la atmósfera, de modo que la extracción de gases no tiene 

impacto en su efecto contaminante medioambiental. Por otra parte, aunque los anestésicos 

inhalatorios se vienen empleando desde hace décadas en áreas no quirúrgicas, que 

frecuentemente carecen de sistemas de evacuación de gases, ha sido muy importante el 

desarrollo de la sedación inhalatoria en pacientes críticos en Unidades de Cuidados 

Intensivos, habiéndose descrito el riesgo de contaminación ambiental en este entorno 

como una de las limitaciones de esta técnica. La aplicación de agentes anestésicos 

inhalatorios en este contexto ha impulsado el desarrollo de sistemas de captura de gases 

anestésicos, basados principalmente en la capacidad del carbón activo, principalmente, o 

de otras sustancias como las zeolitas para absorber o adsorber estas partículas [181, 182]. 

La tendencia más reciente es a ampliar el uso de estos filtros que “atrapan” las partículas 

de sevoflurano, desflurano e isoflurano a todas las áreas de uso de anestesia inhalatoria, 

incluyendo los quirófanos, y sustituyendo a los sistemas de extracción de gases. 

Recientemente se está explorando la potencial utilidad de las zeolitas, que son minerales 

porosos ricos en aluminio y sílice, de origen natural (volcánico) o sintético, para reducir 

el impacto contaminante del óxido 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 Anestesiología, 

Prevención de Riesgos Laborales y Mantenimiento, así como la Comisión de Higiene y 

Seguridad quienes que deben responsabilizarse de que se cumpla la legislación vigente. 

Se recomienda la revisión de los equipos de climatización de quirófanos anualmente, 

incluyendo caudal, filtros y la comprobación del correcto funcionamiento de los sistemas 

de extracción de gases [168].  

El Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social de España realizó un protocolo en 

2011 para la supervisión de la salud de los trabajadores expuestos a anestésicos 

inhalatorios [184]. Este incluye una valoración clínica basal y un seguimiento, al menos 

cada tres años, que incluya una exploración física, analítica con perfil hepático completo 

y perfil renal y se sugiere la posibilidad de medir anestésicos en orina, aunque esto no se 

considera de forma sistemática.  
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4. ESTADO DEL ARTE: 

El empleo de sevoflurano y otros gases anestésicos en áreas no quirúrgicas es una 

metodología anestésica frecuente y habitual. El uso de óxido nitroso está ampliamente 

establecido en el departamento de urgencias, también se emplea la anestesia inhalatoria 

de pacientes pediátricos en áreas de radiodiagnóstico, radioterapia, salas de endoscopias 

[4-7] y se ha viso la posible utilidad de la sedación inhalatoria en cuidados intensivos 

[181, 182]. Recientemente se ha descrito el empleo de irrigaciones de sevoflurano sobre 

úlceras crónicas dolorosas como una medida analgésica muy eficaz. Este tipo de 

tratamiento se lleva a cabo en consultas de dermatología 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 exposición 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 número 

de publicaciones en este campo de trabajo en general y fuera del contexto de quirófano o 

cuidados intensivos en particular. Hay una pequeña cantidad de estudios llevados a cabo 

en Unidades de Recuperación Postanestésica (URPA) [185, 186], sin embargo el único 

trabajo que, hasta la fecha, hay publicado analizando la contaminación ambiental fuera 

de zonas quirúrgicas es el de Fernández-Ginés [150] en una Unidad del Dolor y 

empleándose como medida analgésica en úlceras crónicas dolorosas. 

Si realizamos una búsqueda de los artículos publicados en los últimos 10 años en la base 

de datos bibliográfica PubMed.gov por medio de términos de vocabulario controlado 

(Medical Subject Headings o MESH terms) relacionando “contaminación ambiental”, 

“salud laboral”, “exposición 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 health[MeSH Terms])) 

AND (anesthetics, inhalation[MeSH Terms]): 2011 – 2021: 10 resultados. 

Si lo comparamos con otras áreas de Anestesiología, vemos que las cifras son 

llamativamente bajas; por ejemplo, si buscamos acerca de ventilación mecánica en distrés 
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respiratorio o, algo mucho más específico y de más reciente aparición, 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, intraoperative[MeSH Terms]) OR (blood salvage, 

postoperative[MeSH Terms])) OR (blood salvage, operative[MeSH Terms]): 2011-

2021: 380 resultados. 

Esta despreocupación y escasa sensibilización generalizada supone un escaso 

compromiso de los profesionales con su obligación de optimizar sus prácticas de trabajo 

y, finalmente, tiene un claro impacto en el derecho, tanto de los anestesiólogos 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 están desarrollando una intensa actividad investigadora en este ámbito, como 

el equipo liderado por la Universidad de Sao Paulo, que en los últimos años ha publicado 

múltiples artículos relacionados [20-23, 25, 31, 152, 187, 188, 190]. En 2021, Gaya da 

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

El servicio de Anestesiología Pediátrica del Hospital Universitario La Paz, Madrid, 

también tiene una línea de trabajo abierta en este campo. En el año 2006 Sanabria et al 

[178] publicó un artículo en el que demuestran la eficacia de un novedoso y sencillo 

dispositivo de extracción de gases conectado a la salida de la válvula reguladora de 

presión de un circuito de ventilación manual de tipo Mapleson C, que es el empleado 

sistemáticamente para la inducción y frecuentemente también despertar de los pacientes 

en quirófano. Este sistema consta de un tubo corrugado flexible de 30 mm de diámetro 

que deriva los gases exhalados al circuito de extracción central de gases anestésicos. La 

reducción de las cifras de óxido nitroso y de sevoflurano ambientales con este sistema fue 

de un 94% y un 91% respectivamente, permitiendo mantener las concentraciones 

ambientales de sevoflurano y óxido nitroso en los límites permitidos. Tras el estudio, el 

uso de este dispositivo se ha generalizado en nuestro hospital, extendiéndose incluso a 

áreas no quirúrgicas. 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 realización del presente trabajo de Tesis Doctoral. En ese estudio piloto 
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analizamos el impacto de una serie de medidas en la concentración ambiental de óxido 

nitroso (mezcla al 50% con oxígeno, a 6 l/min, a través de un sistema Mapleson C) para 

sedación consciente en cirugía menor dermatológica infantil. Se empleó el sistema de 

extracción de gases diseñado por Sanabria et al [178] a un sistema pasivo de extracción 

de gases. El analizador de N2O ambiental se ubicó en la zona respiratoria del personal 

laboral y se midió la polución 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, según su edad, sin emplearse medidas extraordinarias 

de ventilación o extracción de gases. 

- Grupo 2 (MF ajustada): añadimos unas bandas de sujeción a la mascarilla para 

facilitar un ajuste lo más hermético posible de ésta y así minimizar las fugas. 

- Grupo 3 (MF ajustada+Apertura ventana): ajuste hermético de la mascarilla 

asociado a apertura parcial de la ventana de la sala. 

- Grupo 4 (MF ajustada+Apertura ventana+Ventilación suplementaria): ajuste 

hermético de la mascarilla, apertura de la ventana y ventilación suplementaria 

mediante un ventilador convencional (2000 W, 50 revoluciones por segundo) a 2 

metros de la cabecera, cuyo flujo de aire se dirigía 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. Análisis de la 
concentración ambiental de óxido nitroso en cirugía menor dermatológica. Representación gráfica de los niveles 
ambientales de N2O en cada uno de los grupos. 
 

 

Método extractor: 1, azul (MF); 2, verde (MF ajustada); 3, gris (MF ajustada+Apertura ventana); 4, morado (MF 
ajustada+Apertura ventana+Ventilación suplementaria). 
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Tabla 11. Resultados del estudio piloto en la unidad del dolor sobre niveles exposición al N2O. 

Grupos de estudio                                      N2O 
ambiental        
(ppm) 

Eficiencia % 
(reducción niveles ambientales) 

MF  122,70 Referencia 
MF ajustada 70,70 ↓ 42,7% sobre MF 
MF ajustada+Apertura ventana 53,90 ↓ 56,2% sobre MF 
MFajustada+Apertura ventana+Ventilación suplementaria 7,02 ↓ 94,3% sobre MF 

 

Se observa la reducción del valor de exposición diaria de óxido nitroso con las medidas 

de ventilación implementadas. En línea con lo demostrado anteriormente, la aplicación 

de ventilación adicional de la sala reduce entre un 56,2% y un 94.3% los niveles 

ambientales, llevando los valores de exposición laboral a cifras inferiores a los valores 

límite recomendados, según la legislación vigente. 

Los resultados de los anteriores estudios y la sensibilización con este tema que mantiene 

el Servicio de Anestesiología Pediátrica del Hospital La Paz, en el que desarrollo mi 

actividad asistencial, nos ha animado a continuar esta línea de trabajo, extendiendo la 

preocupación acerca de la seguridad de los trabajadores más allá de las áreas quirúrgicas, 

en concreto en la sala de resonancia magnética, donde el riesgo de contaminación 

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

Cualquier estudio dedicado a identificar el problema es necesario y está muy justificado 

para dar visibilidad al problema y poder detectar oportunidades de mejora. Los 

profesionales implicados directamente en la administración de los agentes anestésicos, 

especialmente los anestesiólogos, tenemos la obligación 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 situación particular de cada sala y centro, identificar los puntos débiles, 

proporcionar soluciones de mejora, determinar la eficiencia de las mismas y hacer 

difusión del problema con la eficacia de las soluciones, así como reconocer las 

limitaciones para que se abran más líneas de investigación sobre esta problemática.  
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5. PLANTEAMIENTO Y OBJETIVOS: 

Según lo documentado a lo largo de este estudio, el riesgo de contaminación ambiental 

por gases anestésicos y la exposición laboral a niveles ambientales de residuos anestésicos 

a valores superiores a los máximos permitidos es una realidad. Ello es debido a múltiples 

causas, entre ellas la administración de agentes anestésicos inhalatorios en salas con un 

nivel de ventilación muy inferior al que existe en los quirófanos, lo que hace 

especialmente preocupante la exposición en las salas de resonancia magnética.  

Los estudios de resonancia magnética en la población pediátrica, por razones evidentes, 

precisan de inmovilidad absoluta, siendo la anestesia inhalatoria con sevoflurano la 

metodología anestésica de primera elección por su perfil de inducción inhalatoria sin 

acceso intravenoso, fácil predicción del grado de profundidad anestésica necesario para 

garantizar la ausencia de movimientos, mantenimiento de la respiración espontánea, 

rápida educción y la posibilidad de alta muy precoz a domicilio. En las salas de radiología 

y especialmente la sala de resonancia magnética el nivel de ventilación y recambios de 

aire por hora es muy inferior al de las salas quirúrgicas, pues no exigen niveles de presión 

positiva para garantizar la bioseguridad necesaria en los quirófanos.  

Dada la naturaleza mínimamente invasiva del procedimiento, puesto que no es doloroso 

y sólo se precisa la inmovilidad del paciente, no suele ser necesario un nivel de 

profundidad anestésica que haga necesario asistir o controlar la respiración con soporte 

de la vía aérea, pues se mantiene la ventilación espontánea y la administración del gas se 

realiza por medio de un sistema abierto compuesto por una mascarilla facial [7, 192] como 

las clásicas para oxigenoterapia. Por las características de la sala de resonancia magnética, 

a efectos de ventilación, se clasifica como local de tipo 2, y el nivel de ventilación exigido 

es unas cuatro veces menor que el de los quirófanos, lo cual está regulado por la norma 

UNE-100713:2005 y expresado en la Nota Técnica de Prevención 859 [167]. No siempre 

disponen de sistema de aspiración específico para gases anestésicos, aunque sí cuentan 

con terminales del sistema central de vacío. Por ambos motivos, los niveles de exposición 

laboral a residuos ambientales anestésicos en ausencia de extracción de gases espirados 

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

5.1 Hipótesis: 

Existe riesgo de contaminación ambiental por residuos ambientales de gases anestésicos 

y la exposición 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 pediátricos 

debido a la necesidad de emplear anestesia inhalatoria en esta población, a la insuficiente 

ventilación de la sala y a la no utilización de sistemas de extracción de gases anestésicos. 

Una metodología anticontaminante, basada en la extracción de gases anestésicos y la 

aplicación de una ventilación adicional o suplementaria en la sala, pueden reducir los 

niveles de exposición laboral a residuos ambientales anestésicos. 

5.2. Objetivos: 

- Medir la concentración de residuos ambientales de sevoflurano durante la anestesia 

inhalatoria en pediatría para exploraciones con resonancia magnética en ausencia de 

estrategia anticontaminante. 

- Medir la concentración de residuos ambientales de sevoflurano durante la anestesia 

inhalatoria en pediatría para exploraciones de resonancia magnética cuando se aplica 

un sistema de extracción de gases anestésicos. 

- Medir la concentración de residuos ambientales de sevoflurano durante la anestesia 

inhalatoria en pediatría para exploraciones de resonancia magnética cuando se aplica 

un sistema de extracción de gases anestésicos asociado a una ventilación suplementaria 

de la sala. 

- Determinar la tendencia en el tiempo durante la jornada laboral de la concentración de 

residuos ambientales de sevoflurano en la anestesia inhalatoria en pediatría para 

exploraciones de resonancia magnética cuando no se aplican estrategias 

anticontaminantes y cuando se aplican un sistema de extracción de gases espirados 

asociado o no a una ventilación suplementaria de la sala. 

- Determinar la exposición laboral a sevoflurano en relación con los Valores Límite 

Ambientales de Exposición Diaria (VLA-ED) y los Límites de Desviación (LD) 

recomendados durante la anestesia inhalatoria en pediatría para exploraciones con 

resonancia magnética cuando no se aplican medidas anticontaminantes. 

- Determinar el efecto de las medidas anticontaminantes empleadas en la exposición 

laboral al sevoflurano en relación con los Valores Límite Ambientales de Exposición 

Diaria (VLA-ED) y Límites de Desviación (LD) recomendados durante la anestesia 

inhalatoria en pediatría para exploraciones de resonancia magnética.
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6. MATERIAL Y MÉTODOS: 

6.1. Diseño del estudio: 

Se trata de un estudio observacional y prospectivo aprobado por la Comisión de 

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

IdiPAZ.  

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

realizados por el mismo anestesiólogo.  

Se determina la concentración en partes por millón (ppm) en aire ambiental de 

sevoflurano a lo largo de nueve sesiones de anestesia inhalatoria con este gas en pacientes 

pediátricos 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 

intervención sobre los pacientes, aunque sí sobre la aplicación de extracción de gases 

anestésicos y sobre las condiciones de ventilación de la sala.  

En todos los casos se procede a la monitorización estándar recomendada por la SEDAR 

con un equipo compatible con la resonancia magnética (SpO2, ECG, TA no invasiva cada 

5 min). A continuación se realiza la inducción inhalatoria mediante un sistema de tipo 

Mapleson C pediátrico con mascarilla facial neumosellada, adaptada al peso y tamaño del 

paciente (ambos de Intersurgical, Berkshire, Reino Unido), manteniéndose la ventilación 

espontánea. Se emplea un flujo de gas fresco de oxígeno 100% a 10 l/min y una 

concentración de sevoflurano progresiva 2-4-6% para realizar la inducción inhalatoria a 

volumen corriente. Una vez completada la inducción, tras haberse canalizado un acceso 

venoso periférico de fluidoterapia y alcanzado un plano anestésico suficiente para la 

realización del procedimiento y conservando el paciente una ventilación espontánea 

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 elástica a la cabeza del paciente (figura 21) y se administra un flujo de 

oxígeno 100% a 3 l/min fijándose una concentración de sevoflurano de 3%. En el periodo 

de desconexión del Mapleson C para ser sustituido por la máscara 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 educción del paciente. La educción del paciente ocurre en pocos minutos 

desde el fin de la administración del anestésico y se traslada a una sala adyacente a la de 

exploración radiológica hasta su total recuperación. Tras comprobarse una adecuada 

tolerancia oral se procede al alta a domicilio, excepto en los pacientes previamente 

ingresados, que regresan a su habitación de hospitalización. 

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

 

6.1.2 Grupos de estudio: 

Se determina la concentración ambiental de sevoflurano en tres condiciones de trabajo 

distintas: 

- Grupo NADA: durante tres sesiones o jornadas la anestesia se llevó a cabo en las 

condiciones habituales de trabajo en la sala de resonancia, sin aspiración o 

extracción de gases y con los niveles basales de ventilación de la sala.  

- Grupo ASP: durante tres sesiones se aplicó el sistema de aspiración de gases 

original descrito por Sanabria et al (figuras 17 y 22) [178], conectado a la toma 

central de vacío regulado de 0 a -40 cmH2O (figura 23). Durante la fase de 

inducción el sistema de aspiración se conecta a la válvula limitadora de presión 

(APL) del sistema Mapleson C. El dispositivo de extracción anestésica está provisto 

de una interfaz abierta con una bolsa reservorio que admite el gas exhalado y evita 

el vertido del mismo a la atmósfera laboral pero sin transmitir la presión negativa 

de succión al circuito respiratorio del paciente. Esto se consigue mediante un 

orificio obturador que se mantiene abierto mientras está conectado al Mapleson para 

evitar el robo de gas fresco del sistema respiratorio y, más tarde, cuando se 

desconecta de sistema ventilatorio, se ocluye para aumentar la eficiencia de la 

aspiración (figura 24). Para evacuar los gases espirados, durante la fase de 

mantenimiento con la mascarilla facial convencional, se cubre la región cefálica y 

facial con paños impermeables a modo de cúpula y bajo los mismos se coloca el 
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sistema de aspiración de gases (figura 25) ya desconectado del Mapleson y con el 

orificio obturador de la bolsa reservorio ocluido, según se representó en la figura 

24. 

Figura 22. Imagen de la mascarilla facial neumosellada y del sistema Mapleson C conectado al sistema de extracción 
de gases espirados a través de su válvula reguladora de presión. 
 

 

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

 

La extracción de gases anestésicos durante la inducción se realiza a través de la válvula reguladora de presión (APL), 
siendo llevados por una manguera de transferencia a una bolsa reservorio de 2 litros que actúa como interfaz. Ésta 
dispone un orificio superior abierto para evitar que la presión negativa llegue al circuito Mapleson. A la bolsa interfaz 
se conecta la succión centralizada de vacío regulado a -40 cmH2O. 
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Figura 24. Imagen de la bolsa reservorio interpuesta entre el Mapleson y la aspiración. 
 

 

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

Figura 25. Cobertura la región cefálica y facial del paciente con un paño impermeable que evita la dispersión del gas 
y bajo el mismo se coloca el sistema de aspiración de gases. 
  

 

La extracción de gases anestésicos durante el mantenimiento de la anestesia se cubriendo la cabeza del paciente con un 
paño impermeable a modo de cúpula y colocando bajo la misma una manguera de transferencia a la bolsa reservorio 
de 2 litros que actúa como interfaz, obliterándose el orificio superior de la misma para cerrar el circuito conectado a la 
succión centralizada de vacío y aplicar un nivel mayor de aspiración, de hasta -40 cmH2O. 
 
- Grupo ASP+VENT: en otras tres sesiones, al sistema de aspiración de gases descrito 

en el grupo ASP se le añade una ventilación 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 ventilación suplementaria de la sala y su ubicación en la misma.  

 

6.2. Características 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 69,7m3 (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 

distribución del equipamiento y monitorización y se identifica el área respiratoria de los trabajadores, que 

correspondería a la región más próxima 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 aspiración de gases anestésicos, lo cual es habitual por los motivos 

comentados anteriormente. 
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En cuanto a la ventilación de la sala de resonancia magnética, es preciso el aporte de un 

caudal mínimo de ventilación a las salas, con el fin de mantener éstas en sobrepresión de 

forma que se evite la entrada de malos olores e infiltraciones de polvo y corrientes de aire 

incontroladas. Según la Norma UNE 100713 y expresado en la Nota Técnica de 

Prevención 859 [167] el caudal de ventilación para las Salas de Exploración y Salas Rayos 

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

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, 

Ámsterdam, Países Bajos). 

6.3. Medición de concentración ambiental de sevoflurano: 

Se utilizó 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 

portátil para medida de gases en aire ambiente alimentado con una batería 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 simultánea 50 agentes, entre ellos varios gases anestésicos (figura 

29). Dispone de una bomba de muestreo incorporada por lo que no requiere de sistema 
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de muestreo externo y, por tanto, permite monitorizar de forma directa, en tiempo real, 

sin necesidad de enviar muestras al laboratorio evitando. 

La tecnología de medición que utiliza esta unidad es espectroscopia infrarroja para el 

análisis químico y la determinación de la estructura molecular de sólidos, líquidos y gases. 

Un espectro de absorción muestra gráficamente las diferentes longitudes de onda de 

radiación infrarroja de la muestra analizada. La ventaja de utilizar la escala de absorbancia 

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

A lo largo de cada sesión el analizador de gases realizó una medida cada 2 minutos de la 

concentración ambiental (en ppm) de sevoflurano.   

Figura 29. Los 25 gases más importantes que permite medir el analizador Gasmet DX-4030 FTIR Gas y 
representación de su espectro infrarrojo. 
 

 

La sonda de muestreo de gases para medir el sevoflurano ambiental se colocó fija 

adherida al arco de resonancia dentro de la sala, en la zona teórica de respiración del 

anestesiólogo (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 exploración 

radiológica. Sin embargo, el anestesiólogo, el personal de enfermería y el técnico de 

radiodiagnóstico sólo se encuentran dentro de la sala durante la inducción y preparación 

del paciente y al final de la anestesia, durante la educción y hasta que sale el paciente de 

la sala tras su despertar. Hemos calculado que el tiempo medio durante la inducción es de 

15 minutos y el del despertar del paciente, 5 minutos al final del procedimiento. Durante 

el resto de la exploración radiológica los trabajadores se encuentran fuera, en otra sala 

adyacente donde se mantiene la vigilancia del paciente por medio de su visualización y 

monitorización de constantes y capnografía por telemetría (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 exploración radiológica con monitorización visual y de constantes del 
paciente. 
 

 
 

6.4. Medición de los Límites de Exposición Diaria (ED) de sevoflurano:  

El cálculo de la exposición diaria (ED) se ha realizado siguiendo las directrices de 

expresadas en el documento Límites de Exposición Profesional para Agentes Químicos 

en España, adoptados por el Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo 

(INSST) para el año 2021 [112], con la siguiente fórmula: 

 

 

Se trata de la concentración media de sevoflurano en la zona respiratoria del trabajador, 

medida o calculada, ponderada con respecto al tiempo y referida a una jornada estándar 

de ocho horas diarias y 40 horas semanales. Se consideran las condiciones a las cuales la 

mayoría de los trabajadores pueden estar expuestos de forma crónica in sufrir efectos 

adversos para su salud.  

En nuestro estudio, como se ha explicado, se colocó la sonda de medición de sevoflurano 

fija dentro de la sala, en lo que correspondería a la zona respiratoria del anestesiólogo y 

esto del personal sanitario mientras realiza la inducción y el control de vía aérea (15 

minutos) y el despertar del paciente (5 minutos), El resto del tiempo permanecen en una 

sala contigua a la de la exploración radiológica donde la concentración de sevoflurano en 

las distintas jornadas como se ha comentado, fue siempre indetectable. Por ello, el cálculo 
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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 exploración, la concentración ambiental y la exposición 

laboral a la que se expone no es la que está midiendo el sensor, sino la que hay donde él 

se encuentra, es decir, en la sala adyacente, que es 0 ppm y ponderándose los datos, como 

corresponde, a una jornada de 8 horas en total. 

Hasta la fecha el INSST no ha determinado los Valores Límite de ED (VLA-ED), para el 

sevoflurano. Por ello, tomaremos como referencia para comparar nuestros resultados, los 

valores más conservadores que hay publicados, que son los de la ACGIH/NIOSH [110]. 

Según este organismo, el TLV-TWA, equivalente al VLA-ED, es de 2 ppm para 

sevoflurano (tabla 5). 

6.5. Medición de los Límites de Desviación (LD) de sevoflurano: 

Cuando se trata, como en el caso del sevoflurano, de agentes cuyos efectos tóxicos son 

de naturaleza crónica pero pueden tener algún efecto agudo reconocido, la Exposición 

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

Como se comentó previamente, cuando se dispone de un VLA-ED pero no se dispone de 

un VLA-EC, se aplican los Límites de Desviación. Las desviaciones en los niveles de 

exposición de los trabajadores no podrán ser superiores al valor 3xVLA-ED en ningún 

periodo mayor de 30 minutos en una jornada de trabajo [112]. Por ello, el Límite de 

Desviación (LD), representando la exposición de corta duración, que hemos fijado es 3 

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

El momento de máxima contaminación ambiental por gases anestésicos es la inducción 

inhalatoria, por emplearse flujos de gas fresco más altos (en nuestro caso hasta 10 l/min 

frente a los 3 l/min del mantenimiento), mayor concentración de sevoflurano (hasta 6% 

frente al 3% del mantenimiento), empleo de mascarilla facial como dispositivo de control 

de la vía aérea, peor adaptación de la misma, especialmente cuando el paciente es poco 

colaborador, y mayor presencia de fugas por desconexiones. Por otra parte, el personal 

laboral expuesto sólo permanece dentro de la sala de exploración durante la inducción 

anestésica y el despertar (aproximadamente 15 y 5 minutos respectivamente), 

permaneciendo el resto del tiempo fuera de la sala, sin exposición a sevoflurano 

ambiental. 

Por ello hemos realizado el cálculo de la exposición de corta duración, en forma de LD, 

en los periodos de 30 minutos que siguen al inicio de la inducción 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. Análisis Estadístico: 

El análisis estadístico fue realizado por Servicio Bioestadística del Hospital La Paz, 

Madrid. Todas las pruebas estadísticas se considerarán bilaterales y, como valores 

significativos, aquellas p inferiores a 0.05. Los datos se han analizado con el programa 

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

Los datos cuantitativos se describen en forma media ± desviación típica (SD) e intervalo 

de confianza 95% (IC95%) y, en los casos necesarios, se añadieron los valores mínimo y 

máximo.  

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 día dentro de cada procedimiento (primer, segundo 

y tercer día) por posibles perturbaciones sobre la forma de realizar las medidas. En este 

caso, se ha empleado un modelo regresión lineal general con dos factores, en el que se 

han considerado como factores fijos el día y el tipo de procedimiento así como su 

interacción. Una interacción significativa indicaría un efecto del procedimiento según el 

día de observación. Ajustado por ese posible efecto del día, se han comparado los tres 

procedimientos mediante comparaciones múltiples (‘Post-Hoc’), usando el método de 

Bonferroni.  

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

sobre las medidas de sevoflurano, según 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 aspiración de gases ni ventilación adicional de la sala.  

- Grupo ASP: 3 jornadas de trabajo con un total de 10 pacientes, incorporando un 

sistema de aspiración de gases anestésicos.  

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

sistema de extracción de gases y ventilación adicional de la sala.  

El analizador de gases colocado en el interior de la sala registró la medición de la 

concentración 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, 

así como las características de cada grupo se muestran en las figuras 31 y 32.  

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

       

Primera fila: jornadas 1, 2 y 3 del grupo NADA (total 13 pacientes), realizadas en condiciones habituales; tiempo 
promedio de sevoflurano 230±90 minutos/sesión. Segunda fila: jornadas 1, 2 y 3 del grupo ASP (total 10 pacientes), 
con extracción de gases; tiempo promedio de sevoflurano 209±47 minutos/sesión. Tercera fila: jornadas 1, 2, y 3 del 
grupo ASP+VENT (total 16 pacientes): realizadas con extracción de gases asociada a ventilación adicional de la sala; 
tiempo total de sevoflurano 260±13 minutos/sesión. Los colores representan los distintos pacientes en cada grupo. 
 

Grupo NADA 
3 sesiones 
230±90 minutos/sesión 
N=13 pacientes 

Grupo ASP+VENT 
3 sesiones 
260±13 minutos/sesión 
N=16 pacientes 

Grupo ASP 
3 sesiones 
209±47 minutos/sesión 
N=10 pacientes 
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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 acumulación en el 

tiempo (figura 32), que se estudiará más detalladamente en adelante. 

Figura 32. Representación de concentración ambiental media de sevoflurano (ppm) a lo largo del tiempo en las 9 
jornadas de los tres grupos de estudio. 
 

 

Imagen superior: 3 jornadas del grupo NADA, realizadas en condiciones habituales; imagen central: 3 jornadas 
realizadas del ASP, con aspiración suplementaria de gases; imagen inferior: 3 jornadas del grupo ASP+VENT, 
realizadas con aspiración de gases y ventilación adicional de la sala. 
 

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

El tiempo promedio de duración de la emisión de sevoflurano en los tres grupos fue muy 

similar, ligeramente superior en el grupo ASP+VENT debido a que se incluyeron 16 

pacientes, más que en los otros dos grupos (13 en grupo NADA y 10 en grupo ASP), 

aunque existe bastante dispersión. La media de minutos de emisión de sevoflurano al 

ambiente en el grupo NADA fue 230,6±90 minutos: primer día 127 minutos, segundo día 

275 minutos y tercer día 290 minutos; en el grupo ASP fue 209,0±47 minutos: primer día 

157 minutos, segundo día 250 minutos y tercer día 220 minutos y en el grupo ASP+VENT 

fue 260,0±13 minutos: primer día 250 minutos, segundo día 255 minutos y tercer día 275 

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

Grupo Media 
tiempo 

sevoflurano 
(min) 

SD 
(min) 

Mínimo 
(min) 

Máximo 
(min) 

nº 
sesiones 

de 8h 

nº 
Procedimientos 

anestésicos 
 

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 

 
 Descripción de valor promedio, SD y valores mínimo y máximo 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 concentración en cada grupo se expresa en la tabla 13 y queda 

representada gráficamente en la figura 33. 

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

Grupo Media concentración 
sevoflurano (ppm) 

SD IC 95% 

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 

  

Descripción de las concentraciones ambientales encontradas en forma de media, DS e IC95% de los tres grupos de 
estudio. 
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Figura 33. Representación gráfica de los niveles de sevoflurano ambiental (ppm) según grupo de estudio. 

     

Se hizo la comparación de los valores promedio en cada grupo para determinar el impacto 

en la concentración ambiental de sevoflurano de las intervenciones realizadas. La 

reducción de concentración media entre el grupo NADA (36,49 ppm) y el grupo ASP 

(14,19 ppm) es de 22,30 ppm, siendo estadísticamente muy significativa (p=0,0001) y 

suponiendo una eficacia en la reducción de la contaminación ambiental de un 63,8%. La 

reducción en el grupo ASP+VENT (8,75 ppm), respecto al grupo NADA (36,49 ppm) 

supone una reducción de la concentración ambiental de sevoflurano de 27,74 ppm, siendo 

igualmente estadísticamente muy significativa (p=0,0001) y suponiendo una reducción 

de la contaminación ambiental por sevoflurano de un 79,3%. Al comparar la reducción 

entre los grupos ASP y ASP+VENT, se obtiene una reducción de exposición de 5,44 ppm, 

también estadísticamente muy significativo (p=0,0001) y suponiendo una reducción del 

38,2% respecto al grupo ASP, lo que significa que la ventilación adicional de la sala, aun 

siendo menos eficiente que la aspiración de gases, consigue un efecto positivo en la 

reducción de la exposición del personal laboral expuesto. Estos resultados de la 

comparación entre grupos se representan en la tabla 14. 

Tabla 14. Efecto de las estrategias anticontaminantes en la reducción de la concentración ambiental de sevoflurano. 

Grupo Grupo de 
comparación 

Media de descenso de 
sevoflurano (ppm) 

SD IC 95% p 
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 concentración ambiental en la sala en las distintas condiciones de trabajo.             
Modelo de regresión lineal y análisis de Bonferroni. Existen diferencias significativas entre todos los grupos.  

36,49

14,19

8,75

0

5

10

15

20

25

30

35

40

NADA ASP ASP+VENT

Niveles ambientales de Sevoflurano (ppm)



7. Resultados 

Pág 66 

 

La magnitud del efecto anticontaminante, definida como porcentaje de reducción de la 

contaminación ambiental de sevoflurano, en función de la intervención realizada con el 

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

Figura 34. Impacto de las estrategias aplicadas para reducir la contaminación ambiental en la sala. Porcentaje de 
reducción de la concentración de sevoflurano. 
 

 

7.3. Cinética de los valores ambientales de sevoflurano a lo largo de la duración de 

la exploración radiológica en la sala: 

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

Se realiza a continuación un análisis de la evolución o tendencia de la concentración 

ambiental de sevoflurano a lo largo del tiempo en cada una de los grupos de estudio. 

Inicialmente se calcula la concentración media al inicio (primeros 10 minutos) de cada 

grupo y la concentración media al final (últimos 10 minutos) de cada grupo. Tras ello 

realizamos una comparación 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 acumulación de sevoflurano en el tiempo y valorar el posible impacto de 

las medidas anticontaminantes utilizadas.  

El grupo NADA presenta una concentración ambiental media al inicio, de 23,24 ppm y 

al final de 55,21 ppm. El grupo ASP presenta una concentración al inicio de 16,91 ppm y 

9,90 ppm al final y el grupo ASP+VENT presenta una concentración inicial de 7,72 ppm 

y una concentración final de 10,69 ppm. La descripción 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 
concentración 
sevoflurano 

(ppm) 

SD IC 95% Gradiente entre 
Inicio-final de 

jornada 
(ppm) 

NADA Inicio 23,24 2,2
8 

5,00-41,48  

 Final 55,21 10,
15 

32,87-77,55 +31,97 

ASP Inicio 16,91 8,2
8 

-1,33-35,15  

 Final 9,90 8,2
8 

-8,34- 28,145 - 7,01 

ASP+VEN
T 

Inicio 7,72 8,2
8 

-10,52-25,96  

 Final 10,69 8,2
8 

-7,55-28,93 + 2,97 

 
Inicio: primeros 10 minutos; final: últimos 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 

reducción en la concentración 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 concentración 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 

contaminación ambiental. En los grupos ASP y ASP+VENT este efecto es menos 

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

Figura 35. Sevoflurano ambiental promedio al inicio y final de cada grupo de estudio. 

 

Porcentaje de reducción entre valor medio inicial y final de sevoflurano en cada grupo: grupo NADA, color salmón; 
grupo ASP, color verde y grupo ASP+VENT, color azul. 
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En la figura 36 se muestra la tendencia anterior, representándose la tendencia de 

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

Figura 36. Representación 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. 
 

 

La línea continua representa la evolución de la concentración 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 comparación 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 administración de la 

aspiración de gases y la ventilación adicional de la sala tienen efecto significativo en la 

reducción de esta tendencia a la acumulación de gases anestésicos ambientales. 

Detectamos así que el descrito efecto de acumulación de sevoflurano ambiental sólo es 

estadísticamente significativo en el grupo NADA, donde el aumento de 31,97 ppm entre 

la concentración al inicio (23,24 ppm) y al final (55,21 ppm) de la sesión es significativo 

(p=0,033). Sin embargo, no se confirman las diferencias entre las concentraciones al 

inicio y final en los otros dos grupos, descartándose la tendencia a acumularse sevoflurano 

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

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

Grupo Grupo de 
comparación 

Media de 
incremento de 

sevoflurano (ppm) 

SD IC 95% p 
valor 

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 
final 

ASP+VENT 
inicio 

2,96 11,721 -22,83-28,76 0,805 

 
Se comparan los valores medios de concentración ambiental al inicio y al final en cada grupo de trabajo. Modelo de 
regresión lineal y análisis de Bonferroni. Existen diferencias significativas sólo en el grupo NADA.  
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Este mantenimiento aproximadamente constante de los valores ambientales de 

sevoflurano sería resultado de la capacidad de las medidas tomadas, aspiración +/- 

ventilación adicional, para no generar o dispersar la “bolsa” de alta concentración de 

sevoflurano acumulada en el área respiratoria de los trabajadores. 

7.3.2. Comparación de impacto diferencial de los tres sistemas de control de 

contaminación ambiental: 

Para valorar más a fondo la capacidad de nuestras medidas anticontaminantes para evitar 

de este efecto de acumulación de sevoflurano ambiental se compara, por una parte, la 

concentración al inicio entre los tres grupos y, por otra, la concentración al final entre los 

tres grupos.  

Al inicio de la jornada (primeros 10 minutos de cada grupo), la concentración media entre 

los tres grupos no presenta diferencias estadísticamente 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 concentración 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 reducción es de 9,19 ppm, no significativa (p=1,000). Esto significa que no puede 

demostrarse un efecto beneficioso de la aspiración  ni de la aspiración junto con la 

ventilación adicional  en las fases más precoces de la jornada. 

Cuando se estudian las diferencias al final de los tres grupos (últimos 10 minutos de cada 

grupo), sí se ve diferencia entre grupo NADA y ASP: la diferencia entre la concentración 

media al final del grupo NADA (55,21 ppm) y la concentración media al final de la 

jornada en el grupo ASP (9,90 ppm) es de 45,31 ppm, siendo estadísticamente muy 

significativa (p=0,016) y suponiendo un descenso de la concentración 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 reducción de 44,52 

ppm, lo cual supone una reducción del 80,6% con respecto al basal, también 

estadísticamente 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. Comparación del impacto de las intervenciones en las concentraciones ambientales iniciales y finales. 

Momento Grupo Grupo de 
comparación 

Media de 
descenso de 
sevoflurano 

(ppm) 

Eficacia de 
metodología 

anticontaminante 

p valor 

 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 
 
Comparación de las concentraciones medias de sevoflurano al inicio entre los tres grupos y al final entre los tres grupos. 
Modelo de regresión lineal general, Análisis de Bonferroni. Muestra que no existen diferencias significativas en las 
concentraciones iniciales entre los tres grupos. Sí se ve diferencia estadísticamente significativa entre la concentración 
final del grupo NADA y ASP y NADA con ASP+VENT. 
 
Esto se traduce en que la extracción de gases tiene un gran impacto para evitar la tendencia 

a la acumulación de sevoflurano ambiental, pero el empleo añadido la ventilación 

suplementaria supone un beneficio aparentemente más discreto.  

7.4. Descripción de la exposición laboral en los distintos grupos en relación a los 

valores de Exposición 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 límites recomendados, no así el grupo NADA (3,92 ppm), cuando no se 

toma ninguna medida anticontaminante. Ésta prácticamente duplica el límite 

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 exposición laboral al sevoflurano relacionado con la jornada laboral en cada grupo y 
su relación con los valores límite recomendados. 
 

 

El valor de 2 ppm representa el equivalente al VLA-ED recomendado por organismos internacionales de prevención 
en riesgos laborales. Grupo NADA: ED 3,92 ppm; grupo ASP: ED 1,77 y grupo ASP+VENT 0,15 ppm. 

 

7.5. Descripción de la exposición laboral en los distintos grupos en relación a los 

valores de los Límites de Desviación. 

El valor de concentración 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 así como su relación 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 máximo 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 situación habitual de trabajo. El 

promedio de LD en este grupo es de 7,33 ppm (1,2 veces el valor de LD). El valor más 

alto es más bajo que en grupo anterior, llegando a un máximo de 16,06 ppm de máximo 

(2,6 veces el LD). Por último, 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 reducción 

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

 

 

Concentraciones medias de sevoflurano en área respiratoria del personal sanitario durante un periodo de 30 minutos 
desde el inicio de la inducción 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 están 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 límite de seguridad. 
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Tabla 20: Sobrexposición a valores que exceden límites recomendados. 

 LD ppm 
promedio±SD 

LD valor 
máximo 

registrado 
ppm 

Nº veces de 
superación el 

LD sobre 
promedio 

Porcentaje 
procedimientos 
anestésicos que 

supera LD 
NADA 15,28±7,59 29,38 x 2,5 100% 

ASP 7,33±5,67 16,60 x 1,2 40% 
ASP+VENT 2,96±3,30 10,65 x 0,5 18,7% 

 

Valor Límite de Desviación: 6 ppm durante 30 minutos. 

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

 

Valor Límite de deviación 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 aquí también la tendencia a la 

acumulación de gases en el grupo NADA, con valores de exposición corta más altos en 

los últimos pacientes de cada jornada. En los grupos ASP y ASP+VENT no se observa 

esta tendencia a la acumulación en el tiempo.  
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8. DISCUSIÓN: 

Nuestro estudio es el primero que ha determinado los niveles de concentración ambiental 

y exposición 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 

anestesiología esto es muy importante porque la investigación sobre la exposición 

profesional a residuos ambientales anestésicos es muy escasa y, sin embargo, supone un 

problema importante al que están expuestos no solo los anestesiólogos, sino multitud de 

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

Además 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 económicamente, que han mostrado claramente ser eficaces para 

reducir e incluso evitar una exposición laboral inaceptable. Estas medidas son la 

aplicación de un sistema de extracción o aspiración de gases anestésicos a través del 

sistema de aspiración central y un sistema de ventilación adicional por medio de 

ventiladores convencionales. Ambas medidas son sencillas y aplicables a cualquier área 

no quirúrgica de hospital, sin precisar cambios estructurales en las unidades y aplicables 

a otros agentes anestésicos inhalatorios.  

No existe ningún otro estudio publicado sobre contaminación ambiental a residuos de 

anestésicos inhalatorios o en salas de exploración radiológica y, apenas existen estudios 

en este sentido en áreas no quirúrgicas, excepto un estudio publicado en una unidad del 

dolor [150] y en áreas de cuidados intensivos [153, 181-183]. La mayoría de los escasos 

artículos publicados en esta área se han realizado en área quirúrgicas, especialmente 

quirófano y, minoritariamente, en unidades de recuperación postanestésicas [185, 186]. 

La escasa investigación acerca de este problema se explica por el poco entusiasmo y la 

despreocupación que despierta en la mayor parte de los anestesiólogos, lo cual dificulta 

el reconocimiento del problema y la búsqueda de estrategias de mejora. En concreto en 

la sala de resonancia magnética, se suman las dificultades técnicas de medición por sus 

características físicas, que impiden introducir equipos de medición no compatibles con el 

campo magnético. Nosotros solventamos este problema manteniendo el dispositivo fuera 

de la sala y alargando la sonda de succión lo suficiente para muestrear el área respiratoria 

del personal laboral de la sala.  



8. Discusión 

Pág 75 

 

Nuestro estudio revela que la concentración 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 

contaminación, como extracción de gases y ventilación 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 extracción 

de gases. Cuando se emplea un sistema de evacuación de gases, el nivel de contaminación 

ambiental baja a 14,19 ppm, con diferencia estadísticamente significativa respecto al 

grupo anterior. Es decir, esta medida supone una reducción del 63,8% en los niveles 

ambientales. La incorporación de ventilación adicional de la sala reduce todavía en mayor 

medida los niveles ambientales de sevoflurano, hasta un promedio de 8,75 ppm. Esto 

supone una reducción aún mayor, del 79,3% respecto a no tomar ninguna medida. Ambas 

observaciones están en la línea de lo observado en anteriores estudios realizados en salas 

quirúrgicas, que demuestran una importante reducción de los valores ambientales de 

gases anestésicos, de hasta un 90%, al emplear extracción de gases [142, 178] y de hasta 

un 50% atribuible a la ventilación del quirófano con adecuados sistemas de ventilación 

[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 además se muestra el efecto sinérgico de ambas medidas, puesto que al 

combinarlas, sumando extracción gases más ventilación de sala (grupo ASP+VENT), los 

niveles de sevoflurano son significativamente menores que al aplicar sólo extracción de 

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

Otro hallazgo interesante de nuestro estudio es la demostración de un mecanismo de 

acumulación de residuo ambiental anestésico progresivo y tiempo-dependiente en la 

cabecera del paciente, alrededor de su vía aérea, cuando no se utilizan medidas para 

reducir la polución. Ello puede ser debido a la mayor densidad relativa del gas anestésico 

con respecto al aire y a la localización en éste área del punto de exhalación de gases. Este 

fenómeno ya se había descrito en salas quirúrgicas, donde se ha estudiado más en 

profundidad. Cuando se utilizan inadecuados o insuficientes sistemas de reducción de la 

contaminación ambiental, se detectan altos niveles de exposición entre los profesionales, 

siendo esta exposición variable según su localización en el espacio respecto a la cabeza 

del paciente y la máquina de anestesia. Son los enfermeros de anestesia y los 

anestesiólogos quienes se exponen a mayores niveles de exposición ambiental en su 



8. Discusión 

Pág 76 

 

puesto de trabajo [74, 145, 146-149]. En el presente estudio, demostramos que ocurre un 

proceso de acumulación de sevoflurano tiempo-dependiente cuando no se aplican 

medidas de extracción de gases, es decir, en el grupo NADA, viéndose un incremento, 

muy significativo de concentración 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 sesión. Esto se debe al efecto de la extracción de gases y la 

ventilación suplementaria como medidas para extraer o dispersar la “nube” de residuo 

anestésico concentrada alrededor de la vía aérea del paciente, que coincide con la zona 

respiratoria del personal implicado de la atención del paciente, especialmente del 

anestesiólogo, 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 dispersión de valores en un tamaño muestral reducido. Sin embargo, estas 

diferencias se vuelven significativas al final de la jornada por la acumulación del gas en 

el grupo NADA. Al compararse las concentraciones ambientales al final de la jornada 

entre los tres grupos, sí se ve cómo existen diferencias significativas entre la 

concentración en el grupo NADA (55,21 ppm) y el grupo ASP (9,9 ppm), con una 

reducción del 82%. Con respecto al grupo basal, en el grupo ASP+VENT (10,69 ppm) se 

observa una reducción del 80,6%. Esto refleja que la extracción de gases tiene un impacto 

muy importante evitando la acumulación de gases en el entorno del paciente pero, por el 

contrario, no puede demostrarse un claro beneficio añadido del empleo de ventilación en 

este efecto en concreto.  

La ventilación con mascarilla facial ha demostrado ser el mayor contribuyente a la 

contaminación ambiental en quirófano, en la línea de lo ya demostrado en 1999 por 

Kanmura [156] y Byhan [194]. La inducción anestésica inhalatoria se ha mostrado como 

el momento de mayor contaminación ambiental con anestésicos inhalatorios, incluso 

cuando se realiza con el circuito interno de la máquina de anestesia, conectado a un 

sistema de extracción de gases, tanto en niños como en adultos [129, 130, 180], pero 

especialmente en los primeros, debido a una mayor concentración de sevoflurano 

empleada, hasta 6-8%, una peor adaptación 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 ventilación 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 adaptación a los 

movimientos de pacientes pediátricos, con frecuencia no colaboradores, y no precisar un 

purgado previo para alcanzar rápidamente las concentraciones de anestésico deseadas. En 

cambio, los circuitos internos de las máquinas de anestesia (de tipo Mapleson D) 

necesitan flujos altos para purgado e inicio en la inducción, su peor adaptación e 

incomodidad para el anestesiólogo en estas salas por precisar tubuladuras muy 

prolongadas para alejar la maquina fuera de la línea de riesgo de atracción del imán, 

posiblemente incremente aún más la polución ambiental. Nosotros para evitar este 

problema de incomodidad utilizamos circuitos externos Mapleson C. Característicamente 

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 reinhalación y compensar las fugas 

alrededor de la mascarilla durante la inducción. Se han diseñado varios sistemas 

ingeniosos de extracción de gases para estos sistemas de ventilación [172-177]. Nosotros 

hemos utilizado el descrito por Sanabria et al en 2006 [178], que consiste en un sistema 

de extracción 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 válvula APL provista de 

un conducto de única salida (válvula reguladora de presión). Se conecta al sistema de 

aspiración central, fijado entre -33 o -40 cmH20 de succión. La conexión se realiza por 

medio de una bolsa reservorio de volumen de 2 litros provista de un orificio que evita que 

la presión negativa de succión sea transmitida al circuito respiratorio Mapleson del 

paciente. Este orificio de la bolsa reservorio se ocluye con un tapón obturador para 

realizar la succión 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 extracción de gases de quirófano, en el estudio de 

Sanabria se demostró una reducción de la contaminación ambiental por sevoflurano y por 

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

Con respecto a los niveles de exposición profesional y su adecuación a la normativa 

existente, varios estudios previos realizados en quirófano han puesto de manifiesto que la 

concentración ambiental por anestésicos inhalatorios se dispara, sobrepasando los límites 
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recomendados como seguros, cuando no se dispone de una ventilación o sistemas de 

climatización adecuados ni dispositivos de extracción de gases. Sin embargo, la 

instalación de los mismos disminuye radicalmente los niveles de exposición, 

proporcionando las condiciones de seguridad reglamentaria a los trabajadores expuestos 

[195-197].  

Se detecta que el valor promedio de exposición diaria (ED) cuando trabajamos sin 

ninguna medida anticontaminante es de 3,92 ppm, que está muy por encima de 2 ppm 

valor tomado como límite 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 situación de riesgo potencial para el personal expuesto. Cuando esto 

ocurre, es necesario aplicar medidas de corrección. Cuando realizamos los 

procedimientos aplicando extracción de gases anestésicos, el valor promedio de ED es de 

1,77 ppm, equivale a 0,9 veces la VLA-ED. Si se realiza además ventilación 

suplementaria de la sala, baja todavía más, hasta 0,15 ppm, equivalente a 0,075 veces la 

VLA-ED. En ambos casos, el valor se sitúa ya por debajo de 2 ppm, manteniéndose los 

niveles de exposición inferiores al valor límite recomendado, que según las 

recomendaciones no existirían riesgos para la salud según el conocimiento actual sobre 

esta problemática. 

Cuando se explora el límite de desviación como valor de exposición corta para 

complementar la información dada por el ED, encontramos que cuando no se administra 

ninguna medida de aspiración y ventilación, el valor marcado como límite, de 6 ppm 

durante más 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 máximo de 

corta duración de 29,38 ppm (4,9 veces el nivel permitido de 6 ppm). En presencia de 

aspiración de gases anestésicos, sólo se supera el valor de desviación en un 40% de los 

casos, siendo además el valor promedio mucho más bajo que en el grupo anterior, 7,33 

ppm (1,2 veces el valor de LD permitido). El valor más alto en este grupo es más bajo 

que en el anterior, llegando a un máximo de 16,06 ppm (2,6 veces el LD). Por último, 

cuando se administra ventilación adicional de la sala junto con la extracción de gases, se 

supera el valor de 6 ppm solo en un 18,75% de los casos, lo que supone una reducción de 

un 81,25% respecto a no tomar ninguna medida y un 31,25% respecto a sólo aplicar 

aspiración 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 máximo de 10,65 ppm (1,7 veces el LD). 
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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 exposición 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 dedicación exclusiva del personal a la resonancia magnética en pediatría, 

alternando tanto los anestesiólogos como el personal de radiología esta actividad con otras 

(por ejemplo en el caso de los anestesiólogos, quirófano y en el caso del personal de 

radiología, exámenes en adultos), que se realizan en áreas con menor o nula 

contaminación ambiental por sevoflurano, ponderándose por lo tanto, claramente a la 

baja, los valores de ED que se han considerado en este estudio, lo cual amplía el margen 

de seguridad. 

Con respecto a la ventilación adicional, en nuestro estudio se realizó por medio de dos 

sencillos ventiladores convencionales. A pesar de estar realizados mayoritariamente de 

plástico, se comprobó primero su compatibilidad y se colocaron a la entrada de la sala, 

donde la intensidad de la energía electromagnética es mínima para evitar atracción por el 

imán. Se trata, en este caso, de una resonancia de 1,5 Teslas de potencia. No se puede 

saber a priori con exactitud si esto sería aplicable a salas de resonancia más potentes, 

como las de 3 teslas que se están instalando recientemente [198].  El flujo de aire se dirigió 

hacia la zona de mayor concentración teórica de gases, la cabecera del paciente, en la 

proximidad de la zona respiratoria de los trabajadores. La intención es que dispersara la 

contaminación acumulada en ese punto y que, por una parte se favoreciera la dilución 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 

climatización del hospital. Es posible que, en los resultados de nuestro estudio, el impacto 

de la ventilación adicional no haya sido especialmente relevante comparado con la 

aspiración de gases aislada por el hecho de que, aunque genere una presión positiva supra-

atmosférica respecto a áreas colindantes, es más efectiva cuando existe una vía de escape, 

como una puerta abierta o una ventana, no siendo este el caso. No obstante, todo indica 

que este efecto beneficioso de la ventilación suplementaria podría  verse incrementado si 

se aumentan los recambios de aire de la sala de resonancia, por ejemplo aplicando grados 

de ventilación superiores que se aproximen a los de las salas quirúrgicas.  
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Existen una serie de limitaciones en el diseño del estudio. La principal estaría ligada a un 

tamaño muestral pequeño. Aunque los resultados observados y analizados son muy 

favorables, es posible que con un tamaño 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 exposición diaria, ya que, aunque los valores promedio han sido favorables en estos 

grupos, existe suficiente dispersión como para que en algunas de las sesiones todavía 

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 áreas y contextos clínicos. Esto nos invita a promover el uso de estas 

estrategias para minimizar el impacto de la alta exposición laboral detectada y su posible 

repercusión en la salud de los trabajadores. En nuestro servicio de Anestesiología 

Pediátrica del Hospital Infantil La Paz a raíz 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 pediatría, actualmente las salas 3 y 4, aplicándolo en 

todas las exploraciones con anestesia inhalatoria. Dicha estrategia es muy popular en 

nuestro centro y es utilizada por todos los anestesiólogos pediátricos. Aunque no hemos 

vuelto a medir los niveles de sevoflurano ambiental por la dificultad expresada en la 

metodología y por la escasa disponibilidad del monitor de medición en tiempo real, no 

hemos detectado eventos adversos sobre la salud del personal laboral expuesto, descritos 

en anteriores situaciones previas a la realización de este estudio, como detección de un 

intenso olor a gas, cefalea o mareos, lo cual indica que ha sido una importante aportación 

a nuestra práctica habitual. Tenemos esta línea de investigación en marcha y en futuros 

estudios analizaremos los posibles puntos débiles buscando nuevas oportunidades de 

mejora.   

Otra limitación en la interpretación de los resultados es el número 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 podría haber supuesto una 

“desventaja” metodológica para el grupo ASP respecto a los demás por haberse realizado 

en el mismo un mayor número de inducciones anestésicas  ya que, como se ha detallado 

anteriormente, la maniobra de inducción anestésica inhalatoria es el momento de mayor 

contaminación ambiental, fundamentalmente por aumento de flujo de gas fresco y 

concentración de sevoflurano así como acoplamiento incompleto entre mascarilla facial 
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del circuito anestésico y paciente. Se podría plantear, por otra parte, que un mayor 

recambio de pacientes implicaría una apertura más frecuente de la sala y más movimiento 

de personal en la misma, lo cual podría haber favorecido el movimiento de aire en la 

misma o incluso la salida de gas desde la sala al exterior. Esto último parece no haber 

sido especialmente relevante puesto que en el grupo ASP, que fue en el que menos 

pacientes hubo aunque el tiempo de administración de sevoflurano fue comparable a los 

demás grupos, la tendencia a la acumulación de gases no tuvo diferencias con 

ASP+VENT e incluso se redujo la concentración 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 alcohólicas para la desinfección de la piel es un factor de 

confusión para la medición de sevoflurano ambiental, generando una falsa 

sobreestimación del mismo [199- 201]. Durante la monitorización fotoacústica de gases 

anestésicos el uso de varios tipos de alcohol (alcohol isopropílico, alcohol etílico, N-

propanol, benzil-alcohol, 1-tetra-decanol, bifenil-2-ol y glicerol) pueden producir picos 

de hasta 10 ppm en la medición de sevoflurano por una sensibilidad cruzada del monitor 

entre el alcohol y el sevoflurano. En todos nuestros pacientes se realizó desinfección de 

la piel previa a la canalización de la vía periférica inmediatamente después de la inducción 

inhalatoria con un desinfectante que contiene digluconato de clorhexidina al 2% y alcohol 

isopropílico al 70%, por tanto, este factor de interferencia habría ocurrido en todos los 

grupos por igual o quizás afectaría más al grupo de 16 pacientes ASP+VENT. 

Es un grave error el pensar que la solución al problema de exposición laboral a estos 

agentes sería evitar el empleo de anestésicos inhalatorios, porque estaríamos 

prescindiendo de un excelente “arsenal anestésico” que, en ocasiones, es de primera 

elección. Por tanto, la solución al problema, sin duda, pasa por mejorar la metodología de 

su empleo, así como tampoco se debe evitar el empleo de rayos X por el riesgo de 

irradiación, sino que se deben emplear las medidas de radioprotección y formación 

adecuadas. Es importante reconocer que existe el problema y secundariamente abrir líneas 

de investigación para solucionarlo, como hemos realizado en este estudio. En este sentido 

y también animados por la tendencia a minimizar el impacto medioambiental de nuestra 

práctica anestésica, en recientes estudios se insiste en la optimización de la técnica 

anestésica para reducir al máximo la contaminación ambiental a niveles inferiores al valor 

límite de exposición profesional y también para disminuir la repercusión medioambiental 

de los gases anestésicos [98, 99, 104, 106, 107].  
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La solución al problema debe nacer del conocimiento y el deseo de mejora de los 

profesionales implicados en su administración. 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 monitorización de cualquier agente físico o químico que 

puedan suponer un riesgo profesional.  

La ventilación adicional en este estudio ha sido posible mediante el empleo de 

ventiladores convencionales porque las características de la sala en cuanto a ventilación 

no son modificables. Idealmente la ventilación debería proporcionarse mediante el 

circuito de climatización de la sala. La comunicación con el Servicio de Mantenimiento 

para poder dotar a estas salas de un flujo mayor de aire que proporcione mayor caudal de 

ventilación y mayor número de renovaciones de aire por hora sería 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 

diseño de nuevas áreas hospitalarias a representantes de todas las especialidades 

implicadas en el desarrollo de la actividad asistencial en las mismas. Así, previamente a 

la construcción de áreas donde va a ser necesario administrar anestesia, como en la sala 

de RM y otras salas de exploración radiológica, debería contarse con el asesoramiento del 

Servicio de Anestesiología para contemplar todos los factores necesarios para que ésta se 

desarrolle en óptimas condiciones de seguridad para el paciente y para los profesionales. 

Así se debería valorar la conveniencia de disponer en la instalación de sistemas extractor 

de gases anestésicos independientes del vacío central hospitalario y una ventilación 

óptima con un número de renovaciones de aire por hora adecuado que elimine gran parte 

del residuo ambiental anestésico acumulado. 

Siendo la educación y la formación de los anestesiólogos y demás profesionales 

implicados en la administración de agestes anestésicos los pilares fundamentales para su 

uso correcto, podría ser de gran utilidad la creación de una Comisión Hospitalaria de 

Gases Medicinales de uso clínico, 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 exposición 

profesional a residuos anestésicos en muchas otras áreas de trabajo del hospital y en otros 

campos, como la veterinaria, la odontología 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 óxido nitroso, cuyo uso en áreas no quirúrgicas e incluso fuera del 

ámbito hospitalario está 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 concentración de residuo ambiental de sevoflurano durante la anestesia 

inhalatoria para exploraciones de resonancia magnética en pediatría es 

excesivamente elevada cuando no se aplican estrategias anticontaminantes, 

alcanzando valores promedio de 36,49 ppm. 

- La aplicación de un sistema de extracción de gases anestésicos durante la anestesia 

inhalatoria para exploraciones de resonancia magnética en pediatría produce una 

reducción del 63,8% de los niveles promedio de concentración de residuo ambiental 

de sevoflurano.  

- La aplicación de un sistema de extracción de gases anestésicos asociado a una 

ventilación suplementaria de la sala durante la anestesia inhalatoria para 

exploraciones de resonancia magnética en pediatría produce un descenso del 79,3% 

de los niveles de promedio cuando no se aplica ninguna medida anticontaminante 

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

- La concentración 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 acumulación 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 pediatría superó el límite 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.  

- La aplicación de ambas estrategias anticontaminantes permite reducir los valores de 

ED manteniéndose en ambos casos dentro los límites recomendados. Al aplicar 

extracción de gases, los valores de LD sólo superan el límite en un 40% de los casos, 

reduciéndose el valor medio a 1,2 veces el LD recomendado. Al combinar extracción 

de gases y ventilación adicional, los valores de LD sólo se superan el 18,75% de las 

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