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CONTAMINACION POR ANESTESICOS HALOGENADOS DURANTE EL USO
DE TRES CIRCUITOS ANESTESICOS
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RESUMEN

Por cromatografia de gases, se realizé la identificacién y cuantificacién de los anestésicos halogenados presentes en el drea de respira-
cion del anestesidlogo durante el empleo de halotano en 3 circuitos anestésicos. Los circuitos emnleados fueron: de no rehinalacién, de re-
inhalacién parcial y cerrado. Este Gltimo con flujos de oxigeno equivalentes al consumo metabdlico, con la técnica de inyeccién del anesté-
sico en la manguera de la vilvula espiratoria. Como grupo testigo se incluyd una serie de procedimientos con anestesia regional. Los resul-
tados muestran que de los tres circuitos anestésicos, el cerrado es el menos contaminante, ya que en promedio produjo concentraciones muy
semejantes a las detectadas en los quiréfanos en donde se trabajé con anestesia regional. Por otra parte se demuestra que el empleo del cir-
cuito cerrado con la técnica de inyeccion del anestésico en dosis calculada, ademas de econémica y poco contaminante, resulta segura.

Palabras clave: Contaminacién de quiréfanos. Riesgos profesionales.
SUMMARY

The identification and quantification of the halogenyc anesthesics presents in anesthesiologist breathing are during the use of halo-
thane in 3 anaesthesic circuits was realized by gas chromatography. The circuits used were: No rebreathing, partial rebreathing, and
closed. The last one with oxygen flux equivalent to the methabolic consumption with the anaesthesic inyection technique in the exhala-
tion valve tube. As control group, a series of procedures of local anaesthesia was included. The results show that the closed circuit is the
less contaminating of the 3 ones, because it produced very a like concentrations than those detected on the operating room were they
worked with local anaesthesia in average. Besides, it was demostrated that the use of the closed circuits with the anaesthesic inyection tech-
nique in calculated dose, resulted safe and even more than economic, less contaminating.

Key words: Operating room contamination. Professional risks.

l :n el devenir de su existencia el hombre constante- dustrializada cada ves mas dependiente del consumismo.

mente ha estado expuesto a fuerzas fisicas y com- El medio en el que sc desenvuelve el anestesidlogo no

puestos quimicos que dependiendo de su concentracion  €scapa a esta tendencia. El quirofano puede jactarse de

en ¢l ambiente pueden llegar a resultar toxicos. La pre-  contar casi en forma exclusiva con sus propios contami-

dominancia evolutiva que hasta el momento aparente-
mente ¢] hombre conserva, se debe en parte a su gran
capacidad de adaptacion a un ambiente en constante
cambio, la cual esta siendo seriamente desafiada en los
altimos anos por una cnorme y variada cantidad de
agentes contaminantes producidos por una sociedad in-
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nantes ambientales, los cuales han permanecido en él
con el beneplicito del personal que comunmente labora
en estas darecas, cuando menos en lo que respecta a nues-
tro pais.

Desde 1958, se han desarrollado diversos trabajos a
nivel mundial con el fin de valuar los efectos que tiene
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la contaminacion ambiental en las zonas de quiréfanos
sobre los anestesiélogos y personal que labora en ellos.
Un nimero importante de estos estudios, establece para
este grupo laboral, una mayor incidencia de cefalea, fa-
tiga, irritabilidad, agresividad, alteraciones perceptivas,
cognoscitivas y motoras, padecimientos infecciosos debi-
dos a inmunosupresion, incremento en cl riesgo de pre-
sentar aborto espontdneo y en la incidencia de anor-
malidades congénitas entre sus hijos, mayor frecuencia
de padecimientos hepaticos, renales y neoplasicos sobre
todo en tejidos linfatico y reticuloendotelial, asi como
mayor incidencia de suicidios y padecimientos malignos
como causa de muerte.! " A pesar de las aparentes evi-
dencias que proporcionan estos estudios, recientemente
se han publicado varios articulos que scnalan algunas
de las fallas de los modelos de revision epidemiologica
en los intentos por establecer relacion entre ciertos pa-
decimientos y la exposicibn a concentraciones residuales
de anestésicos inhalados.'"?! Sin embargo, resulta
irrefutable el hecho de que a pesar de la falta de evi-
dencias contundentes sobre la peligrosidad de los gases
anestésicos residuales; tampoco se puede sostener que la
exXposicion a estos gases sed segura, y menos aun bené-
fica.

Por otra parte, se ha observado que cxiste una rela-
cion directa entre el namero de litros de oxigeno y 6x1
do nitroso empleados y ¢l grado de contaminacion am-
biental.® ** Con ¢l proposito de conocer los niveles de

contaminacion por agentes anestésicos inhalados
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presentes en el area de trabajo del anestesiologo durante
el empleo de tres circuitos anestésicos, se realizo el pre-
sente estudio.

MATERIAL Y METODO

Los procedinientos anestésicos se realizaron en los
quirofanos del Centro Hospitalario “20 de Noviembre™
del I.S.S.S.T.E. El sistema de ventilacion (inyeccion de
aire fresco filtrado), se mantuvo funcionando en condi-
ciones normales en todos los casos estudiados (fig. 1). Se
emplearon para el estudio 60 eventos anestésicos de pa-
cientes programados para cirugia clectiva, que requiric-
ra de un minimo de 120 minutos de exposicion al agen-
te anestésico. El estado fisico de los pacientes fue grado
1 y 2 de acuerdo a la clasificacion de la A.S.A.

Los eventos anestésicos estudiados se dividieron en
grupos de la siguiente manera: Grupo No. 1.- 15
pacientes manejados con bloqueos peridurales y
subaracnoides, considerado como grupo testigo.

Grupo No. 2.- 15 pacientes manejados con circuito
circular cerrado, con absorbedor de bioxido de
carbono, con flujos de oxigeno equivalentes al consumo
metabolico (siempre menores de 360 ml/min.), con la
téenica de inyeccion del anestésico en la manguera de la
valvula espiratoria mediante ¢l esquema de anestesia
cuantitativa.™ *' (Ver Apendice No. 1).

Grupo No. 3.

circular de reinhalacion parcial con absorbedor de bio

15 pacientes manejados con circuito

Entrada de
aire fresco.

N\

= =
-
T
1 I | ol -
‘L P 7
g -~ difusor | - -

04p Rejilla de extraccion .~
+ 1 rJF - I%T——“——“*———r :
'10.20 . )
_ 680 _ /
mesa de operaciones 1 unidad de
€ | anestesia -~
|
[}
2.54 !
L -~ 1
i
)
| Acotaciones en metros.
+ '
—- 6.50 P

Figura 1. Representacion esquematica de un quiréfano tipo, con dos entradas de aire fresco en el plafon, y una rejilla para extrac-

cién en uno de los muros laterales.
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xido de carbono, con flujos de oxigeno iguales al volu-
men corriente minuto.

Grupo No. 4.- 15 pacientes manejados con circuitos
de no reinhalacién (en adultos circuito Bain, y Maple-
son B en pacientes con peso mcenor a los 20 Kg.), con
flujos de oxigeno de 3 a 10 1./min.

Para el manejo con circuito cerrado, utilizando sola-
mente el consumo metabolico de oxigeno, se excluyeron
todos los pacientes con peso inferior a los 20 Kg. Los
pacientes que conformaron este grupo, se monitorizaron
con gasometrias arteriales cada 30 minutos.

Todos los pacientes que se manejaron con ancstesia
general inhalatoria, recibieron 30 minutos antes de
iniciar la anestesia, 100-200 mcg/kg de Diazepan [.LM.
como medicacion preanestésica. La induccion se realizo
con Tiopental 5 mg/kg 1.V., y la relajacion se obtuvo
con succinilcolina 1 mg/kg 1. V. para facilitar la intuba-
cién endotraqueal, posteriormente se mantuvo solo
cuando resulté necesario con bromuro de pancuronio 40
mcg/Kg [.V. El mantenimiento de la anestesia, fue ex-
clusivamente con Halotano y Oxigeno, utilizando vapo-
rizadores Fluotec Mark 11T en los grupos 3 y 4. En nin
gun procedimiento se utilizo Enfluorano.

Para la toma de muestras del aire ambiente del qu
réfano, se utilizaron tubos Vacutainer cerrados al vacio.
de los empleados comunmente.para la tama de mues-
tras de sangre, con tapon rojo. ¢l cual viene recubierto
cn su cara interna con una fina capa de glicerina para
favorecer el sellado. Los tubos miden 10~ 1.3 cm y la
succitn aproximada es de 7 mal. Las muestras se toraa-
ron cn varias salas quirdrgicas, a la temperatura am
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biente (20-22°C), antes de iniciar el primer procedi-
miento anestésico del dia, a la hora y a las 2 horas de
iniciado el mismo. Las muestras se obtuvieron retirando
el tapdn de los tubos durante 10 segundos en el drea de
respiracion del anestesiélogo (1.20 mt de altura desde el
piso y 20-30 cm adelante de su cabeza). Después de 6 a
8 horas de tomadas las muestras se procedic a la identi-
ficacion y cuantificacion de los anestésicos en las
mismas. Para ello, se inyectaron, a una temperatura
ambiente de 23 + 1°C, utilizando una jeringa desecha-
ble de tuberculina, 0.5 ml de fase gaseosa de cada
muestra a un cromatografo de gases (Hewlett Packard
modelo 5840 A} con detector de ionizaciin de flama.
La columna empleada, fue de acero inoxidable de 6 X
1/8", se empacH con Carbowax 20 M al 10% en Chro-
mosorb WHP 80,100, operada a la temperatura de
70°C, con flujo de Nitrogeno de 22 Ml 'min.: Ja tempe-
ratura del inyector y del detector fue de 150°C. La
identificacion de los cormpuestos se realizd. vor compa-
racion con los tiempos de retencon de los anestésicos
previamente obtenidos (en promcdia 2.00 minutos para
¢l halotano, y 2.26 para el enfluorano fig. 2).

Para la cuantificacion se hicieron curvas de calibra
cion todos los dias en que se procesaron muestras. Las
curvas de calibracion se obtuvieron hadiendo diluciones
de aneseésicos-en frascos de 500l que conteran aire a
la temperatura y humedad ambiente. con tapon de de-
rre hermético. Generalmente se aplice unmicrolitro de
anestesico medido con jeringa Hamilton a uno de los
frascos, se permiti¢ un ticimpo de estabibizacion de 5 mi
nutos, para empezar a tomar muestras de la mescla de
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este frasco y poder hacer las deméas diluciones en otros
frascos con las mismas caracteristicas. Al finalizar las
determinaciones, se hicieron segundas inyecciones de los
frascos con las diluciones de anestésicos, con el proposi-
to de confirmar las senales y evitar errores de interpre-
tacién de las dreas integradas.

Los resultados obtenidos se expresaron en términos
de microgramos de anestésico por litro de aire. Los
valores obtenidos en los diferentes grupos estudiados se
compararon utilizando un anilisis de varianza para el
modelo con un criterio de clasificacion.

RESULTADOS

El promedio de las concentraciones de Halotano
observadas en el grupo de pacientes manejados con blo-
queos a la hora 0, 1 y 2, fueson respgctivamente 0,
5.75 y 6.86 mcg/l. En el grupo de pacientes manejados
con circuito cerrado, en el mismo orden: 0.79, 5.28 y
6.57 mcg/l. En ¢l grupo de circuito de reinhalaeiéon
parcial: 7.99, 69.57 y 91.4 mcg/l. En ¢l grupo de pa-
cientes manejados con el circuito de no reinhalacion:
5.87, 170.87 y 426.19 mcg/l. (fig. 3).

A pesar de que en ninguno de los casos manejados
con anestesia general inhalatoria, se emple6 el Enfluo-
rano, se obtuvieron las siguientes lecturas correspon-
dientes a este anestésico: En el grupa de bloqueos, los
promedios a la hora 0, 1 y 2 fueron respectivamente de
10.91, 56.55, y 22.28 mcg/1. En el grupo de circuito ce-
rrado: 18.49, 59.7 y 23.99 mcg por litro. En el grupo
manejado con circuito de reinhalacion parcial: 17.25,
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Las lecturas de los dos anestésicos para los cuatro
grupos se detallan en los cuadros i al IV.

El andlisis de varianza no mostr6 diferencias estadis-
ticamente significativas entre los resultados obtenidos en
la hora 0 entre los 4 grupos, tanto para halotano, como
para enfluorano. Se observé diferencia estadisticamente
significativa al comparar los datos obtenidos en la hora
1Y 2 de los 4 grupos para el halotano, con p = 0.0001
y 0.0042 respectivamente. En el caso del enfluorano, no
se obtuvieron diferencias significativas al comparar los
resultados obtenidos en las horas 1 y 2 en los 4 grupos.

Al comparar las tres series de datos obtenidos para
halotano, tanto en el grupo de bloqueos, como el de cir-
cuito cerrado, no se observaron diferencias estadistica-
mente significativas. En cambio al comparar las tres se-
ries de datos obtenidas también para halotano en los

GRAFICA DE CONCENTRACIONES AMBIENTALES DE
HALOTANO EN MICROGRAMOS POR LITRO DE AIRE
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CUADRO 1
GRUPO DE BLOQUEOS (MICROGRAMOS/LITRO)
Hora 0 Hora 1 Hora 2
Caso Halotano Enfluorano Halotano Enfluorano Halotano Enfluorano

1 0 13.2 2.6 0 0 10.2
2 0 0 0 107.6 0 0
3 0 0 0 193.4 0 4]
4 0 17.8 0 110.8 0 88.9
5 0 0 0 0 0 0
s 0 0 0 0 0 0
7 * 0 0 0 18.5 0 11.0
8 0 0 0 0 0 0
@ 0 0 0 0 0 0
10 0 61.5 5.0 62.9 0 47.3
11 * 0 0 0 0 0 0
12 0 0 6.5 G [ 0
13 0 37.6 0 0 0 0
14 ¢ 33.6 26.1 183.2 28.6 92.9
15 t 0 46.1 171.8 58.6 78.9
X ' 10.91 5.7% 56.55 6.86 22.28
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grupos de pacientes manejados con los circuitos de rein-
halacion parcial, y de no reinhalacién, se observaron di-
ferencias estadisticamente significativas, con p =
0.0049 y 0.024 respectivamente.

Para el enfluorano, al comparar las tres series de da-
tos (hora 0, 1 y 2), tanto en el grupo del circuito de
reinhalacion parcial, como en el de no reinhalacion, no
se observaron diferencias significativas. En cambio, al
comparar los datos de los grupos manejados con blo-
queos y con circuito cerrado, si se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas con p = 0.04 y 0.01
respectivamente.

A los resultados de las gasometrias arteriales realiza-
das cada 30 minutos a los pacientes sometidos a mane-
jo anestésico con el circuito cerrado se les calcularon:
promedio aritmético, desviacion estindar y la varianza.
Estos calculos se enlistan en la siguiente tabla.
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operadas con bombas de vacio, comunmente relatadas
en la literatura extranjera; resultando los tubos mas
confiables, manejables y economicos. Los resultados se
reportan en microgramos de anestésico por litro de aire
por ser esta relacion una de las indicadas por el Sistema
Internacional de Unidades, tratando de este modo de
“alejarnos de las tradicionales unidades de medidas para
estas determinaciones, las partes por millon (p.p.m;) y
partes por billén (p.p.b.}, las cuales enganosamente' re-
sultan faciles de comprender, pero en realidad se pres-
tan a importantes confusiones. Baste senalar por ejem-
plo, que un billon en algunos paises equivale a mil mi-
llones (Francia y Estados Unidos de Ameérica), mientras
que en otros (México) equivale a un milon de millones.
De cualquier forma, si el lector desea convertir las
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CUADRO 11
CIRCUITO CERRADO (MICROGRAMOS/LITRO)
Hora 0 Hora 1 Hora 2
Caso Halotano Enfluorano Halotano Enfluorano Halotano Enfluorano

1 0 21.0 0 105.8 15.0 66.8

2 0 19.3 0 96.7 0 57.2

3 0 42.8 0 101.6 23.9 53.9

4 0 53.9 0 93.0 15.3 91.4

5 0 0 0 0 0 50.1

6 1] 0 0 212.8 14.6 0

7 0 14.0 0 59.9 3.2 22.8

8 0 13.1 0 41.1 0 0

9 0 0 0 13.2 0 0

10 0 0 R4 24.8 11.2 0

1] 0 0 6.3 73.2 0 10.9

12 0 0 neo 72.4 Y 0

13 1.8 45.2 © 0 9.7 26.8

14 0 344 ! 1] 0 0

ih 0 346 ) 4] h 0

X 0.79 1% 19 28 507 6.57 2% 90
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unidades empleadas en nuestro reporte a partes por mi-
llon. no tiene mas que dividir nuestros datos entre 1870
(atendiendo a la gravedad especifica o densidad del
halotano hquido a 20°C). los reportes de enfluorano pa-
ra hacer esta conversion deben dividirse entre 1520 por
la misma razon. Atendiendo ademds a la norma de que
para gases y vapores en aire se recurre a la relacion vo-
lumen volumen (v v). en donde 1 p.p.m., es igual a
0.0001 vol. 7%;
halotano en sangre. |1

y en caso de tener determinaciones de
(v v) 0.187 mg%.
mientras que para el enfluorano equivaldria a 0.152

p.p.n.

me% .’
A pesar de que en ninguno de los procedimientos
anestésicos se utilizo el enfluorano, este anestésico gene-
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ralmente se detecté en el ambiente del quir6éfano, inclu-
yendo a las muestras obtenidas en los 4 grupos en la
hora 0. tendiendo a aumentar a la hora 1 y posterior-
mente disminuir a la segunda hora. Este fenomeno con-
cuerda con las observaciones hechas por Samulksa,”
Murray,” y Nicholson™ relacionadas con la fijacion de
los anestésicos a los materiales de algunos elementos de
la miquina de anestesia, a pesar de haber transcurrido
varias horas después de su empleo.

En lo que se refiere al grado de contaminaciéon pro-
ducido por los 3 diferentes circuitos anestésicos emplea-
dos, ¢l menos contaminante fue el circuito cerrado, pro-
duciendo niveles de contaminacion practicamente
iguales a los detectados en los quirdfanos donde ¢l pro-

CUADRO III
CIRCUITO DE REINHALACION PARCIAL (MICROGRAMOS/LITRO)

Hora 0 Hora 1 Hora 2
Caso Halotano Enfluorano Halotano Enfluorano Halotano Enfluorano
1 0 0 53.2 0 0 0
2 0 0 93.3 101.1 35.8 65.3
3 0 0 49.0 17.6 36.6 12.8
4 0 0 39.9 25.6 134.6 0
Bl 22.6 25.8 34.2 76.8 67.7 52.0
6 0 0 60.9 0 103.4 0
7 71.5 79.5 112.1 212.1 100.5 128.3
8 25.8 43.1 234.8 261.9 426.5 445.2
9 0 0 135.2 0 80.2 0
10 0 0 91.4 0 109.4 0
1t 0 i4.4 7.3 12.0 18.7 23.7
12 0 0 67.6 76.8 67.7 52.0
13 0 20.7 44.3 120.8 70.5 118.0
14 0 18.6 8.4 21.9 69.8 31.2
15 0 56.6 12.0 18.8 50.6 44 .4
X 7.99 17.25 69.57 635.03 9t .4 64.86
CUADRO IV
CIRCUITO DE NO REINHALACION (MICROGRAMOS/LITRO)
Hora 0 HOra 1 HOra 2
Caso Halotano Enfluorano Halotano Enfluorano Halotano Enfluorano
1 0 0 405.9 0 129.6 0
2 0 13.5 70.2 43.1 498.1 53.8
3 0 0 274.7 0 289.8 0
4 0 0 105.1 0 75.6 0
5 0 0 135.7 66.9 283.8 76.8
6 0 9.2 50.4 19.7 76.3 72.0
7 88.1 51.3 58.3 101.5 44.6 0
8 0 1] 33.7 0 84.9 124 .3
9 0 56.7 36.2 0 127.1 0
10 0 0 49.7 30.8 89.2 50.4
11 0 186.7 53.8 111.0, 135.0 0
12 0 69.6 461.3 0 1929.3 0
18 0 0 132.3 106.2 42.5 94.8
14 0 0 78.1 36.4 379.0 0
15 (] 0 617.6 72.1 2208.1 0
X 5.87 22.47 170.87 39.1¢ 426.19 31.47
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cedimiento anestésico fue a base de bloqueos peridura-
les y subaracnoideos. Por otra parte el uso del circuito
cerrado, con flujos de oxigeno equivalentes al consumo
metabolico, con inyeccion del anestésico en la mangue-
ra de la valvula espiratoria mediante el esquema de
anestesia cuantitativa, resulto bastante segura, como lo
muestran los reportes de las gasometrias arteriales; ade-
mas del ahorro que implica el evitar el desperdicio de
anestésico, la reduccion en el flujo de oxigeno emplea-
do, la compra de un vaporizador para cada anestésico
usado, y los costos por su mantenimicnto en condiciones
optimas de funcionamiento.

CONCLUSIONES

1.- Los tubos vacutainer cerrados al vacio empleados
en la recoleccion de muestras de aire ambiente en las
areas de quir()fanos resultan confiables, manejables vy
ccondémicos.

2. La cromatografia de gases, ¢s una técnica segu-
ra, eficaz y disponible en nuestro pais para la realiza-
¢cion de un monitoreo mas extenso de las condiciones
ambientales en los quirofanos.

3.- Si bien las ventajas del circuito cerrado son tan
frecuentemente exageradas por sus simpatizantes, como
to son sus riesgos por sus detractores; resulta ostensible
la disminucion de la contaminacion ambiental en el
quirefano durante su empleo. Por otra parte nos permi:
t¢ conservar el calor y la humedad en las vias acreas del
pacicnte. El uso racional de este circuito. nos permite
proporcionar con seguridad, el consumo metabélico de
oxigeno, ademis de proporcionarnos algunos parame-
tros respiratorios y cardiovasculares, tales como la pro-
duccién de COg, el volumen ventilatorio minuto, gasto
cardiaco aproximado y los requerimentos basales de
liquidos.

4.- El empleo de un anestésico que goza de ciertas
ventajas. pero de tan alto costo como resulta ser el iso-
fluorano, ¢n paises con dificultades cconomicas, serd
mas facil de lograr mediante el uso del circuito cerrado.

5. Dado que el mayor grado de contaminacien se¢
alcanza durante el uso del circuito de no reinhalacion,
hay que reservar su empleo a los pacientes en quicnes
resulte estrictamente necesario. teniendo especial cuida-
do en facilitar la eliminacion de los gases espirados por
el paciente. En los casos ¢n que sca posible contar con
un circuito circular tipo Bloomquist, sc pucde reCurrir a
la téenica de circuito cerrado con inyeccion del anestési-
co en el circuito. con el esquenta de anestesia cuantita-
tiva, con minimos ajustes. incluso en pacientes pediitri

cos. "

APENDICE NO. 1
CIRCUITO CERRADO CON INYECCION
ANESTESICO EN LA MANGUERA DE
LA VALVULA ESPIRATORIA MEDIANTE EL

DEL
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ESQUEMA DE ANESTESIA CUANTITATIVA - 2 %

La base de esta técnica parte del calculo del No. de
Brody, el cual se obtience elevando el peso en kg. del pa-
ciente a la tercera potencia y posteriormente obteniendo
la raiz cuarta. Si se tiene por ejemplo un paciente de 70
kg. se procede como sigue: 703 4 = 4/ 703
= raiz cuarta de 70 X 70 X 70
= raiz cuarta de 343,000
que cquivale a la raiz cuadrada de la raiz cuadrada de
34%,000 = raiz cuadrada de 585.66201 = 24.200 (No.
de Brody para este paciente). Este No. es la base del es-
quema de Brody, ¢l cual se desarrolla asi: No. de Brody
x & = requerimicntos basales de liquidos en ml/hora.
No. de Brody < 2 = Gasto Cardiaco en dl/minuto.

No. de Brody x 10 = Consumo metabdlico de oxi-
geno en ml/minuto.

El consumo metabolico de oxigeno en ml minuto X

Produccion de CO, (ml roim.) )
- Venttlacion alveolar (ml iy

Pa GO, descada

PP baromdéirica 17

Ventilacion alveolar ~ Ventilacion de espacio muerto

= Ventilacion total (ml min.)

De acuerdo con ¢l ejemplo anterior. en ¢l paciente
de 70 Kg, la produccion de COo es de 193.6 ml min
(242 < 0.8), lo cual equivale a 11.61 litros hora; y ya
que 100 gr. de cal sodada absorben 20 1 de COy. se tie-
nc un amplio margen de seguridad en lo que se refiere
a la produccion de COs en ¢l transoperatorio, por lo
que si antes de iniciar ¢l procediniiento ancstésico se
cambia la cal sodada, la Gnica posibilidad de hipercar:
bia estara relacionada con deficientes patrones de venti-
lacion. El consumo de oxigeno debe ajustarse en casos
de aumento en la temperatura corporal, incrementdn-
dolo en un 10-209% por cada °C de aumento.

Tanto estudios empiricos como cilculos matematicos
han demostrado que una ecuacion de saturacion expo-
nencial, puede predecir la velocidad con la que el cuer-
pe capta un agente anestésico. Asi, se ha observado que
la velocidad de captacion disminuye inversamente a la
raiz cuadrada del tiempo de administracion, o dicho de
otra mancra. ¢l No. de dosis acumulativa del anestésico
es directamente proporcional a la raiz cuadrada del
tiempo de aplicacion de la dosis. De moto tal que las
dosis de anestésicos son inyectadas en la manguera de la
vilvula espiratoria a intervalos que corresponden al cua-
drado del namero de la dosis.

No.dedosis 0123 4 5 6 7
No. de dosis2 0 1 4 9 16 20 36 49 64 8l
(minuto de aplicacion)

8§ 9 10 11
100 121

El calculo de la dosis unitaria de anestésico se basa
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en tactores que influencian la captaciéon del agente
anestésico, tales como el nivel de anestesia deseado (fac-
tor MAC), gasto cardiaco, y el coeficiente de solubili-
dad sangre/gas del agente anestésico en cuestién, por lo
que la dosis unitaria se calculara considerando todos es-
tos factores.

(Factor MAC).- Si con la concentracién alveolar mi-
nima se evita la reaccion generalizada de los muasculos
estriados ante un estimulo quirtirgico estandar (incision)
en el 50% de los pacientes, este 50% se incrementa a
mas del 909 si se utiliza 1.3 veces la concentracioén al-
veolar minima, por lo que en general nuestros calculos
se basan en la multiplicacién del MAC X 1.3; de modo
tal que la dosis unitaria en volumen de anestésico liqui-
do es igual a:

g9 1.3 MAC X Coef. Sol. S/gas X G.C. en dI/min.
Vapor de 1 ml del anestésico usado

Si continuamos haciendo el ejemplo para un pacien-

te de 70 Kg., la dosis unitaria sera:

2 1.3 (0.75) 2423 X 48.4 _ 0.8933 ml de Halotano

Estas dosis calculadas se disminuyen un 209% cuando
se emplea el bromuro de Pancuronio en el manteni-
miento de la relajacion transanestésica. En nuestro estu-
dio, ademas se hizo otro ajuste para nuestra poblacion,
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disminuyendo entre un 10 a 159% de dosis calculada re-
comendada. Por otra parte, la dosis unitaria debe dis-
minuirse un 10% por cada década de la vida a partir
de los 60 anos.

Para la dosis inicial (dosis cero), hay que emplear de
1.5 a 2 veces la dosis unitaria. El mantenimiento de la-
anestesia se consigue aplicando las dosis unitarias calcu-
ladas en los tiempos recomendados, ajustandolas a las
condiciones clinicas del paciente, profundidad anestési-
ca requerida y estimulacién quirdrgica, asi como el es-
tado cardiovascular del paciente. Aproximadamente al
momento de aplicar la dosis No. 4 (minuto 16), se esta-
ra en condiciones anestésicas adecuadas para dar inicio
a la cirugia.

Terminacién de la Anestesia.- Si por ejemplo, en el
minuto 64 se observa que es posible que la cirugia ter-
mine al rededor del minuto 81, la dosis que normal-
mente se aplicaria en el minuto 64 se omite y la aneste-
sia se mantiene en estas condiciones hasta el minuto 81,
o si se considera necesario de acuerdo a la valoracion in-
dividual del caso se pueden aplicar dosis fraccionadas
adicionales. Una vez terminada la cirugia, o en caso de
profundizaciéon importante e indescable del plano
anestésica, se abre el circuito, y se emplean flujos de 5
a 10 1/minuto de oxigeno al 1009%,.
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