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Resumen 
Clásicamente se ha considerado restringida la utilización de agentes anestésicos volátiles al quirófano, 

pero el desarrollo del dispositivo Anaesthetic Conserving Device (AnaConda©/ACD, Sedana Medical, 

Sundbyberg, Sweden) ha permitido la expansión de su uso a unidades de críticos, estando ya descrito su 

uso en la sedación postoperatoria con éxito. 

El ACD es un vaporizador en miniatura que se integra en el circuito respiratorio en lugar del filtro 

humidificante, entre la pieza en Y de las tubuladuras, y el paciente. Este mini vaporizador contiene un 

filtro antiviral, antibacteriano humidificante, al que se añade otro filtro de carbón activado que absorbe, 

guarda y reutiliza el anestésico inhalado. Se puede utilizar con sevoflurano e isoflurano, realizándose la 

carga desde las botellas comercializadas a la jeringa a través de conectores específicos. 

El sevoflurano es un anestésico halogenado, producto que en su metabolismo libera fluoruro inorgánico 

mediante un proceso de deshalogenación a nivel hepático y extrahepático. 

La utilización del ACD en sedación en unidades de críticos ha evidenciado su seguridad en cuanto a la 

polución ambiental respetando los límites establecidos por la National Institute for Occupational safety 

and Health (NIOSH). 

El objetivo de este trabajo es dar un paso más en cuanto a la seguridad de uso, y determinar en el personal 

de enfermería de una unidad de críticos durante un turno de trabajo habitual sus niveles de fluoremia, 

comparando estos durante la sedación con propofol y sevoflurano en el postoperatorio inmediato de 

Cirugía Cardiaca. 

 

Introducción 

Clásicamente se ha considerado 

restringida la utilización de agentes 

anestésicos volátiles al quirófano, pero 

el desarrollo del dispositivo Anaesthetic 

Conserving Device (AnaConda©/ACD, 

Sedana Medical, Sundbyberg, Sweden) 

ha permitido la expansión de su uso a 

unidades de críticos, estando ya descrito 

su uso en la sedación postoperatoria con 

éxito (1-3). 

El ACD es un vaporizador en miniatura 

que se integra en el circuito respiratorio 

en lugar del filtro humidificante, entre 

la pieza en Y de las tubuladuras, y el 

paciente. Este mini vaporizador 

contiene un filtro antiviral, 

antibacteriano humidificante, al que se 

añade otro filtro de carbón activado que 

absorbe, guarda y reutiliza el anestésico 

inhalado (4). Se puede utilizar con 

sevoflurano e isoflurano, realizándose la 

carga desde las botellas comercializadas 

a la jeringa a través de conectores 

específicos. 

El sevoflurano es un anestésico 

halogenado, producto que en su 

metabolismo libera fluoruro inorgánico 

mediante un proceso de 

deshalogenación a nivel hepático y 

extrahepático. 

Agosto  2014 

ReaR 
Revista electrónica de AnestesiaR   

http://anestesiar.org/WP/uploads/2011/01/anaconda-sistema.jpg
http://anestesiar.org/WP/uploads/2011/01/anaconda-sistema.jpg
http://anestesiar.org/2011/sedacion-con-halogenados-aplicacion-del-anaconda/


  
Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociación Anestesia Reanimación España. Entidad sin ánimo de lucro. 

 

  

La utilización del ACD en sedación en 

unidades de críticos ha evidenciado su 

seguridad en cuanto a la polución 

ambiental respetando los límites 

establecidos por la National Institute for 

Occupational safety and Health 

(NIOSH) (5). 

El objetivo de este trabajo es dar un 

paso más en cuanto a la seguridad de 

uso, y determinar en el personal de 

enfermería de una unidad de críticos 

durante un turno de trabajo habitual sus 

niveles de fluoremia, comparando estos 

durante la sedación con propofol y 

sevoflurano en el postoperatorio 

inmediato de Cirugía Cardiaca. 

Material y Métodos 

Estudio experimental prospectivo antes-

después realizado en Hospital Terciario 

en unidad de cuidados postoperatorios 

de Cirugía Cardiaca. Durante dos meses 

consecutivos se realizó al mismo 

personal de enfermería determinaciones 

de niveles de fluoremia después de 

turno de trabajo habitual de dos 

mañanas, dos tardes y dos noches. 

Durante el primer mes se realizó la 

sedación con propofol y durante el 

segundo mes la sedación con 

sevoflurane. 

La estimación del tamaño muestral para 

comparación de medias emparejada, 

para un nivel de confianza del 95% con 

una potencia el 80%, con una 

desviación estándar en ambos grupos 

para mediciones en mg.L-1 de 0,3, con 

una diferencia de medias de 0,3 mg.L-

1 fue de 16 pares. 

Como criterios de exclusión se 

establecieron la negativa del personal 

para la recogida de muestras, los 

antecedentes de insuficiencia renal 

crónica documentada y los antecedentes 

de diabetes mellitus. 

La Unidad de Reanimación cardiaca 

consta de 6 boxes individuales, siendo 

el recambio de la unidad de 16 

veces/hora. No se dispone de sistema 

evacuador de gases, así que de manera 

protocolizada, acompañando a la 

sedación con sevoflurane con ACD se 

coloca en sistema absorbedor 

Contraflurano©. 

Durante el mes que se procede a sedar 

con sevoflurane, previamente a recibir a 

los pacientes postoperados se procede a 

cargar la jeringa del dispositivo ACD, 

siendo la enfermera a cargo del box 

quien lo realiza, procediéndose a la 

carga de 15 a 20 ml de sevoflurane. 

Posteriormente se procede a colocación 

en bomba de jeringa Alaris© GS 

(Alaris Medical Systems, Hampshire, 

UK), con purgado del equipo con 1,2 

ml. A la recepción del paciente se 

procede a ventilación del paciente en 

modo BIPAP©, iniciándose perfusión 

de sevoflurane según recomendaciones 

establecidas por Belda y cols. (6). 

Igualmente se coloca en circuito 

analizador de gases MAxTM (Phasein 

AB, Sweden) para mantener end tidal 

de sevoflurane entre 0,5 y 1%. Estas 

pautas condicionan un ritmo de infusión 

de sevoflurano comprendido entre 3 y 6 

ml.hora-1, con pequeñas variaciones 

durante el tiempo que el paciente 

permanece sedado. Las desconexiones 

del sistema se hacen según protocolo de 

la unidad, desconectándose primero 

extremo proximal del ACD, 

posteriormente el distal, procediendo 

posteriormente a la aspiración, conexión 

de nebulizaciones, etc. La disposición 

del circuito respiratorio con el ACD se 

muestra en la figura 1. 

http://anestesiar.org/WP/uploads/2011/01/Protocolo-SCC-versi%C3%B3n-final.pdf
http://anestesiar.org/WP/uploads/2011/01/Protocolo-SCC-versi%C3%B3n-final.pdf
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Figura 1. Montaje circuito para sedación 

inhalatoria con dispositivo AnConDa©. A: 

Vaporizador AnConDa©. B: Bomba jeringa 

para administración sevoflurano en forma 

líquida. C: Analizador de gases MAxTM 

(Phasein AB, Sweden). D: Absorbedor de gases 

Contraflurano©. 

Las variables medidas fueron 

demográficas, tipo de agua ingerida, 

medicación concomitante, tiempo 

medio de sedación, pacientes a cargo 

sedados, número de desconexiones y 

número de cargas del dispositivo. 

Los datos se introdujeron en base de 

datos Microsoft Acces©, y fueron 

analizadas con el SPSS 17.0 (SPSS 

INc., Chicago, IL). Se realizó análisis 

descriptivo de la muestra, para la 

variable fundamental, fluoremia se 

realizó test de Kolmogorov-Smirnov 

para comprobar normalidad y 

posteriormente se comparó mediante la 

t de student para datos apareados.  

Resultados 

Se analizan los datos de 16 enfermeras, 

inicialmente tras realización de sedación 

con propofol durante un turno de trabajo 

de 7 días, y estas mismas 16 enfermeras 

tras la exposición durante un turno de 

trabajo a sedación con sevoflurano. 

La media de edad fue de 44,31 años (IC 

95%: 41,40 a 47,23) con un talla media 

de 163,12 cm (IC 95%: 160,74 a 

165,38), y peso de 61,12 Kg (IC 95%: 

58,24 a 64,01). El total de la muestra 

estudiada fueron mujeres. 

Durante la exposición a sevoflurano en 

un turno de trabajo habitual de 2 

mañanas, 2 tardes y 2 noches, el número 

medio de pacientes sedados a cargo de 

cada enfermera fue de 4,13 (IC95%: 

3,70 a 4,55), con un número medio de 

cargas de sevoflurano realizadas de 2,06 

(IC 95%: 1,65 a 2,47). 

El tiempo medio de sedación con 

sevoflurano de los pacientes durante el 

turno fue de 18,87 horas (IC95%: 15,01 

a 22,74), el mes de sedación con 

propofol fue de 19,95 horas (IC 95%: 

15,70 a 24,20), sin diferencias entre 

ambos (p = 0,701). 

En lo que se refiere al objetivo principal 

del estudio, valores de fluoremia, al 

finalizar el turno de trabajo no se 

objetivan diferencia entre ambos grupos 

(Tabla 1), con niveles de fluoruros en 

suero tanto antes como después de la 

exposición dentro de los valores de 

laboratorio de referencia establecidos (0 

y 0.5 mg.L-1). 

Tabla 1. Medias y valor de la t de student para 

datos apareados de los niveles de fluoruros en 

sangre durante la sedación con propofol y la 

sedación con sevoflurano. 

Discusión 

La exposición a sevoflurano en la 

sedación en el postoperatorio de cirugía 

cardiaca no modifica los niveles de 

fluoremia en el personal a cargo 

respecto a la sedación intravenosa con 

propofol. Los rangos de fluoremia en 

ambos grupos, tanto antes como 

después de la exposición, se encuentran 

dentro de los parámetros de la 

normalidad. 

http://anestesiar.org/WP/uploads/2014/06/sedacion.png
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La utilización de la sedación con 

sevoflurano en el postoperatorio de 

cirugía cardiaca se fundamenta en los 

efectos cardioprotectores de los agentes 

volátiles, centrados en el 

postacondicionamiento cardiaco (7). 

Los resultados a nivel de práctica 

clínica de estos posibles efectos 

cardioprotectores de los anestésicos 

volátiles han sido controvertidos, no 

siendo tan concluyentes como los 

reflejados a nivel experimental (8), 

obteniéndose los resultados más 

significativos a nivel de descenso de 

biomarcadores y función miocárdica 

cuando el agente volátil se administra 

durante toda la intervención quirúrgica 

(9-13). 

De esto concluimos el posible efecto 

beneficioso de la continuación de la 

administración del mismo durante el 

postoperatorio, aunque sin interferir 

sobre las técnicas de fast-track sobre 

este tipo de cirugía, teniendo como 

objetivo la extubación entre las 2-4 

horas del postoperatorio inmediato. 

El sevoflurano contiene 7 átomos de 

flúor en su molécula lo que le confiere 

características distintas a otros agentes 

volátiles respecto a su solubilidad, 

facilitando la eliminación y el despertar 

rápido (14) después de la exposición a 

este, como reflejan las Guía de 

Sedación, Analgesia y Delirio en 

Cuidados Críticos Alemanas (15), que 

recomiendan la sedación con agentes 

volátiles si se precisa un despertar 

rápido para evaluar las funciones 

cognitivas lo antes posible. 

La absorción del flúor se puede realizar 

de tres maneras, a través de la piel si 

entramos en contacto con el ácido 

fluorhídrico, a través pulmonar si 

tenemos exposición a gases anestésicos 

o en trabajadores que participan en la 

fabricación de ladrillos o productos 

cerámicos, y por último, y la más 

importante, la absorción digestiva, 

condicionada por el aporte de agua. 

Señalar que en nuestro caso 

independientemente del tipo de agua 

consumida no se detectaron diferencias 

en los niveles de fluoremia, aunque el 

tamaño muestral estudiado es 

insuficiente para realizar análisis de 

subgrupos con este objetivo. 

En cuanto a la exposición laboral a los 

agentes anestésicos volátiles, la 

Legislación española (16) más reciente 

no recoge niveles de exposición durante 

la jornada de trabajo al sevoflurano, si 

al isoflurano, que los cifra en 50 ppm. 

Distintos artículos (17) han determinado 

esa exposición laboral en dentro del 

box, a la cabecera del enfermo, o en 

dispositivo en la enfermera a cargo no 

superando nunca la legislación más 

exigente, la de la NIOSH, que cuantifica 

esa exposición para sevoflurano en 2 

ppm (5). En este sentido se ha llegado a 

proponer que no sería necesario 

disponer de un sistema absorbedor de 

gases tipo Contraflurano© para la 

correcta utilización del ACD (18). 

La metabolización del sevoflurano da 

lugar a la formación del ión fluoruro (F-

), habiendo sido descrita por este la 

capacidad de producir disfunción renal 

al afectar directamente a las 

mitocondrias de las células de los 

túbulos contorneados proximales (19), 

describiéndose una elevación de los 

niveles de creatinina sérica que podría 

llevar a la aparición de fallo renal agudo 

con necesidad de diálisis (20). Esta 

alarma con los agentes volátiles se 

suscitó en los años 70, después de la 

comercialización del metoxifluorano, 

postulándose que concentraciones 

plasmáticas de flúor superiores a 50 

µmol.L-1 condicionaban la aparición de 

daño renal (21).Con posterioridad se ha 

puesto en duda que ese dintel de 50 

µmol.L-1 pueda extrapolarse a todos los 

gases anestésicos (22,23), poniendo en 

duda que para el sevoflurano sea ese el 

dintel que condicionaría un daño renal 
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por flúor debido a la ausencia de 

metabolismo intrarrenal del sevoflurano 

a diferencia del metoxifluorano. 

En el trabajo presentado se habla de 

mg.L-1, mientras que en muchos de los 

trabajos referenciados se habla de 

µmol.L-1, esta diferencia en unidades 

de medida depende de cada país, que 

establece unidades de medida distintas 

para valorar la exposición a distintos 

agentes. El factor de conversión para la 

fluoremia es de mg.L-1 × 52,6 = 

µmol.L-1; µmol.L-1 × 0,019 = mg.L-1. 

Cómo se ha comentado anteriormente 

los valores de referencia para fluoruros 

en suero son de 0 a 0,5 mg.L-1. El 

dintel de 50 µmol.L-1 equivaldría a 

0,95 mg.L-1. 

El flúor tiene un uso médico en el 

tratamiento de la osteoporosis. La 

literatura científica muestra el ensayo de 

varias preparaciones, tanto de la sal 

sódica como del monofluorfosfato, en 

formulaciones directas o de liberación 

sostenida. En los Estados Unidos se 

sugieren las dosis diarias de 20 a 30 mg 

(de flúor elemento) como las más 

convenientes. 

Cómo limitaciones al estudio cabe 

destacar que se decidió la extracción de 

muestras al finalizar el turno de trabajo 

de 6 días, después de una jornada de 

noche en la que de manera programada 

no se reciben ingresos, no determinando 

puntos de corte intermedios para el 

personal después de la atención de 

mañana en la que se reciben los 

ingresos programados. Igualmente 

debido a que la eliminación del flúor se 

produce en un 60% por la orina hubiera 

podido ser interesante cotejar los 

niveles en sangre con los de orina. 

En conclusión, después de un turno de 

trabajo laboral, tras la exposición media 

a una sedación con sevoflurano de 18 

horas con un ritmo de infusión entre 3 y 

6 ml/h, la determinación de los niveles 

de fluoremia no muestra diferencias 

respecto a la administración de la 

sedación con propofol, determinándose 

estas muestras en el mismo personal 

antes y después. Podemos así decir, que 

la exposición a la sedación con 

sevoflurano a través del ACD en la 

práctica clínica habitual no altera los 

niveles de flúor en sangre en el personal 

a cargo de sus cuidados. 
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