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1. RESUMEN 
 

En los últimos años, la prevención de riesgos en el ámbito laboral ha cobrado gran relevancia 

debido a la creciente importancia de la vigilancia de la salud sobre los trabajadores en lo que 

a la prevención de la aparición de patologías se refiere.  

 

La prevención primaria no solo disminuye el riesgo de desarrollo de enfermedades 

profesionales, sino que además implica una reducción de costes, y consiguiente ahorro 

económico al reducir los gastos empleados en tratamientos de posibles enfermedades 

profesionales.  

 

En el caso del ámbito sanitario, los hospitales son uno de los lugares donde se produce un 

mayor número de exposiciones ocupacionales a diferentes agentes (biológicos, químicos, 

físicos…), entre los que se encuentra la exposición a agentes anestésicos inhalatorios (AAI).  

 

A continuación, se realiza una revisión bibliográfica dirigida a la evaluación y estudio de los 

gases anestésicos inhalatorios, posibles efectos sobre la salud derivados de la exposición 

ocupacional, estudio de los valores límite a los que pueden estar expuestos los trabajadores, 

impacto ambiental y finalmente crear un procedimiento de actuación para evitar enfermedades 

causadas por la exposición a dichos agentes.  

 

Palabras clave: anestésicos inhalatorios, exposición ocupacional, valores límite, impacto 

ambiental, plan de prevención.  
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2. INTRODUCCIÓN 
 

La prevención consiste en el conjunto de actividades y medidas en todas las fases de actividad 

de una empresa con la finalidad de evitar o disminuir los riesgos derivados del trabajo. Riesgo 

laboral se define como la posibilidad de que un trabajador sufra un determinado daño derivado 

del trabajo, determinando su gravedad en función de la probabilidad de que se produzca el 

daño y la severidad del mismo1. 

 

 Las profesiones llevan implícito un riesgo inherente a la naturaleza misma de la especialidad 

y al ambiente donde el trabajador desarrolla su actividad laboral. Por ello, la vigilancia y 

evaluación de las condiciones laborales en los centros de trabajo es un factor que en los 

últimos años está cobrando gran relevancia, pues la disminución de la exposición ante ciertos 

agentes externos puede evitar o retrasar el desarrollo de enfermedades profesionales2. 

 

En el caso del área de la salud, los hospitales son considerados centros de trabajo de riesgo 

elevado, por el National Institute of Occupational Safety and Health (NIOSH) de los Estados 

Unidos de Norteamérica. En EE.UU se estima que el personal hospitalario tiene 

aproximadamente un 40% más de probabilidades de perder horas de trabajo a causa de una 

enfermedad ocupacional que el resto de la población laboralmente activa3.  

 

Las personas que trabajan principalmente en el ambiente hospitalario, y de modo particular 

en las áreas de alta complejidad como es el caso del área quirúrgica, están potencialmente 

expuestas a una amplia variedad de agentes con riesgo para la salud del trabajador4. En 

líneas generales, los factores de riesgos ocupacionales a los que se exponen los trabajadores 

de la salud, pueden clasificarse en: factores de riesgos biológicos, químicos, fisiológicos o de 

sobrecarga física, sanitarios, físicos, mecánicos o de riesgos de accidentes y factores 

psicosociales3.  

 

Dentro de los riesgos derivados de las exposiciones a agentes químicos, se encuentran 

aquellos relacionados con el empleo de agentes anestésicos inhalatorios, siendo de 

relevancia para personal expuesto de forma cotidiana (cirujanos, anestesistas, enfermeros/as 

y demás personal expuesto durante su empleo).   

 

Existen diferentes métodos de evaluación de los riesgos químicos por inhalación y exposición 

producidos por agentes anestésicos inhalados. La realización de medidas ambientales y 



 4 

biológicas del agente y su comparación con respecto a los valores límite establecidos según 

las guías de recomendación vigentes resultan de utilidad para calcular si el personal presenta 

riesgo de padecer alguna enfermedad en relación con la exposición ocupacional.  

 

Con todo lo referido anteriormente, destaca la importancia que tiene la prevención primaria 

para evitar el desarrollo de enfermedades laborales. Ésta se basa especialmente en el 

conocimiento del riesgo y en una adecuada aplicación de las medidas de prevención, 

resultando de utilidad la elaboración de un plan de prevención y actuando principalmente 

sobre tres factores: foco emisor, vía de transmisión y foco receptor.  
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3. JUSTIFICACIÓN 
 

En el artículo 4 de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales (LPRL), podemos considerar 

los factores de riesgo laboral, entre los que se encuentran factores de origen físico, químico y 

biológico. Del estudio y conocimiento de los citados factores de riesgo se encarga la higiene 

de trabajo, técnica de prevención que se encarga del estudio de las enfermedades 

profesionales.  

 

En el R.D 274/2001 de 5 de abril sobre la protección de la salud y seguridad de los 

trabajadores en relación con los riesgos derivados del contacto con los agentes químicos 

durante el trabajo, específicamente en el artículo 3.5, refiere la importancia de la realización 

de las mediciones ambientales en la evaluación de los agentes químicos.  

  

La ausencia de una realización de la evaluación de riesgos higiénicos derivados del uso de 

agentes químicos, así como de medidas preventivas, pueden producir la aparición de 

enfermedades profesionales. 

 

La justificación del presente Trabajo de fin de Máster se basa en el conocimiento de las 

implicaciones para la salud del personal sanitario expuesto así como el impacto ambiental 

producido, derivado del empleo rutinario de los anestésicos inhalatorios.  

 

Una vez conocidos los posibles riesgos derivados de su uso, es posible la elaboración de un 

plan de prevención, con la finalidad de reducir la incidencia de enfermedades profesionales e 

impacto ambiental.  

 

La prevención primaria no solo disminuye el riesgo de desarrollo de enfermedades 

profesionales, sino que además implica una reducción de costes, y consiguiente ahorro 

económico al reducir los gastos empleados en tratamientos de posibles enfermedades 

profesionales.  

 

El contenido de esta revisión está dirigida  a la evaluación y estudio de los gases anestésicos 

inhalatorios, posibles efectos sobre la salud derivados de la exposición ocupacional, estudio 

de los valores límite a los que pueden estar expuestos los trabajadores, impacto ambiental y 

finalmente crear un procedimiento de actuación para evitar enfermedades causadas por la 

exposición a dichos agentes. 
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4. OBJETIVOS 
 

• Comprender las bases físico-químicas de los agentes anestésicos inhalatorios empleados 

habitualmente en salas de procedimientos quirúrgicos. 

• Exponer los riesgos para la salud derivados de la exposición ocupacional a estos agentes. 

• Revisar los diferentes valores límite establecidos para los anestésicos inhalatorios. 

• Revisar los distintos métodos disponibles para determinar el riesgo de exposición: métodos 

de cuantificación y medición. 

• Establecer diferentes medidas preventivas adecuadas a los riesgos por exposición a 

agentes anestésicos inhalatorios. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Se llevó a cabo una búsqueda no sistemática en la literatura a través de la base de datos 

PubMed utilizando la terminología MeSH mediante la siguiente estrategia de búsqueda:  

[(occupational exposure) AND (inhaled anesthetics)], [(global warming) AND (anesthetics)]. 

Se revisaron artículos sin límites de fechas establecidas, incluyendo artículos categorizados 

como de revisión narrativa y  casos clínicos. 

Se han incluido notas técnicas de prevención emitidas por el INSST así como guías de 

práctica clínica emitidas por algunas comunidades autónomas de España. 

No se establecieron limitaciones en la selección de manuscritos por el idioma. 

Se obtuvo una totalidad de 140 artículos como resultado de las búsquedas realizadas.  

Se seleccionó un total de 1 metaanálisis, 18 revisiones bibliográficas y 10 casos 

clínicos/estudios clínicos, seleccionados por la autora debido a su mayor aportación científica.  

Respecto a las Notas técnicas de prevención, se realizó una búsqueda a través del INSHT, 

obteniendo un total de tres documentos relacionados con el tema a estudio.  

Así mismo, se realizó una búsqueda generalizada a través del buscador google, donde se 

encontraron varias guías de actualización, que han sido incluidas para la confección de la 

revisión.  

También ha sido incluida información obtenida de la ley de prevención de riesgos laborales 

así como documentos aprobados por el consejo de ministros en relación con la materia a 

estudio.  

Finalmente, ha sido incluida la ultima actualización publicada por el INSHT  del documento 

“límites de exposición profesional para agentes químicos en España”, en 2021.  
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6. FUNDAMENTOS 
 

El manejo de los agentes químicos, entre los que se encuentran los gases anestésicos 

inhalatorios, forma parte de la especialidad de higiene industrial.  

Dentro de ella, podemos clasificar cuatro etapas que tienen como objetivo buscar una mejora 

de las condiciones en las que los trabajadores realizan su labor, las cuales son1:  

 

1) Higiene Teórica: Consiste en el estudio de los contaminantes, para determinar las 

relaciones dosis–respuesta, con el fin de establecer unos valores estándar de concentración.  

 

2) Higiene de Campo: Se trata del estudio de la situación higiénica en el lugar de trabajo. Para 

ello se realizan actividades como: el análisis del puesto de trabajo, la detección de los 

contaminantes y tiempo de exposición, toma de muestras y comparación de los resultados 

con los valores establecidos. Esta labor será realizada por un Técnico de Higiene.  

 

3) Higiene Analítica: Investigación y determinación cualitativa y cuantitativa de los agentes 

contaminantes que se encuentran en el ambiente de trabajo. Esta etapa se encuentra 

íntimamente relacionada tanto con la higiene teórica como con la higiene de campo.  

 

4) Elección y recomendación de los métodos de control que deben ser implementados para 

reducir los niveles de concentración presentes en el ambiente de trabajo hasta conseguir  

unos valores no perjudiciales para la salud. 

 

Cada una de estas fases debe ser supervisada por el el Jefe de Servicio de Prevención de 

Riesgos Laborales1.  

 

6.1. Historia 
 

Los agentes anestésicos inhalatorios (AAI) son sustancias volátiles empleadas en algunos 

procedimientos quirúrgicos con la finalidad de producir efecto hipnótico e  incrementar el 

umbral de sensibilidad al dolor.  

 

Es a partir de  1840 cuando comenzaron a emplearse los gases anestésicos por vía 

inhalatoria5. El cloroformo, éter dietílico y el protóxido de nitrógeno fueron los primeros agentes 
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empleados con fines anestésicos en procedimientos quirúrgicos.  Hacia 1930, se introdujeron 

el ciclopropano y el tricloroetileno, y posteriormente, en la década entre 1950 y 1960 se 

emplearon el fluroxeno, halotano y metoxiflurano. Fue posteriormente, cuando se emplearon 

fármacos derivados halogenados del éter, utilizados más recientemente en la práctica clínica 

por vía inhalatoria en la inducción y mantenimiento anestésico, como el enflurano (finales de 

los años 60), isoflurano (finales de los años 80), y desflurano (años 90).  Finalmente, en el 

siglo XX, se empezó a emplear el sevoflurano, siendo a día de hoy el gas anestésico ideal 

empleado por vía inhalatoria, y por ello el más empleado en la práctica clínica habitual en las 

salas de quirófano6. 

 

Todos estos gases anestésicos son líquidos volátiles. Cada líquido precisa de un vaporizador 

específico para poder convertir el estado líquido a gas.  

 El óxido nitroso es un gas anestésico inorgánico cuyo estado basal es gaseoso, por lo que 

no presenta las características previamente descritas6.  

 

Los gases anestésicos más utilizados actualmente son el sevoflurano, desflurano y protóxido 

de nitrógeno. Las cantidades y mezclas de éstos gases aplicadas a cada paciente, dependen 

de la patología y naturaleza de cada uno de ellos, del tipo de anestesia que se quiera obtener 

y de los hábitos de cada anestesista6. 

 

Los primeros estudios acerca de los efectos nocivos de los AAI en los trabajadores son 

descritos por Hewit en 1893. Posteriormente, Kirschner (1925) y Hirsch y Kappurs (1929) 

determinaron las alteraciones tanto agudas como crónicas derivadas del uso de gases 

anestésicos. Fue Werthmann en 1948 quien definió la asociación entre la intoxicación crónica 

por gases inhalatorios  y la aparición de alteraciones hematológicas7. 

 

En 1967 se realizó un estudio epidemiológico en el que se incluyeron 303 anestesistas 

soviéticos, concluyendo que existía una asociación entre el uso de AAI y la aparición de 

alteraciones cerebrales, tales como insomnio, cefaleas, disminución del apetito o irritabilidad. 

Así mismo, se apreció un aumento de la aparición de abortos espontáneos en las mujeres 

anestesistas que se encontraban expuestas a agentes anestésicos inhalatorios7. 

 

A pesar de todos los estudios realizados, no se han obtenido resultados concluyentes que 

demuestren la asociación estrecha entre la exposición ocupacional a AAI y alteraciones en la 

salud.  
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No obstante, está descrita la presencia de efectos negativos sobre la salud asociados con 

mediciones de elevadas concentraciones de estos gases en el ambiente de trabajo o la 

presencia de concentraciones de éstos o de sus metabolitos en el aire exhalado o en fluidos 

biológicos mayores de los límites establecidos7.   

 

Es por ello que resulta necesario la implementación de medidas dirigidas a la vigilancia y 

protección de la salud de los trabajadores expuestos, dirigidas a reducir o anular el riesgo 

derivado de la inhalación de agentes anestésicos6,7. 

 

6.2. Clasificación y propiedades físico-químicas. 
 

Los anestésicos inhalatorios se clasifican en dos grupos, líquidos volátiles y gases. (Tabla 1)8.  

A pesar de que el número de agentes disponibles es extenso, en la práctica clínica habitual 

se reduce al uso de sevoflurano y desflurano como líquidos volátiles, y protóxido de nitrógeno 

como gas inorgánico6  

 

Líquidos Volátiles Gases 

Éteres Otros hidrocarburos 
halogenados 

Inorgánicos Orgánicos 

Simples Fluorados Simples Fluorados 

Éter 

etílico 

Metoxiflurano Cloroformo Halotano Protóxido de 

nitrógeno 

Ciclopropano 

Óxido de 

etilo 

Isoflurano Cloruro de 

etilo 

   

 
Desflurano Tricloroetileno 

  
Trimetileno 

 
Sevoflurano 

    

 
Enflurano 

    

 

Tabla 1. Clasificación de los anestésicos inhalatorios. Tabla modificada de Ginesta y Gestal8.  
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Los anestésicos inhalatorios presentan un mecanismo de acción común. Sin embargo, cada 

anestésico inhalatorio presenta diferentes propiedades farmacocinéticas ( absorción, 

distribución, metabolismo y eliminación) y farmacodinámicas, que determinan las 

características propias de cada agente, así como su potencia anestésica9,10.  

Las características físico-químicas de los compuestos más utilizados actualmente se 

muestran en la siguiente tabla11. 

 
 

Desflura
no 

Enflurano Halota
no 

Isofluran
o 

Metoxiflura
no 

Sevoflura
no 

Óxid
o 
nitros
o 

Fórmula 
química 

C3F4OCl

H3 

C3F4OCL2

H2 

C2F4Cl

H 

C3F5OCl

H2 

C3F2OCl2

H4 

C4F6OH3 N2O 

Nº CAS 57041-

67-5 

13838-16-9 151-67-

7 

26675-

46-7 

76-38-0 28523-86-

6 

10024

-97-2 

Peso 
molecular 

168 184 197 184 165 200 44 

Punto de 
ebullición 

22.8 56.5 50.2 48.5 104.7 58.6 -88.5 

Densidad 1.47 1.52 1.86 1.5 1.41 1.52 1.53 

Presión de 
vapor a 
20ºC 

667 175 243 250 25 157 39000 

Coeficiente
s de 
partición 
sangre/gas 

0.42 1.9 2.3 1.4 13 0.63 0.47 

Metabolizac
ión (%) 

0.02 2.4 15-20 0.20 50 3 - 

Tabla 2. Características físicoquímicas de los anestésicos inhalatorios. Tomada de Guardino 

y Roseel11. 
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La presión de vapor de un gas anestésico inhalatorio indica la medida de la tendencia que 

tiene ese anestésico para pasar de su forma líquida a su forma gaseosa. Agentes con alta 

presión de vapor como el desflurano, el halotano o el isoflurano se evaporan fácilmente.  

 

El coeficiente de partición sangre/gas es indicativa de la solubilidad del gas anestésico, y se 

define como  la diferencia de concentración del anestésico existente entre la sangre y  el 

alveolo. De este modo, un coeficiente sangre/gas bajo indica una baja solubilidad en sangre 

del gas, lo que se traduce en una inducción anestésica más rápida. Sin embargo, una alta 

solubilidad indica que el anestésico difunde en mayor medida a sangre y tejidos, 

produciéndose una inducción más lenta.  

 

La concentración alveolar mínima (CAM) es la concentración a la que el 50% de la población 

no responde a un estímulo doloroso; la CAM es indicativo la potencia que tiene el anestésico.  

 
En la siguiente tabla, aparecen descritas las vías de metabolización y eliminación de cada uno 

de los gases anestésicos inhalatorios12. 

 

NOMBRE ELIMINACIÓN 
AIRE ESPIRADO 

METABOLIZACIÓN METABOLITOS EN ORINA 

ÓXIDO NITROSO >90 % - - 

HALOTANO 60-80% 5% EN HÍGADO Ac. Trifluoroacético 

ENFLURANO 80 % 2,5% EN HÍGADO Difluorometoxidifluoroacético 

Ión fluor 

ISOFLURANO >70% 0,2 % Ac. Trifluoroacético 

Ión fluor 

DESFLURANO 
 

0,02 % Ac. Trifluoroacético 

SEVOFLURANO 
 

3 % Hexafluoroisopropano 

 

Tabla 3. Metabolismo y eliminación de los gases anestésicos inhalatorios12.  
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6.3. Definición y conceptos generales 
 

Trabajador expuesto: 

 

Se considera trabajador expuesto a aquél que realiza sus funciones laborales en aquellos 

lugares en los que se encuentran presentes AAI. 

La exposición profesional a AAI depende cuantitativamente de la utilización de sistemas 

adecuados de extracción de gases y de sistemas de ventilación que produzcan un número 

suficiente de renovaciones, que se cifra en un mínimo de 10 intercambios de aire por hora en 

la sala de operaciones. De este modo, debe considerarse personal expuesto a AAI al personal 

que realiza su trabajo en dependencias cercanas a aquellas en las que se utilizan dichas 

sustancias en los que no haya sistemas adecuados de extracción de gases o ventilación12. 

 

Control biológico:  

 

El control biológico permite una realizar una estimación de la exposición de los trabajadores 

a contaminantes químicos.  Para ello, se realiza una medición de los determinantes 

adecuados en las muestras biológicas de los trabajadores.  

 

El determinante medido puede ser la misma sustancia química, sus metabolitos, o una 

modificación bioquímica propia de la acción de la sustancia sobre el organismo. La muestra a 

analizar puede proceder de aire espirado, orina, sangre u otros medios biológicos extraídos 

del trabajador expuesto. 

 

Dependiendo de la sustancia química, del determinante obtenido, el medio biológico elegido 

y el momento de su extracción, esta medida puede indicarnos si la duración e intensidad de 

la exposición (reciente, media o crónica acumulativa)12.  

 

Valores límite ambientales (VLA) 

 

Son valores límite de referencia para las concentraciones de los agentes químicos en la zona 

de respiración de un trabajador.  
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6.4. Fuentes de exposición y usos 
 

Las pautas de vigilancia médica que se indican son de aplicación a las personas en las que 

se dan las siguientes condiciones de aplicación:  

 

Trabajadores expuestos en el ámbito sanitario12:  

 

Pueden considerarse expuestos, dentro del ámbito sanitario, los grupos de trabajo contenidos 

en la siguiente lista, aunque debe considerarse una lista orientativa y no cerrada:  

 

• Personal sanitario cuyo lugar de trabajo es el ámbito quirúrgico (quirófanos y salas de 

endoscopias, exploraciones radiológicas, CPRE)  

• Personal sanitario cuyo lugar de trabajo son las salas de reanimación 

• Personal sanitario que trabaje en salas de partos donde se utilice mezcla de oxido nitroso-

oxígeno como alternativa a la anestesia epidural.  

• Personal que trabaja en clínicas veterinarias en las que se encuentran salas quirúrgicas 

(veterinarios, auxiliares) 

• Odontólogos, estomatólogos y demás personal sanitario que trabaja en clínicas dentales.  

• Personal de laboratorios de investigación que utilicen gases inhalatorios en animales vivos.  

 

7. EFECTOS SOBRE LA SALUD 
 

Existe extensa bibliografía acerca de la posible peligrosidad de los agentes anestésicos 

inhalatorios en el ámbito laboral descritos desde finales del siglo XIX (Hewitt FV 1893). Sin 

embargo, no fue hasta 1967, cuando Abisman (Abisman 1967) publicó el primer estudio 

epidemiológico acerca de 303 anestesistas soviéticos expuestos a anestésicos inhalatorios. 

Éste fue el punto de partida inicial para la investigar la toxicidad de los AAI, ya que éste estudio 

puso de manifiesto la asociación entre exposición a anestésicos y cefaleas, aumento de 

irritabilidad, trastornos de sueño, pérdida de apetito, disminución de la resistencia al alcohol e 

incluso se observó una alta incidencia de abortos espontáneos entre las mujeres expuestas13.  

 

En 1974 el Comité de la Sociedad Americana de Anestesiología elaboró un informe (American 

Society 1974) tras realizar una valoración de la incidencia de efectos nocivos sobre la salud 

del personal expuesto a  gases anestésicos inhalatorios. En dicho informe, se mostró un 
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mayor índice de abortos en mujeres expuestas (20%) que en no expuestas (10%), mayor 

número de anomalías congénitas en mujeres expuestas (5-9%) que en no expuestas (3-7%), 

mayor incidencia de enfermedades hepáticas y renales así como mayor frecuencia de 

procesos oncológicos.  Sin embargo, actualmente existen controversias al respecto, ya que 

otros estudios no han demostrado resultados concluyentes13. 

 

7.1. Exposiciones agudas 
 

Las fichas internacionales de seguridad química (FSIQ) especifican los efectos adversos para 

la salud que pueden aparecer tras el empleo de agentes anestésicos inhalatorios.  

 

En cuanto a los efectos secundarios derivados del empleo de agentes volátiles pueden 

presentarse algunos efectos como mareo, somnoliencia, cefaleas, náuseas y/o vómitos14.  

 

En cuanto a los efectos secundarios derivados del empleo de protóxido de nitrógeno, pueden 

presentarse efectos como somnoliencia, vértigos, alteraciones en la coordinación y, si es 

empleado a altas concentraciones, pueden llegar a aparecer efectos como asfixia y muerte 

por falta de oxígeno. También han sido descritos efectos como congelación tras el contacto 

directo del gas con piel y ojos15. 

 

7.1.1. Irritación y sensibilización 
 

Isoflurano: Han sido varios los estudios descritos acerca de la repercusión del uso de 

isoflurano sobre trabajadores expuestos, concluyendo que la exposición a dosis 

subanestésicas (1150-4600 partes por millón (ppm)) durante al menos 20 minutos no produce 

efectos irritantes. Sin embargo, ante una  exposición nasal empleando mayores dosis (10000, 

30000 y 50000 ppm), se ha constatado un aumento de la tensión de la pared laríngea y 

tráquea  así como un aumento del tiempo espiratorio en más de 5 segundos tras insolación 

nasal a 50000 ppm. El tiempo espiratorio se produce posiblemente debido a la activación de 

los receptores reflexogénicos en la nariz, lo que indica la irritación de las vías respiratorias a 

altos niveles de exposición. Algunos estudios han notificado un aumento de la sensibilización 

a isoflurano, registrando un olor desagradable tras respirar 4000 ppm de isoflurano, así como 

náuseas y vómitos.   

Sevoflurano: No se han encontrado estudios respecto a la irritación.  
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Desflurano: La exposición a dosis subanestésicas (6000 ppm) durante tres minutos de 

exposición no ha demostrado producir sintomatología respiratoria. Se ha descrito que una 

concentración inspirada de 30000 ppm hasta un máximo de 120000 ppm, presentando en la 

mayoría de los casos laringoespasmo, tos y aumento de las secreciones. Por otra parte, se 

describió el olor como “ quemado “ o “ jabón en la nariz”16.  

 

Han sido descritos varios casos de reacciones alérgicas y asma ocupacional a isoflurano y 

sevoflurano en anestesistas tras 3 años de exposición, sin identificarse reacciones al 

desflurano.  

 

Se ha constatado algún caso aislado de reacción anafiláctica por sevoflurano durante la 

anestesia general, produciendo una disminución del FEV1 en un 32%. 

 

De forma aislada, ha sido descrito un caso de fluoroderma en un paciente expuesto a 

sevoflurano durante 2 horas, desarrollando posteriormente unos nódulos ulcerados en la 

región de la cara, cuello y manos17.  

 

Así mismo, hay algunos estudios que describen alteraciones de la función cognitiva ante 

exposiciones de 4 horas a 500 ppm de N2O. Entre la sintomatología neurológica descrita se 

presentaron déficits de atención, pérdida de la memoria a corto plazo, dificultades en la lectura 

y en la comprensión, así como alteraciones en la organización visual espacial12.  

 

Los déficits comenzaron a resolverse de forma paulatina tras el cese de la exposición.   

 

A continuación, se encuentran los efectos agudos resumidos en la siguiente tabla:  
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VÍA DE ENTRADA N2O SEVOFLURANO E 
ISOFLURANO 

Inhalación Excitación, vértigo, 

somnolencia, 

incoordinación, >50% 

produce anestesia.  

A altas concentraciones 

pueden causar asfixia por 

falta de oxígeno. 

Confusión 

Vértigo 

Náuseas 

Somnolencia 

Contacto con la piel y 

mucosas 

Frío o licuado, puede 

causar congelación grave. 

Sequedad 

Enrojecimiento 

Contacto con los ojos Frío o licuado, puede 

causar congelación grave. 

Produce ojo rojo 

 

Tabla 4. Efectos de los fármacos anestésicos inhalatorios en exposiciones agudas6.  

 

7.2. Exposiciones crónicas 
 

La patología relacionada con la exposición crónica a agentes anestésicos inhalatorios es muy 

amplia y dispersa, habiéndose descrito afectación a diversos órganos.  

 

7.2.1. Daño genético 
 

Algunos estudios han estudiado la asociación entre la exposición ocupacional a agentes 

inhalatorios y repercusión a nivel celular.  

En un estudio publicado, se evaluó la toxicidad celular en médicos residentes expuestos a 

anestésicos inhalatorios (óxido nitroso y sevoflurano), mediante el uso del test mitológico 

bucal para detección de MN (BMcyt “Buccal Micronucleus Citome assay”), un método 

mínimamente invasivo para el estudio del daño en ADN, inestabilidad cromosómica, muerte 

celular y potencial regenerativo en mucosa oral humana. Con ello se puede de detectar el 

daño celular que ha sufrido el ADN pudiéndose detectar de forma temprana alteraciones 

nucleares18.  
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En el presente estudio, los residentes de anestesiología pasaron 60 horas a la semana (alta 

exposición), con menor frecuencia de células basales y mayores frecuencias de MN, 

cariorrexis y picnosis, comparado con los residentes de cirugía, los cuales pasaron 18 horas 

semanales18. 

 

Estos datos han sido constatados en estudios realizados con óxido nitroso y sevoflurano, 

demostrando que una mayor exposición a estos agentes combinados presentan mayor 

incidencia de inestabilidad genética y potencial proliferativo celular18.  

 

La evidencia del daño genético derivado de la exposición ocupacional a isoflurano es 

controvertida. Exposición a altas dosis (4 ppm) se han relacionado con daño del ADN de los 

linfocitos. Sin embargo, no se han objetivado alteraciones con exposiciones más bajas (< 0,5 

ppm durante 3 meses). Estos resultados han sido reproducidos en diferentes estudios, no 

existiendo correlación entre la genotoxicidad y la exposición a diferentes concentraciones de 

isoflurano en personal expuesto durante 5 años19. 

 

En un estudio realizado para estudiar el riesgo derivado del uso de varios compuestos 

químicos empleados de uso hospitalario, Musak et al  encontraron un número mayor de 

aberraciones cromosómicas en el personal expuesto a isoflurano y sevoflurano; sin embargo 

estos resultados no fueron consistentes en dos los estudios, y encontraron diferencias en 

cuanto a las diferentes exposiciones debido al tipo de trabajo; señalaron que las alteraciones 

cromosómicas se relacionaron con los niveles ambientales de gases anestésicos en lugares 

donde existía una  ventilación defectuosa del gas21.  

 

Respecto al desflurano, se ha demostrado en los estudios in vitro que sugieren un efecto 

genotóxico de actividad similar al halotano. Sin embargo, debido a sus características 

farmacodinámicas la actividad tóxica del desflurano en personal expuesto es 

significativamente más baja que el halotano.  

 

Los resultados acerca de la genotoxicidad del sevoflurano tras la exposición ocupacional son 

controvertidos, ya que algunos autores asocian la exposición a sevoflurano con un intercambio 

en las cromátidas en personal expuesto. En contraste, otros estudios in vivo no han sido 

capaces de reproducir estos resultados y algunos autores concluyen que el sevoflurano no se 

asocia con el desarrollo de genotoxicidad.  

 



 19 

En una completa revisión centrada en la genotoxicidad y los anestésicos, Schifilliti et al 

concluyeron que a pesar de la ausencia de datos consistentes, la exposición a óxido nitroso 

combinado con gases anestésicos halogenados pueden aumentar el riesgo de genotoxicidad. 

Los autores describen la presencia de una gran cantidad de factores de confusión19.  

 

7.2.2. Riesgo de aborto espontáneo ante exposición a gases anestésicos 
 

Durante muchos años, las trabajadoras expuestas a agentes inhalatorios, han evitado la 

exposición a ellos debido a la supuesta relación con un aumento de la incidencia de abortos 

espontáneos. Sin embargo esta afirmación, hasta la actualidad, no ha sido del todo 

establecida, existiendo controversias al respecto21.  

 

Existen multitud de artículos que sí asocian la exposición a agentes inhalatorios con el riesgo 

de aborto.  

La mayoría de estos estudios, fueron publicados alrededor de 198013, antes de la introducción 

de los sistemas de extracción de gases inhalatorios a las salas donde eran empleados estos 

compuestos. 

 

Otros artículos, describen la presencia de factores de confusión (sesgos de oposición), 

asociando la presencia de aborto con factores personales (como el estrés y estilo de vida). 

Algunos de los artículos que sí muestran su asociación, describen que la incidencia de aborto 

se relaciona con una ausencia de sistema de extracción de gases22, y solamente ha sido 

descrita con óxido nitroso, sin encontrarse casos descritos respecto a los agentes inhalados 

fluorados.  

 

Un estudio publicado recientemente, incluyendo trabajadoras enfermeras expuestas, no ha 

demostrado una asociación entre la exposición a agentes inhalatorios y riesgo de aborto, 

atribuyéndose la exposición a otros agentes, como los fármacos antineoplásicos23.  

 

Los datos de un metaanálisis publicado, sugiere que el riesgo de aborto espontáneo es bajo 

o ausente cuando hay un adecuado sistema de extracción de gases o o cuando la exposición 

a gases no recuperados es baja24.  
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7.2.3. Alteraciones dermatológicas 
 

A pesar de que es escasa la bibliografía existente acerca de las reacciones dermatológicas 

producidas por anestésicos inhalatorios, éstas han sido descritas con la exposición 

ocupacional a isoflurano y con sevoflurano.  

 

La primera descripción documentada de un caso de dermatitis de contacto fue diagnosticada 

en 1998, con la exposición de un anestesista a isoflurano durante 25 años; la realización de 

pruebas de diagnóstico de alergia fueron negativas, y no respondía a tratamiento sintomático, 

mejorando finalmente con el cese de la exposición al gas.  

 

Recientemente ha sido descrito un caso aislado de dermatitis por exposición a sevoflurano en 

un cirujano expuesto a dicho agente durante 30 años25. 

 

7.2.4. Alteraciones de la función hepática y renal 
 

Es conocido que los órganos principales afectados derivados por el uso de los agentes 

anestésicos inhalatorios sevoflurano e isoflurano son el hígado y el riñón, ya que son 

metabolizados por vías relacionadas con estos órganos, incluyendo el citocromo P-450. Sin 

embargo, existen controversias en la literatura en cuanto a la asociación entre la exposición 

ocupacional a anestésicos inhalatorios y el desarrollo de hepatotoxicidad y nefrotoxidad.  

 

Algunos estudios26, demuestran en sus estudios la presencia de parámetros elevados de la 

función renal (ALT, AST) en personal sanitario expuesto a isoflurano y sevoflurano, 

asociándose a una disminución del flujo sanguíneo hepático así como una disrupción de los 

mecanismos implicados en la homeostasis del calcio27.   

 

A pesar de que las razones en cuanto a las discrepancias no son conocidas, podrían ser 

debidas a la diferencia en cuanto al tipo de estudio realizado, concentración de gas empleada, 

exposición concomitante a otros gases o a la selección inapropiada de los grupos (sesgos de 

selección).  

 

En un reciente estudio de cohortes, publicado en 2020, se estudió la asociación entre el 

desarrollo de efectos hepatotóxicos y nefrotóxicos asociados a la exposición de óxido nitroso, 

sevoflurano e isoflurano. El grupo expuesto estaba compuesto por profesionales sanitarios 
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expuestos habitualmente (anestesistas, cirujanos, enfermeros) durante un año, frente al grupo 

no expuesto (personal administrativo del hospital).  

 

La elevación de las enzimas hepáticas (AST, ALT, GGT), niveles de calcio y creatinina fue 

superior en el grupo expuesto, de forma estadísticamente significativa. Sin embargo, los 

niveles de creatina elevados podrían ser atribuidos a otros factores. No se obtuvieron 

diferencias entre los grupos en cuanto a los niveles serios de albúmina, proteínas totales, 

bilirrubina, fósforo y potasio.  

 

Por ello, los estudios más recientes describen que la exposición ocupacional a agentes 

halogenados pueden causar cambios prepatológicos en parámetros analíticos hepáticos y 

renales. El biomarcador alfa GST y KIM-1, hepático y renal respectivamente, se recomienda 

realizar en pacientes expuestos para un diagnóstico precoz de posibles alteraciones 

orgánicas al respecto. 

 

7.2.5. Déficits en la función cognitiva 
 

La encefalopatía tóxica crónica (CTE) ha sido descrita clásicamente en trabajadores 

expuestos a disolventes orgánicos. Sin embargo, no había sido descrito en personal expuesto 

a anestésicos inhalatorios hasta 2007. El desarrollo de encefalopatia tóxica crónica (CTE) fue 

descrito en anestesistas pediátricos  expuestos a gases anestésicos inhalatorios durante tres 

años, en salas quirúrgicas en las que existía una elevada concentración de gases (óxido 

nitroso: 311 ppm con niveles pico 1600 ppm; halogenados: 16 ppm, niveles pico 1600 ppm) 

debido a la presencia de sistemas de extracción de gases defectuosos.  

 

7.2.6. Alteraciones hematológicas 
 

Los efectos tóxicos hematológicos derivados del uso de gases anestésicos se han relacionado 

con el uso a dosis analgésicas y anestésicas de óxido nitroso  y no a niveles compatibles con 

exposición ocupacional.  

 

En cuanto a los derivados fluorados, no se han constatado alteraciones de este tipo al 

respecto. 
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En nuestro país, en el Real Decreto 1299/2006 de 10 de Noviembre, por el que se aprueba el 

cuadro de enfermedades profesionales en el sistema de la Seguridad Social, ha descrito la 

inclusión de las afecciones derivadas de la  exposición a agentes anestésicos inhalatorios dentro 

de éste cuadro.  

 

 

8. EVALUACIÓN DE LA EXPOSICIÓN 
 

8.1. Higiene teórica, funciones y definición 
 

Hoy en día, existe un mayor riesgo y un incremento de peligros para la salud del trabajador 

derivado de su actividad laboral, así como un aumento en la generación de materiales de 

deshecho que provocan en el ambiente la aparición de un mayor número de sustancias 

tóxicas.  

 

Debido a la imposibilidad de poder eliminar por completo los agentes potencialmente 

peligrosos en el ambiente laboral, puede ser de gran utilidad estudiar y definir para cada 

contaminante aquellos niveles de concentración que no producen alteraciones importantes 

para la salud de los trabajadores expuestos.  

 

Este aspecto se aborda en la rama de la Higiene Teórica, cuyo objetivo fundamental consiste 

en establecer los valores standards de concentración de los agentes en el ambiente así como 

los períodos límites de exposición a los cuales la mayor parte de los trabajadores pueden 

estar expuestos de forma repetida sin producirse efectos perjudiciales para su salud1. 

 

El tiempo de exposición a un contaminante y la cantidad de concentración del contaminante 

presente en un medio laboral, junto con el tiempo de exposición al mismo, nos permitirá 

evaluar el riesgo higiénico existente en un determinado puesto de trabajo1.  

 

8.2. Criterios de Valoración del Riesgo Higiénico 
 

Los valores standards dependen de los criterios de valoración utilizados. Los más conocidos 

son los criterios propuestos por la American Conference of Governmental Industrial Hygienists 

(ACGIH) y por el National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH).  
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El criterio propuesto por la ACGIH se basa en los denominados TLVs (TLV-TWA, TLV-C, TLV-

STEEL) y BEIs y constituyen el criterio de valoración técnica más ampliamente conocido y 

aplicado1.  

 

• Media ponderada en el tiempo (TLV-TWA). (Threshold Limit Valué-Time Weighted 

Average). Concentración media ponderada en el tiempo a que puede estar sometida una 

persona normal durante 8 horas al dalia y 40 horas semanales. Se utiliza para todo tipo de 

contaminante.  

 

• Limite de exposición para cortos períodos de tiempo (TLV-STEEL). (Threshold Limit Value-

Short Term Exposre Limit). Concentración máxima a la que pueden estar expuestos los 

trabajadores durante un período continuo de hasta 15 minutos sin sufrir trastornos 

irreversibles o intolerables. La exposición a esta concentración está limitada a 4 por día, 

espaciadas al menos en una hora y sin rebasar en ningún caso el TLV-TWA diario.  

• Valor techo (TLV-C). (Thresold Limit Value-Ceiling). Corresponde a la concentración que 

no debe ser rebasada en ningún momento. 

 

El criterio propuesto por el NIOSH se basa en los denominados valores REL ( REL-TWA, REL-

C).   

 

Criterios utilizados en España1: 
 

En España han sido empleados durante años los criterios basados en los TLVs establecidos 

en los EEUU.  

 

• Concentración promedio permisible (CPP): Se corresponde con los valores TLV-TWA o los 

VLE. 

• Concentración máxima permitida (CMP):  Se corresponde con los valores TLV-C. 

 

A partir de la publicación del Real Decreto 374/2001, de 6 de abril, sobre protección de la 

salud y seguridad de los trabajadores contra los riesgos relacionados con los agentes 

químicos durante el trabajo, y el Documento sobre “Límites de Exposición Profesional para 

Agentes Químicos en España”, publicado por el INSHT, se produjo en España un importante 
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cambio ya que dejaron de emplearse los criterios basados en los EEUU y se introdujeron 

nuevos valores de referencia28: 

 

• Valores límites ambientales ( VLA) 

• Valores límites biológicos ( VLB) 

 

Normativa vigente en España: 
 

Existen normativas establecidas en nuestro país que establecen la utilización de valores límite 

de exposición para poder valorar el riesgo por exposición a agentes químicos tras la medición 

de las concentraciones en el aire del puesto de trabajo; éstas son las disposiciones relativas 

a la evaluación de riesgos de la Ley 31/1995 de Prevención de Riesgos Laborales29, y Real 

Decreto 39/199730, por el que se aprueba el Reglamento de los Servicios de Prevención.  

 

El Real Decreto 374/200131 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 producidos por la exposición de los trabajadores a 

ciertos agentes químicos. 

 

Por ello, actualmente se encuentra vigente el documento publicado por el INSHT en 2021 

sobre Límites de Exposición Profesional para Agentes Químicos en España, en el que 

aparecen publicados los valores límites ambientales derivados de la exposición profesional28.  

 

En este documento se consideran dos tipos de valores límite como límites de exposición 

profesional: valores límite ambientales (VLA), y Valores Límite Biológicos (VLB).  

 

8.3. Valores límite Ambientales. Control Ambiental 
 

Son los valores de referencia establecidos para las concentraciones de los agentes químicos 

en el aire.  Representan condiciones a la cuales se cree, que la mayor parte de los 

trabajadores pueden estar expuestos durante toda su vida laboral, sin presentar efectos 

adversos para su salud derivados de la exposición1. 
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Los valores límite ambientales se establecen tras obtener la información de estudios in vitro, 

estudios experimentales en animales así como de exposiciones en voluntarios. Para su 

establecimiento, también han sido tomados datos derivados de la experiencia industrial y 

estudios epidemiológicos1.  

 

Los VLA sirven exclusivamente para la evaluación y el control de los riesgos por inhalación 

de los agentes químicos incluidos en la lista de valores1. 

 

Unidades de los Valores límite Ambientales:  
 

El valor límite para los gases y vapores se establece originalmente en ml/m3 (ppm), valor 

independiente de las variables de temperatura y presión atmosférica, pudiendo también 

expresarse en mg/m3 para una temperatura de 20Cº y una presión de 101,3 kPa, valor que 

depende de las citadas variables. La conversión de ppm a mg/m3 se efectúa utilizando la 

siguiente ecuación:  

 

 

                           
 

 

Tipos de Valores Límite Ambientales:  
 

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

para la Exposición Diaria (ED). Concentración media del agente químico en la zona de 

respiración del trabajador medida, o calculada de forma ponderada con respecto al tiempo, 

para una jornada laboral estándar de 8 horas diarias1.  

 

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 salud1. 

 

• Valor Límite Ambiental-Exposición de Corta Duración (VLA-EC):  Es el valor de referencia 

para la Exposición de Corta Duración (EC). Concentración media del agente químico en la 
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zona de respiración del trabajador, medida o calculada para cualquier período de 15 

minutos a lo largo de la jornada laboral1.  

 

 

En 1977 el National Institute for Occupational Safety and health (NIOSH), estableció para los 

agentes anestésicos como cloroformo, tricloroetileno, halotano, metoxiflurano, fluroroxeno y 

enfurano un valor límite recomendado (REL) de 2 ppm como valor techo durante 60 min. 

Posteriormente, los agentes isoflurano, desflurano y sevoflurano, fueron incluidos en esta 

recomendación. Estos valores REL propuestos por NIOSH estaban basados en la más baja 

concentración capaz de ser detectada utilizando los procedimientos descritos para la toma de 

muestra y análisis, y son aplicables a cualquier agente anestésico halogenado cuando se 

utiliza solo1.  

 

A pesar del establecimiento de unos valores REL por la NIOSH, ésta reconoce  que los datos 

sobre la exposición a estos gases en humanos y animales son insuficientes para establecer 

un valor límite seguro1.  

 

En el documento emitido por el INSST sobre agentes químicos, publicado en 2021, se 

relacionan los agentes químicos que tienen un valor límite adoptado, identificados por sus 

números CE (número oficial de la sustancia en la Unión Europea) y CAS (Chemical Abstract 

Service o Servicio de Resúmenes Químicos). A continuación, en las siguientes dos columnas, 

aparecen los Valores de Exposición Diaria (VLA-ED) y los de Exposición de Corta duración 

(VLA-EC). En la columna contigua, aparece “Notas”, en las que algunos agentes presentan 

información complementaria de utilidad práctica28.  

 

En cuanto a los agentes que estamos tratando, en España se disponen los VLA establecidos 

para halotano, enflurano, isoflurano y protóxido de nitrógeno; no disponiendo de límites para 

desflurano y sevoflurano.  

 

En cuanto al sevoflurano, gas no inflamable más empleado en la práctica habitual, el NIOSH 

todavía está trabajando para establecer un límite específico (NIOSH), y la mayoría de los 

países occidentales carecen de regulación específica32. Además, estos límites no se 

encuentran uniformemente regulados entre los pocos países que se han establecido unos 

valores límites. 
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En cuanto a los límites establecidos por algunos países europeos, los límites para el rango de 

sevoflurano es de 5 partes por millón (ppm) en Dinamarca33, 20 ppm en Noruega34, mientras 

que en Finlandia y Suecia comparten dos límites: uno de 10 ppm para exposición a largo plazo 

(considerada como jornada laboral de 8 horas) y también un límite de 20 ppm para exposición 

a corto plazo (considerado como 15 minutos)35. 

 

Un estudio español publicado recientemente, evalúa la magnitud de la exposición ocupacional 

aguda al sevoflurano tras la aplicación tópica sobre heridas dolorosas. Tras tratar a cuatro 

pacientes con heridas crónicas dolorosas con sevoflurano tópico y colocar ocho dosímetros 

pasivos en diferentes ubicaciones de una sala de tratamiento con 163 m3 y 3.3 cambios de 

aire por hora, se evaluó la exposición ambiental a la que estaba expuesta el personal sanitario 

presente. El nivel de exposición más alto fue obtenido por la enfermera que se encontraba en 

la zona de respiración (8,28-9.12 ppm) mientras que el nivel más bajo se obtuvo del dosímetro 

colocado en la pared más lejana situada de los pacientes (0,73 ppm). Con este estudio, se 

concluía que todas las concentraciones de aire medidas fueron inferiores a los límites de 

exposición establecidos por las agencias de seguridad ocupacional de Finlandia, Suecia y 

Noruega, que van desde 10 ppm para un TWA de 8 horas a 20 ppm para exposiciones a corto 

plazo (15 minutos), por lo que parece ser que la aplicación de sevoflurano tópico parece ser 

ambientalmente seguro para los profesionales de la salud, siendo inferior a los límites 

establecidos para procedimientos anestésicos36. 
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NIOS
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2* 
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5
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5
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Tabla 5. Valores límite ambientales en exposiciones ocupacionales a agentes anestésicos 

inhalatorios. ELV-DE: Valor de referencia para la exposición diaria de la concentración media 

del agente químico en la zona de respiración del trabajador, medida o calculada como media 

ponderada en el tiempo para una jornada laboral estándar de ocho horas; ELV-SE: Valor de 

referencia para la exposición de corta duración; normalmente estimada para un período de 

exposición ocupacional de 15 minutos. La NIOSH establece valores límite que no se pueden 

superar durante el período de 1 hora32.  

 

 

Un estudio realizado en España, midió los niveles ambientales de sevoflurano y óxido nitroso 

en la zona respiratoria del anestesiólogo de un quirófano durante la anestesia inhaladora de 

24 niños37. Se recogieron datos sobre los síntomas clínicos del cirujano y la enfermera 

relacionados con la exposición laboral. Con uso del dispositivo de extracción de gases, se 

obtuvo una exposición durante la jornada laboral de 0,43 ppm para sevoflurano (0,2 veces el 

VLA-ED vigente recomendado en España), manteniéndose incluso inferior a los límites de 

EE.UU que son los más estrictos publicados (0.5 ppm en combinación con óxido nitroso). El 

nivel de contaminación ambiental se redujo hasta en un 94% en quirófano, consiguiendo una 

menor incidencia de efectos adversos en el personal sanitario expuesto.  

 

El VLA-ED estándar de sevoflurano no ha sido establecido en Europa por falta de estudios 

epidemiológicos que demuestren los riesgos sanitarios, pero en un futuro el nivel 

recomendado se espera que sea similar a los valores de isoflurano o enflurano, es decir, entre 

los 10 y 20 ppm11. 

En España, se ha sugerido un VLA de 20 ppm (100 veces inferior al que produce efectos 

clínicos).  
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Evaluación de la exposición. Control ambiental 11 

 
Lectura directa:  

 

Mediante monitores de lectura directa pueden determinarse los niveles de halotano, 

isoflurano, sevoflurano, desflurano y óxido nitroso. 

 

El analizador de aire portátil MIRAN determina los niveles de dichos gases anestésicos. La 

OSHA recomienda el empleo de este sistema de medida.  

 

Lectura indirecta:  

 

- Captación activa:  

o Método de determinación en aire de isoflurano, enflurano, desflurano, halotano. 

Análisis mediante el método de adsorción en carbón/cromatografía de gases. 

Método MTA/MA-0.46/A00.  

 

o Método de determinación en aire de protóxido de nitrógeno. Análisis mediante 

el método de captación en bolsas inertes ó cromatografía de gases. Método 

MTA/MA-020/A91.  (NTP 606) 

 

 

- Captación pasiva (mediante difusión): 

o Método de captación para isoflurano, desflurano y sevoflurano con 

muestreadores pasivos por difusión, deserción térmica/ Cromatografía de 

gases.  

 

 

8.4. Valores límite Biológicos. Control Biológico 
 

Son valores de referencia para los indicadores biológicos asociados a la exposición del 

trabajador a los agentes químicos tras exposiciones de 8 horas diarias durante 5 días a la 

semana1.  
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Un indicador biológico es un parámetro medido en el medio biológico del trabajador en un 

momento determinado, y que está asociado, directa o indirectamente con la exposición global 

a un agente químico. Los medios biológicos empleados son el aire exhalado, la orina, la 

sangre y otros1.  
 

En función del parámetro que se utilice, el momento en el que se tome la muestra así como 

en el medio empleado para realizar la medición, podremos indicar la intensidad de la 

exposición, clasificándola en reciente, diaria o total acumulada en el organismo1.   

 

El medio más frecuente de análisis en muestras es la orina, tomada de forma puntual, ya que 

no resulta sencillo obtener una muestra de orina recogida durante un largo período de tiempo. 

Sin embargo, la medición de muestras puntuales puede conllevar una serie de limitaciones 

como la función renal, la ingesta de líquidos o sólidos, el consumo de medicamentos… siendo 

éstos factores que pueden alterar la concentración o dilución de la orina y afectar así al 

resultado de los indicadores28.  

 

Se establece que no serán susceptibles de estudio aquellas muestras en orina que se 

encuentren muy diluidas (densidad < 1,010 g/ml o creatinina <0,3 g/l) o  las muy concentradas 

(densidad >1,030 g/ml o creatinina >3,0 g/l), debiendo repetirse en estos casos la toma de 

muestra.  

 

En cuanto a la medición de los indicadores biológicos en sangre, la muestra se tomará en 

sangre venosa.  

 

Los indicadores biológicos pueden ser28:  

 

• IB de dosis: parámetro que mide la concentración del agente químico o de alguno de sus 

metabolitos en un medio biológico de un trabajador expuesto a dicho agente.  

• IB de efecto: parámetro que permite identificar alteraciones bioquímicas reversibles 

derivadas de la exposición del trabajador a un agente químico.  

 

Las primeras publicaciones del Documento en el que se publicaron los  límites de Exposición 

Profesional para Agentes Químicos en España no incluyeron los valores límite biológicos, 

siendo incluidos a partir de la edición publicada en el año 2000. En la última edición más 
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reciente de 2021, aparece incluida la lista de Valores Límite Biológicos para los agentes 

químicos28.  

 

En cuanto a los fármacos que estamos tratando, el INSHT no tiene asignados VLB para 

ningún agente. Sin embargo, existen estudios para poder llegar a establecer VLB relacionados 

con los VLA28,11.  

 

Anestésico Indicador 
biológico 

Valor 
propuesto  

Momento del 
muestreo 

Exposición 
ambiental de 
referencia 

Halotano Aire exhalado 0,05 ppm Durante la 

exposición 

5 ppm 

Halotano Orina 0,25 mg/g 

creatinina 

Final de la 

jornada laboral 

        —— 

Halotano Ácido 

trifluoroacético 

en sangre 

2,5 mg/l Final de la 

semana laboral 

       — —  

Isoflurano Orina 3,3 ug/l Después de 4 

horas 

2 ppm 

 

Tabla 6. Valores límites biológicos de agentes anestésicos inhalados basados propuestos 

según resultados de diferentes estudios11. 

 

Sin embargo existen estudios que establecen VLB relacionándolos con los VLA:  

 

Halotano: Se han propuesto 3 indicadores de exposición: 

- Ácido trifluoroacético en sangre: se considera un nivel máximo de exposición a 2,5 mg/l en 

sangre tomada después de la jornada laboral. 

- Halotano en orina: una concentración 3,7 mg/l se corresponde con una concentración 

ambiental de 0,5ppm, 6,8 mg/l en orina con 2 ppm y 10, 6 con 50 ppm. 

- Halotano en aire alveolar: Se ha propuesto un nivel de 0,05 ppm (correspondiente a la 

exposición ambiental de 5 ppm)8.  
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Isoflurano: Se ha establecido un valor límite de 6,2 mg/l en orina, correspondiente a un límite 

ambiental de 2 ppm. 

 

Enflurano: Se ha establecido un valor límite de 5,7 mg/l en orina, correspondiente a un límite 

ambiental de 2 ppm. 

 

- Óxido nitroso: Sus valores límites se pueden analizar en sangre y en orina.  En sangre, un 

valor de 45 ppm en sangre correspondería a un valor ambiental de 100 ppm. También se 

puede encontrar en orina, correspondiendo las concentraciones de 13 μg/, 27 μg/l y 55 μg/l 

en orina a un exposición ambiental de 25 ppm, 50 ppm y 100 ppm respectivamente. 

 

Dado que todas estas sustancias tienen un bajo grado de solubilidad, los indicadores 

biológicos reflejan una exposición reciente o muy reciente y no pueden proporcionar 

información sobre exposiciones pasadas. 

 

Control biológico 32 

 

Determinación de óxido de dinitrógeno en orina:  

 

Se toman muestras antes y después de la exposición y se analizan por cromatografia de 

gases mediante la técnica del espacio de cabeza. Este procedimiento de análisis esta descrito 

ene el método propuesto por el INSHT MTA/118(1)/P00. 

 

Determinación de isoflurano en aire exhalado 

 

La captación de isoflurano en aire exhalado se realiza mediante un sistema de muestreo que 

capta la parte final del aire exhalado, y reteniendo los vapores en un tubo absorbente relleno 

de Chromosorb 106, el cual posteriormente se analizará mediante deserción térmica y 

cromatografía de gases.  

 

El método aceptado por el INSHT por el cual se determina el isoflurano en aire exhalado es 

MTA/MB-021/A92. 
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9. ANESTÉSICOS INHALATORIOS E IMPACTO 
AMBIENTAL 

 

El sector salud es una de las industrias que más contribuyen al cambio climático 

especialmente a través del funcionamiento de los hospitales, los cuales tienen un consumo 

intensivo de agua, energía eléctrica y combustibles generando grandes cantidades de 

residuos vertidos y emisiones39. 

 

Además, este sector es uno de los principales consumidores de sustancias químicas, muchas 

de las cuales tienen efectos nocivos que influyen sobre el medio ambiente. Entre los agentes 

más empleados en este ámbito se encuentran los anestésicos volátiles, los cuales son 

generalmente compuestos halogenados que destruyen la capa de ozono y tienen un impacto 

significativo en el cambio climático40.  

 

A diferencia de otros fármacos de uso clínico, los anestésicos inhalatorios son moléculas 

altamente inertes, lo que resulta en una biotransformación mínima o ausente y, por lo tanto, 

prácticamente ninguna producción de metabolitos tóxicos. Sin embargo, esta propiedad 

química única también da como resultado una estabilidad atmosférica excepcional, lo que les 

convierte en poderosos gases que contribuyen al efecto invernadero41.   

 

Estos compuestos permanecen un largo tiempo en la tropósfera, la capa más baja de la 

atmósfera, donde ocurre el efecto invernadero. El sevoflurano permanece durante 1,2 años, 

el isofluorano durante 3,6 años, el desflurano  10 años y el óxido nitroso puede permanecer 

hasta  114 años42.  

 

Una medida de uso común para cuantificar el efecto que presenta cada gas sobre el 

calentamiento global se llama potencial de calentamiento global (GWP). El GWP de cada gas 

se define principalmente por su vida media en la atmósfera y su límite de absorción de 

radiación específico del espectro. 

El índice se calcula sobre un intervalo especifico de tiempo, habitualmente de 100 años, y 

generalmente se toma como referencia el potencial del dióxido de carbono cuyo GWP es de 

1. De este modo, si un gas tiene un GWP (100) de 298, significa que 1 Kg de este gas captura 

la misma cantidad de calor durante un período de 100 años que 298 kg de CO2
43. 
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Un artículo publicado recientemente en la revista The Lancet en 2019, concluye que los 

cambios climáticos se están desarrollando de forma más rápida de la esperada, y dados los 

efectos ambientales derivados del empleo de los anestésicos volátiles, éstos tienen una 

responsabilidad destacable44.  

 

Desflurano:  

El desflurano es el anestésico volátil con el GWP 100 más alto(2540) y una vida útil 

atmosférica de 14 años (Andersen MPS 2012). Algunos autores, demostraron en un informe, 

la existencia de grandes disparidades en las emisiones entre hospitales, atribuyéndose esta 

diferencia al uso de desflurano, en comparación con el uso de gases menos nocivos en otros 

centros45.  

 

Sevoflurano:  

El sevoflurano es el anestésico inhalatorio más utilizado en las salas quirúrgicas como agente 

hipnótico.   

Se administra en forma de vapor para la inducción y mantenimiento de la anestesia general 

en cirugía de adultos y niños. La rápida eliminación pulmonar minimiza la cantidad de 

anestésico susceptible de ser metabolizada. Hasta el 5% de la dosis es metabolizada en el 

hígado a hexafluoroisopropanol (HFIP) por el citocromo P450, produciendo un fluoruro 

inorgánico y dióxido de carbono que se conjuga con ácido gucurónico y se excreta por la orina. 

El sevoflurano es el único anestésico volátil fluorado que no se metaboliza a ácido 

trifluoroacético46. 

 

Lo restante del gas es arrojado directamente a la atmósfera a través de los sistemas de 

ventilación de las salas de operaciones, eliminándose como gas médico residual.  

 

El sevoflurano tiene un GWP 100 de 130 y una vida útil atmosférica de 1,1 años (Andersen 

2012). Además, dado que con sevoflurano se busca un valor espiratorio final de alrededor del 

2% en comparación con el 6% con desflurano, la cantidad real de sustancias químicas 

emitidas por una hora de anestesia es incluso tres veces mayor con éste último.  

 

Isoflurano:  
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El isoflurano tiene un GWP100 de 510 y una vida útil atmosférica de 3,2 años47. La molécula 

de isoflurano contiene un átomo de cloro y en consecuencia induce la destrucción del ozono. 

Por ello, no es recomendable el empleo de este agente48. 

 

Óxido nitroso (N2O):  

El óxido nitroso tiene una potencia anestésica muy débil, y por tanto, se suele administrar con 

otros anestésicos ya que no es lo suficientemente potente como para producir hipnosis por sí 

solo.  

 

Aunque el uso de N2O teóricamente permite una reducción del otro anestésico inhalado en 

uso (efecto de segundo gas), el N2O en sí tiene un GWP100 de 298 y una vida atmosférica 

asombrosa de 114 años47.  

 

Debido a su vida atmosférica extremadamente larga y los altos volúmenes de consumo, el 

N2O se convierte en un gas que contribuye de forma importante al calentamiento global.  

 

Con todo lo anteriormente expuesto, existen diversas estrategias para mitigar los efectos 

ambientales de los gases anestésicos, entre las que se incluyen el uso restringido de óxido 

nitroso y desflurano, y evitar las altas tasas de flujo de gas para todos los anestésicos 

inhalatorios49.  

 

Una estrategia de utilidad para minimizar la eliminación de gases anestésicos a la atmosfera 

consiste en el empleo de bajos flujos, definida como  flujo de gas fresco (FGF) de 1L/min 

empleando un circuito cerrado50; ésta estrategia permite la máxima recirculación del gas y 

reduce la pérdida del anestésico, conservando así la temperatura y humedad en el sistema. 

 

En el ámbito medioambiental se derivan varias ventajas del uso de flujo de gas fresco como 

son la reducción del volumen consumido de gases anestésicos inhalatorios en un 80-90% 

respecto al uso de mayores flujos de gas; y la reducción de la cantidad de dióxido de carbono 

que se emite a la atmósfera.  

  

Otras medidas a emplear que pueden contribuir a la reducción de las emisiones y con ello el 

calentamiento global es la anestesia total intravenosa y reducción del consumo de gases 

durante etapas anestésicas, así como cerrar el vaporizador de gases durante la intubación51.   
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10. IDENTIFICACIÓN DE LOS PELIGROS. 
ETIQUETADO DE SEGURIDAD 
 

El reglamento (CE) 1272/2008 CLP (Clasificación, Eiquetado y Envasado), que modifica al 

Reglamento (CE) 1907/2006 REACH, representa la adaptación en la UE del SGA (Sistema 

Globalmente Armonizado, GHS en inglés) que es una regulación aprobada a nivel mundial 

que va siendo sometida a distintas actualizaciones.  

 

El reglamento CLP52 establece un nuevo sistema de identificación del riesgo químico, y un 

nuevo sistema de clasificación de la peligrosidad de las sustancias químicas, unificándolo a 

nivel mundial y estableciendo nuevas clases y categorías de peligro. 

 

 

10.1. Palabras de advertencia 
Las palabras de advertencia sustituyen a las anteriores indicaciones de peligro (E,O,F,T,Xn,Xi 

y C) e indican el nivel de gravedad de los peligros, alertando al lector de la existencia de un 

peligro potencial.  

 

Estas palabras deben figurar en la etiqueta del producto y pueden ser:  

- Peligro: Aparece en las categorías más graves.  

- Atención: Aparece en las categorías menos graves. 

 

La palabra de advertencia para sevoflurano, desflurano y óxido nitroso es Peligro.  

 

10.2. Pictogramas 
Los pictogramas de peligro son composiciones gráficas que contienen un símbolo negro sobre 

un fondo blanco, con un marco rojo, y sirven para transmitir la información específica sobre el 

peligro en cuestión.  

Cada pictograma deberá cubrir al menos una quinceava parte de la superficie de la etiqueta 

armonizada y la superficie mínima en ningún caso será menor de 1 cm2.  
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10.3. Indicaciones de peligro y consejos de prudencia 
Las indicaciones de peligro son frases que, asignadas a una clase o categoría de peligro, 

describen la naturaleza de los peligros de una sustancia o mezcla peligrosa, incluyendo el 

grado de peligro. Las indicaciones de peligro (anteriores frases R), llamadas H (de Hazard, 

peligro), se agrupan según peligros físicos, peligros para la salud humana, y peligros para el 

medio ambiente.  

 

Si las clases de peligro a indicar son varias, en la etiqueta figurarán todas las indicaciones de 

peligro resultantes de la clasificación, salvo en caso de duplicación o solapamiento evidentes. 

 

Los consejos de prudencia (P), sustituyen a las antiguas frases S. 

 

 

Actualmente, se disponen de fichas de peligro para sevoflurano, desflurano y óxido nitroso, 

en el que se incluyen estas clasificaciones (Anexo I).  

 

11. PROPUESTA DE UN PLAN DE PREVENCIÓN 
 

Para la elaboración de un plan de prevención, en primer lugar son necesarias una serie de 

actuaciones previas para conocer la problemática de la situación del tema que abordamos.  

Ejemplos de estas actuaciones son  la evaluación de riesgos o la realización de un inventario 

de los diferentes lugares donde se utilizan los gases anestésicos, para recoger la máxima 

información disponible sobre: tipo de gas, técnicas de administración, equipos, 

procedimientos… 

 

Asimismo, una vez implantado un plan de actuación preventiva, sería recomendable una 

revisión periódica así como un análisis de los resultados obtenidos para realizar posteriores 

mejoras o adaptaciones.  

 

Por ello, previo a la implantación de unas medidas de control realizaríamos dos fases previas: 

primera fase de recolección de datos y una segunda fase de valoración de la exposición.  
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En la primera fase los aspectos a recoger en el tema que estamos abordando es: agentes 

anestésicos utilizados, datos técnicos del local (tamaño, tipo de ventilación, caudal de 

ventilación y número de renovaciones, equipos utilizados (características, sistemas de 

evacuación de gases, y formas de administraciones), personal expuesto y características 

especiales identificadas en las revisiones de salud).  

 

La segunda fase consiste en una valoración de la exposición.  

 

Ejemplos de ello son la valoración de la ventilación en el lugar de trabajo según los requisitos 

establecidos de la zona, o el tipo de anestésicos empleados para realizar la anestesia general 

(empleo de N2O o gases halogenados con circuito de reinstalación, empleo de bajos flujos y/o 

evacuación de gases anestésicos residuales del sistema). En el caso de emplear anestésicos 

inhalatorios, se llevará acabo un plan de medición para determinar la concentración ambiental 

de agentes anestésicos en la zona de trabajo con el fin de evaluar la concentración ambiental 

y la exposición laboral del trabajador.  

 

Una vez analizados estos aspectos, se procederá a la tercera fase, la cual consiste en 

elaboración de un plan de acción, cuyos objetivos principales serán: realización de buenas 

prácticas en anestesia (seleccionando el agente anestésico adecuado); prácticas orientadas 

a minimizar la contaminación, como el uso de equipos de aspiración, dispositivos de 

evacuación de gases residuales y el mantenimiento del sistema de ventilación; formación e 

información a todo el personal expuesto; vigilancia de la salud.  

 

Por lo tanto, una vez analizadas las fases 1 y 2 se procede a la elaboración del plan de acción.  

 

Las acciones preventivas básicas en esta tercera fase son las siguientes: 

 

• Actuaciones sobre el foco emisor 

 

Las estaciones de anestesia siempre deben disponer del marcado CE. Estas máquinas de 

anestesia deben estar en buen estado y tienen que disponer de sistemas eficaces de 

evacuación de gases exhalados y control automático de fugas. 

Todos los aparatos antiguos de anestesia que por su tecnología o diseño no den las garantías 

adecuadas para un buen control ocupacional de los gases anestésicos deben ser retirados 

de inmediato ya que pueden suponer un potencial riesgo para los trabajadores. 
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De producirse alguna intervención con eliminación de gases al exterior se debe utilizar un 

aparato de extracción cerca del foco de emisión. 

 

El Director del Hospital o de la empresa donde se encuentre el aparátame de anestesia y ser 

comprobado por el equipo de Prevención de Riesgos Laborales será el responsable de que 

las máquinas de anestesia sigan la normativa vigente y marcado CE.  

 

• Actuaciones sobre el medio de propagación 

 

Se debe garantizar una adecuada evacuación de los gases anestésicos residuales en salas 

de cirugía. Un sistema efectivo de evacuación de gases anestésicos atrapa los gases 

residuales del sistema de respiración del paciente en los sitios donde se presenta un exceso 

de flujo de éstos y realiza la disposición de estos gases hacia la atmósfera. La tasa de 

ventilación de la mascarilla del paciente debe mantenerse a un caudal de 45 L/min, ajustado 

con un elemento calibrador de flujo y vaciarse al exterior, nunca al interior de la sala de cirugía. 

Si durante el muestreo se encontraran concentraciones excesivas de gases anestésicos se 

debe incrementar el flujo de aire limpio externo en la sala de cirugía para permitir una mayor 

mezcla del aire y con ello la dilución de éstos gases. 

Existen diferentes normativas y recomendaciones. La OSHA, La Instrucción Técnica 

Complementaria para baja tensión ITC-BT-38. <<Instalaciones con fines especiales. 

Requisitos particulares para la instalación eléctrica en quirófanos y salas de intervención≫ del 

Reglamento Electrotécnico para baja tensión aprobado por el Real Decreto 842/2002 y La 

norma UNE 100713:200543 hacen las siguientes recomendaciones para los lugares en los que 

se usan gases anestésicos: 

- 15 renovaciones por hora con un mínimo de 3 cambios de aire exterior por hora para la 

ventilación de los quirófanos. Esto también supone una medida contra el riesgo de incendio o 

explosión. 

 

- 6 renovaciones por hora con un mínimo de 2 cambios de aire exterior por hora en las zonas 

de reanimación. 

- No debe recircular nunca aire del quirófano por otras zonas del hospital. 

- El caudal mínimo de aire procedente del exterior debe ser 1200 m3/h. 

Los requisitos en otras áreas hospitalarias se recogen en la NTP (Notas Técnicas de 

Prevención) nº 859, “Ventilación general en hospitales”. 
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Las actuaciones sobre el medio de propagación deben ser coordinadas y revisadas por 

Técnicos Superiores en Prevención en Riesgos Laborales. Deberán ser supervisadas por el 

Jefe de Sección del Servicio de Prevención de Riesgos Laborales. 

 

• Medidas organizativas. Procedimientos de trabajo 

 

Las prácticas de trabajo incluyen la forma en las que se realiza las actividades del trabajo. 

Unas buenas prácticas de trabajo, con el total conocimiento de donde pueden estar los fallos 

que produzcan un escape de gases anestésicos, son de vital importancia para poder reducir 

al máximo las concentraciones de gases anestésicos a las que están expuestos los 

trabajadores. 

Para que se cumplan estas buenas prácticas de trabajo las máquinas de anestesia solo deben 

ser utilizadas por personal formado para ello, los cuales están concienciados para adoptar 

códigos de buenas prácticas que eviten la contaminación ambiental. 

Por lo anteriormente expuesto, la máquina de anestesia la revisará el médico anestesiólogo y 

realizará: 

 

 Chequeo completo de las máquinas de anestesia cada día antes de la primera cirugía, que 

debe incluir: 

 

- Revisión de las conexiones de la máquina de anestesia. Comprobar que estas están 

íntegras y que el sistema de evacuación funciona correctamente.  

- Comprobar que está conectado el sistema de extracción de gases residuales a la 

salida de los mismos y a la toma de vacío. 

- En el caso de que sea necesario por presentar poco agente anestésico, debe llenar el 

vaporizador antes o después de la intervención quirúrgica cuando la máquina de 

anestesia está parada e intentar hacerlo siempre con la sala bien ventilada y usando 

guantes. Se debe evitar el vertido de gases anestésicos líquidos durante el llenado del 

vaporizador para lo cual se puede usar un instrumento especial que encaje 

correctamente con el vaporizador. En el caso de que ocurra un derrame de agentes 

anestésicos este debe ser limpiado inmediatamente. 

- No se debe poner en marcha el suministro de gases anestésicos inhalatorios hasta 

que no esté conectado el paciente al circuito. Una vez que tenemos la vía aérea del 

paciente aislada por un dispositivo de ventilación conectamos este antes siempre de 
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abrir los vaporizadores de agentes anestésicos, evitando que estos lleguen al 

ambiente de quirófano. 

- De ser posible, se deben usar flujos bajos o mínimos (1-0,5 L/min) para usar la menor 

cantidad posible de gases anestésicos. 

- Siempre se debe asegurar un buen ajuste de la mascarilla facial si usamos agentes 

anestésicos con ella. 

- Utilizar siempre que sea posible como primera opción tubos endotraqueales con 

manguito. Los tubos endotraqueales con manguito son los que mejor aíslan la vía 

aérea del paciente frente la mascarilla laríngea, mascarilla facial o tubo endotraqueal 

sin manguito. Si por las características del paciente o la intervención se decide utilizar 

alguno de estos últimos dispositivos deberíamos plantearnos utilizar técnica 

anestésica intravenosa. Se debe garantizar el correcto ajuste del dispositivo que una 

la vía aérea del paciente con la máquina de anestesia. Debido a ello podemos 

encontrar diferentes formas y tamaños de los diferentes materiales, lo cual nos permite 

minimizar las fugas. 

- Si no se puede utilizar el sistema de extracción de la estación de anestesia, como 

puede ser en el caso de intervenciones en pediátrica, neonatos u otorrinolaringología, 

existen algunos sistemas alternativos de aspiración como por ejemplo las mascarillas 

de doble capa. 

- Debe cortar el suministro de gas anestésico y vaciar la bolsa reservorio antes de la 

aspiración o la intubación, siempre que sea posible. 

- Tiene que eliminar los gases anestésicos residuales del sistema de evacuación de 

gases antes de desconectar al paciente de la estación de anestesia. Para ello 

podemos aumentar el flujo de gas fresco libre de agente anestésico que llega al 

paciente, administrando además oxigeno el mayor tiempo posible al final de la 

anestesia y antes de la extubación o retirada de la máscara. Esto se realiza para evitar 

que una vez extubado el paciente siga exhalando gases anestésicos al ambiente. 

- Antes de terminar la intervención se debe cerrar el aporte de gases anestésicos 

inhalatorios de la estación y la válvula de la conexión a la red de suministro de N2O. 

Se debe comprobar siempre al final de la jornada laboral que los aportes de gases 

anestésicos estén correctamente cerrados. 

- El anestesista podrá decidir según su criterio y las características del paciente y la 

intervención si sería más beneficioso utilizar anestesia intravenosa. 
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- Se deben utilizar sistemas cerrados en la máquina de anestesia, nunca sistemas 

abiertos ya que estos liberan todos los gases espirados por el paciente al ambiente de 

quirófano. 

 

• Medidas organizativas. Mantenimiento preventivo y valoración de la exposición ambiental.  

 

El control preventivo deben incluir las revisiones periódicas de los respiradores en las que se 

verifique que no haya emisión de gases al ambiente de quirófano, comprobando el buen 

estado de la máquina de anestesia, cambiando periódicamente los filtros, buscando fugas de 

gases disponiendo de detectores para ello y verificando las válvulas de seguridad. 

 

Si se sospechara que hay una fuga de gas anestésico se debería realizar una evaluación 

ambiental para comprobar si realmente existe esta fuga y actuar en consecuencia para no 

sobrepasar los valores límites de exposición profesional a gases anestésicos. 

Estos procedimientos deben realizarse por los técnicos de muestreo. Deberán ser 

supervisadas por el Jefe de Sección del Servicio de Prevención de Riesgos Laborales. 

 

• Actuaciones sobre el individuo. Protección invidual. 

 

Para que los trabajadores puedan realizar una buenas prácticas de trabajo deben estar 

informados de todos los riesgos que pueden tener los agentes anestésicos y de las medidas 

que se pueden adoptar para disminuir o eliminar dichos riesgos. De esta manera los propios 

trabajadores están en condiciones de asegurar que se toman las medidas adecuadas. 

El servicio de Prevención de Riesgos Laborales debe realizar la actividad formativa y 

garantizar que todos los trabajadores la reciban. Deben realizar un programa de información 

y entrenamiento para los trabajadores en el cual se incluyan las prácticas de trabajo 

apropiadas para reducir la exposición del personal de quirófano a gases anestésicos.  

Este programa de información se debe hacer de forma periódica incluyendo siempre las 

últimas actualizaciones. Estos procedimientos deben realizarse por los Técnicos Superiores 

de Prevención de Riesgos Laborales. Deberán ser supervisadas por el Jefe de Sección del 

Servicio de Prevención de Riesgos Laborales. 

 

• Actuaciones sobre el individuo. Protección individual.  
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No se considera necesario el uso de equipos de protección individual (EPIS) en condiciones 

de trabajo normales. En el caso de ser necesario utilizarlos, este tipo de protección individual 

incluiría la protección de la vía respiratoria con filtro químico para vapores orgánicos y se 

debería usar en caso de un escape considerable o mal funcionamiento de algunos de los 

sistemas de control, pero su uso siempre debe ser provisional. Hay que tener en cuenta que 

si los gases tienen un punto de ebullición inferior a 65 ºC se deben usar filtros tipo AX. 

 

Siempre que se van a manipular agentes anestésicos inhalados, como puede ser en el caso 

del llenado de los vaporizadores, se deben usar guantes. Del mismo modo debemos usar 

guantes si tenemos que limpiar el derrame de estos agentes. 

Todos los EPIS deben disponer de marcado CE. 

 

 

• Actuaciones sobre el individuo. Vigilancia de la salud.  

 

Todo trabajador potencialmente expuesto a gases anestésicos debe ser sometido a 

reconocimientos médicos específicos de forma periódica, implementando un Sistema de 

Vigilancia Epidemiológica. Se debe tener en cuenta realizar un protocolo especifico de 

valoración de riesgo en el embarazo. 

 

Los trabajadores expuestos a AAI deberán someterse a un reconocimiento inicial, y a un 

reconocimiento médico periódico orientado a la valoración de su estado de salud y su aptitud 

para el trabajo desarrollado, así como a la detección precoz de posibles alteraciones 

relacionadas con la exposición a dichos agentes, sin perjuicio de la posibilidad de realizar los 

otros reconocimientos. Estas revisiones debe hacerlas el médico especialista en Medicina del 

Trabajo.  

 

Todos los datos que se deberían recoger los siguientes: 

 

1. Historia laboral. 

-Historia de exposición: 

a. Año de inicio de exposición a agentes anestésicos inhalatorios. 

b. Sustancias a las que ha estado expuesto. 

c. Tiempo total de exposición a agentes anestésicos en años o meses. 
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-Exposición actual. 

a. Fecha de inicio del trabajo actual. 

b. Gases anestésicos a los que se encuentra expuesto. 

c. Exposición simultánea a otros agentes con posible toxicidad genética, neurológica, 

hepático-renal, reproductiva. 

e. Presencia de  sistemas de extracción/ventilación en su área de trabajo. 

 

2. Historia clínica. 

-Antecedentes personales y familiares.  

-Anamnesis por aparatos: 

a. Clínica neurológica. 

b. Alteraciones visuales. 

c. Síntomas de enfermedad hepática o renal. 

d. Infertilidad o esterilidad; embarazos; abortos espontáneos y malformaciones en la 

descendencia. 

 

3. Control biológico y estudios complementarios específicos. 

Estos estudios se realizarán en función de los resultados obtenidos en la historia clínica y 

anamnesis. 

 

-En sangre: 

Determinaciones hematológicas: 

• Recuento de hematíes 

• Hematocrito 

• Hemoglobina 

•Índices eritrocitarios 

• Recuento leucocitario 

 

-En suero. 

Determinaciones químicas: 

• Bilirrubina 

• Creatinina. 

Determinaciones enzimáticas: 

• Alanina transferasa (ALT o GPT) 

• Aspartato transferasa (AST o GOT) 
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• G-Glutamiltranspeptidasa (GGT).  

 

 

4. Criterios de valoración. 

 

En caso de que se sobrepasen los límites de referencia de los parámetros analíticos 

previamente descritos, se valorará la derivación a especialistas médicos. Actualmente, podría 

considerarse no apto temporal a aquellos trabajadores que presentan déficit de vitamina B12 

o de ácido fólico sometido protóxido de nitrógeno, suprimiendo la exposición al mismo hasta 

la recuperación de los parámetros analíticos.   

 

En la actualidad, no existen recomendaciones estrictas de realización de revisiones periódicas 

a personal sanitario expuesto a agentes anestésicos inhalatorios. Sin embargo, se 

recomienda que el período entre dos reconocimientos no debe ser superior a tres años. 

Durante el espacio comprendido entre dos exámenes, pueden ser de utilidad algunas 

herramientas en personal con elevada exposición, como son:  

 

- Hojas de cuestionarios de síntomas realizadas de forma periódica.  

- Consultas de salud espontáneas de los trabajadores potencialmente expuestos.  

 

La documentación clínica correspondiente a los trabajadores expuestos a AAI se conservará 

durante al menos diez años tras la última exposición a dichos agentes.  

 

En el caso de la existencia de alguna afectación clínica derivada de la exposición laboral, las 

personas u órganos con responsabilidades en materia de prevención de riesgos laborales, 

serán informados de la situación del trabajador, con el objetivo de introducir o mejorar las 

medidas de protección y prevención.  

 

En el caso especifico de la trabajadora embarazada, debido a que no está demostrado de 

forma significativa que los AAI produzcan aborto espontáneo o malformaciones congénitas, 

no se deberían realizar exámenes o pruebas adicionales a las habituales si se siguen las 

medidas de control y uso seguro de gases anestésicos. Sin embargo, los documentos 

sugieren que sigue siendo prudente recomendar medidas de control que reduzcan al mínimo 

la exposición ocupacional y, en el caso de que estas medidas no se puedan implementar y/o 

no se pueda garantizar niveles ambientales en las áreas de trabajo por debajo de los valores 
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límites aconsejados, las mujeres gestantes o con deseo de gestación deberían evitar la 

exposición a este tipo de agentes anestésicos.  

 

• Primeros auxilios:  

 

En caso de producirse derrames de agentes anestésicos inhalados estos deben eliminarse 

inmediatamente y confinar el material que ha absorbido el agente ya que al vaporizarse puede 

pasar al ambiente de trabajo. 

 

En caso de inhalación y manifestación de síntomas como somnolencia, vértigo, mareo, etc, 

se debe trasladar al trabajador a una zona con aire limpio, mantener en reposo y proporcionar 

asistencia médica. 

 

Si hay contacto con la piel o con los ojos se debe aclarar con agua abundante. En el caso de 

los ojos se debe aclarar durante varios minutos y quitar lentes de contacto si los trabajadores 

son portadores y se puede hacer con facilidad. 

 

En todos estos casos hay que proporcionar asistencia médica inmediata para la correcta 

evaluación y tratamiento, de ser necesario, del trabajador. 

 

Por último, se llevará a cabo una cuarta fase o de verificación de controles, que consiste en 

la evaluación del plan de acción y seguimiento. Ésta fase consiste en revisar periódicamente 

la correcta aplicación del plan de acción en función de los objetivos fijados y los indicadores 

establecidos. 

 

En el caso de decisión de modificación de alguna medida de control se deberán evaluar las 

nuevas condiciones de trabajo, para determinar variaciones en las concentraciones de gases 

anestésicos, en relación con las existentes antes de la implementación de los nuevos métodos 

de control. 

 

Esta verificación debe llevarse a cabo por los Técnicos Superiores de Prevención de Riesgos 

Laborales y debe ser supervisada por el Jefe de Sección. 
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12. CONCLUSIONES 
 

El riesgo derivado de la exposición ocupacional a los agentes anestésicos inhalados para los 

profesionales sanitarios sigue siendo motivo de preocupación en el ámbito de la prevención 

de riesgos laborales, y la preocupación relacionada con la exposición a largo plazo es 

constante y justifica una mayor participación regulatoria.  

 

Los límites de exposición recomendados a los diferentes anestésicos inhalados difieren 

ampliamente entre países, y actualmente no existe una guía global específica sobre el tema. 

Los datos disponibles sobre la exposición ocupacional a anestésicos inhalados todavía son 

controvertidos, pero no se pueden excluir los posibles efectos genotóxicos y carcinogénicos. 

Además, es necesario aumentar la concienciación de los trabajadores de la salud sobre los 

riegos laborales, fomentar la reducción del uso de anestésicos inhalados e invertir en sistemas 

de ventilación y evacuación adecuados para lograr un entorno de trabajo seguro.  

 

El cambio climático se considera la mayor amenaza para la salud pública en este siglo por lo 

que debe minimizarse el impacto negativo de los anestésicos inhalados en el medio ambiente. 

Se pueden resumir brevemente diferentes enfoques para reducir las emisiones por parte de 

los anestesiólogos: detener o evitar el empleo de prótóxido de nitrógeno y desflurano, 

considerar el uso de anestesia intravenosa o loco-regional e invertir en el desarrollo de nuevas 

tecnologías en sistemas de depuración.  

 

Dado que la sustitución del desflurano por sevoflurano ya elimina el 96% del efecto 

invernadero, es esencial que cuando se prefiere un anestésico volátil, se debe fomentar la 

eliminación de uso de desflurano y prótoxido de nitrógeno más que la conversión a TIVA, pues 

es más fácil de lograr.  

 

Por otra parte, es importante enfatizar la falta de educación adecuada sobre los impactos 

ambientales y los riesgos ocupacionales derivados del empleo de anestésicos inhalados. En 

conjunto, se debe prestar especial atención a la formación educativa en anestesia como una 

oportunidad  para realizar la práctica de la anestesia desde todas las perspectivas.  

 

La elaboración de un plan de prevención puede ser de gran utilidad para la identificación del 

personal en riesgo e implantación de medidas preventivas para disminuir y/o evitar los riesgos 

derivados de la exposición ocupacional a los AAI.  
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13. ANEXOS 
 

ANEXO I. Etiquetado de seguridad conforme al Reglamento CLP de los gases 
anestésicos inhalatorios más frecuentemente empleados: Sevoflurano, Desflurano y 
Óxido nitroso.  
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ANEXO II. Esquema de un plan de gestión preventiva 
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