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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: La racionalizacién de recursos y el calentamiento global han despertado el
Recibido el 10 de enero de 2014 interés en la anestesia inhalatoria con flujos minimos (0,3-0,5 I/min).
Aceptado el 7 de abril de 2014 Objetivos: Conocer el desempenio predictivo, clinico y la correlacién farmacocinética de un
On-line el 20 de junio de 2014 dispositivo target-controlled infusion (TCI) para sevofluorano.

Metodologia: Estudio prospectivo, longitudinal y analitico en 25 pacientes adultos. Flujo de
Palabras clave: gas fresco empleado 0,51/min. Concentracién objetivo de sevofluorano 1,2% v/v. Infusién con-
Anestésicos por inhalacién tinua y variable en el circuito de la estacién de anestesia. Controlador desarrollado con
Calentamiento global LABVIEW 6.1. Datos hemodinamicos, respiratorios y profundidad anestésica capturados
Farmacocinética cada 5s con software de la estacién de anestesia. Se determiné en la primera hora: sesgo
Economia farmacéutica (Mediana del Error Predictivo, MDPE%), inexactitud (Mediana del valor absoluto del Error
Anestesia Predictivo, MDAPE%), oscilacion y divergencia del TCI; analisis del area bajo la curva de las con-

centraciones objetivo y espirada con pkcollapse STATA-12. Resultados expresados en media
(IC 95%) y mediana [IQR]".

Resultados: Concentracién objetivo empleada 1,22 [1,14-1,37]%", alcanzada en 04:07 [03:15-
06:15]* min:s (en rama espiratoria). Duracién anestésica 1:10:50 (0:56:57-1:24:43) h:min:s.
Consumo de sevofluorano 6,9 (5,7- 8,0) ml. MDPE% -12,8 (—17,6 a —8,1)%; MDAPE% 15,9 (11,9-
19,8) %; oscilacién 6,9 (5,0-8,7) % y divergencia 0,89 (—5,96-7,7)%h!. Interacciones por hora
sobre el TCI de 3 (2-4). Correlacién del area bajo la curva, Spermann rho=0,8577; p <0,00001.
La inexactitud > 15% se asocié con edad >65 anos y obesidad.

* Autor para correspondencia: Calle Ronda, Ciudad de la Unién n.° 8, Esc 2, 2A, CP 30203 Cartagena, Murcia, Espana.
Correo electrénico: ccandia@hotmail.es (C.A. Candia Arana).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rca.2014.04.004
0120-3347/© 2014 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos
reservados.
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Conclusiones: E1 TCI sevoflurane® mostr6 buen desemperio, la concentracién objetivo se
alcanz6 rapidamente y se mantuvo estable, siendo necesarias pocas interacciones sobre
el dispositivo durante la primera hora. No hubo sobredosificacién ni alteraciones clinicas

significativas.
© 2014 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Publicado por Elsevier
Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Predictive and clinical performance of a target-controlled infusion device
for sevoflurane at a conventional workstation: Pharmacokinetic
correlation of the model used

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Good governance of resources and global warming has attracted interest on
minimal flow (0.3-0.5 I/min) inhalation anesthesia.

Objectives: To evaluate the predictive and clinical performance of a TCI (Target-controlled

Anesthetics, inhalation
Global warming
Pharmacokinetics
Economics, pharmaceutical
Anesthesia

infusion) device, and its pharmacokinetic correlation for sevoflurane.
Methods: Prospective, longitudinal, and analytical study on 25 adult patients. Fresh gas flow
used 0.5 I/min. Target concentration of 1.2% (v/v). Continuous and variable infusion into the
circuit of the anesthesia workstation. Controller developed with LABVIEW 6.1. Hemody-
namic, respiratory and anesthetic depth data collected every 5 s using the anesthesia
workstation software. Bias (MDPE%), inaccuracy (MDAPE%), wobble, and divergence of the
TCI device were determined in the first hour. STATA-12 pk collapse was used to analyze the
area under the curve of the target and expired concentrations. The results are expressed as
Mean (CI 95%) and Median [IQR]".
Results: Target concentration used 1.22 [1.14-1.37] %", reached in 04:07 [03:15-06:15]* min:s
(expiratory branch). Anesthetic duration 1:10:50 (00:56:57-1:24: 43) h:min:s. Sevoflurane con-
sumption 6.9 (5.7-8.0) ml. MDPE% —12.8 (—17.6 to —8.1) %; MDAPE% 15.9 (11.9-19.8) %; wobble
6.9 (5.0-8.7)% and divergence 0.89% (—5.96 to 7.7)%h-1. Interactions per hour on the TCI of
3 (2-4). Correlation of the area under the curve, Spearman’s rho = 0.8577, p < 0.00001. >15%
inaccuracy was associated with age >65 years and obesity.
Conclusions: The TCI sevoflurane© showed good performance, and the target concentration
was rapidly reached and remained stable, with few interactions with the device needed
during the first hour. There were neither overdosing nor clinically significant alterations.

© 2014 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier

Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccién

La anestesia con flujos bajos de gas fresco (FBGF), 0,5-
1,0l/min, ha demostrado reducir el consumo y los costos
sanitarios!, minimizar la exposicién laboral y la contamina-
cién atmosférica?; ademas, permite calentar y humidificar los
gases inspirados?, caracteristicas que se optimizan con el uso
de flujos minimos de gas fresco (FMGF), 0,3-0,5 [/min.

A pesar de que el uso de sevofluorano con FMGF fue aso-
ciado con acumulacién de sustancias téxicas y nefrotoxicidad,
hasta la actualidad esta no ha sido demostrada en humanos?,
ni durante intervenciones prolongadas®, ni empleando cal
sodada®. Se desaconseja el empleo de 6xido nitroso (N,O) para
evitar la administracién de mezclas hipdxicas; como prescin-
dir del uso de FMGF en pacientes con hematomas grandes,
hemodlisis severa y transfusién masiva para evitar la acumula-
cién endégena de mondxido de carbono por degradaciéon del
grupo Hem’.

Ryan y Nielsen®, empleando un FGF de 21/min (O, + aire) y
una concentracién alveolar minima durante una hora (CAM-
h) calcularon el equivalente de diéxido de carbono emitido durante
20 afios (CDEyp) para el sevofluorano, encontrandolo similar al
emitido por un automoévil al recorrer 28 km (6.980 g de CO,/h);
el asociar N,O al 60% incrementd 5,9 veces este efecto.

Diferentes aplicaciones se han utilizado para implemen-
tar FBGF y FMGF con vaporizador: el simulador Gasman®?,
el software predictivo en tiempo real de las concentraciones
de halogenado desarrollado por Kennedy et al.’, y un soft-
ware que alerta si el FGF supera un litro o 2 CAM-h para
sevofluorano!!. Estos 2 ultimos programas lograron reducir el
FGF empleado un 35%'? y un 24%, respectivamente.

La primera estacién de trabajo con control en lazo cerrado
e inyeccién del halogenado fue la Phisioflex® (Phisio B.V.
Haarlem, Holanda)?3, la cual fue retirada del mercado por su
alto costo de adquisicién. Posteriormente, la estacién Drager-
Zeus® (Driagerwerk AG &Co, Liibeck, Alemania) demostrd
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mantener constantes las concentraciones inspirada de oxi-
geno y espirada de anestésico, mostrando un menor consumo
de halogenado y mayor estabilidad hemodindmica®. Recien-
temente se reporta, con el médulo ET Control® de la estacién
de trabajo Aisys-GE™ (GE healthcare, Madison, EE. UU.), una
reduccién del 27% del consumo y del 44% de las emisiones de
gases con efecto invernadero®.

Inicialmente la inyeccién de sevofluorano liquido con
jeringa se realizd para determinar el modelo de captacién en
circuito cerrado'®'”. Actualmente se dispone del dispositivo
AnaConDa™ (Hudson RCI, Uppsland Visby, Suecia), el cual
inyecta el halogenado en un circuito de no reinhalacién, con
un ahorro de anestésico similar a una técnica de FBGF'8.

A mediados de los noventa, Candia y Acostal® desarro-
llaron el primer modelo de TCI para halogenados basado en
la ecuacién propuesta por Lowe y Ernest?; esta aplicacién
informatica permitié la inyeccién continua del halogenado,
eliminando la administracién de bolos y el empleo del croné-
metro. En una segunda versién se simularon otros modelos
de captacién y se ajustd la infusién a la superficie corporal.
Posteriormente los autores Candia y Roca desarrollaron la ter-
cera versién del TCI sevoflurane® para estaciones de trabajo
actuales, empleando FMGF2?,

Los objetivos principales del estudio fueron evaluar el
desempetio del TCI sevoflurane® en la poblacién general de
nuestro hospital con la metodologia aceptada para TCI y esti-
mar la correlacién farmacocinética del modelo, determinando
el area bajo la curva de las concentraciones objetivo y espirada.
Fueron objetivos secundarios: conocer el comportamiento
durante la primera hora de las variables hemodindmicas, res-
piratorias, la profundidad anestésica y analizar la relacién
entre el desempenio del controlador y las caracteristicas de
los pacientes.

Métodos

Estudio prospectivo, longitudinal y analitico, realizado en el
Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena. El proto-
colo fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacién Clinica
del hospital y se obtuvo el consentimiento informado. Fueron
incluidos 30 pacientes adultos que cumplieron los siguientes
criterios: edad entre 16 y 90 anos, ASA I-IIl y programados para
cirugia electiva con duracién mayor a 30 min. Fueron exclui-
dos: poblacién obstétrica, fumadores crénicos y pacientes
con antecedentes de farmacodependencia. Se premedicaron
20min previos a la induccién con midazolam 1-2mg o fen-
tanilo 50-100 ng. Desnitrogenizacién durante 3min con O,
a 81/min. Induccién con TCI de propofol y remifentanilo a
concentraciones efecto de 3-4,5 ng/ml y 3-4,7 ng/ml respecti-
vamente y rocuronio 2DE95. Tras la intubacién se redujo el
FGF a 0,51/min (07 0,351/min + aire 0,151/min), se suspendié
el propofol y se inicié el TCI sevoflurane® con una concentracién
objetivo de 1,2% v/v; valor medio obtenido del andlisis de estu-
dios realizados para determinar la concentracién necesaria
para obtener un BIS <50 en pacientes de edad < 40 anos (MAC-
BISs0)?%724. Se utiliz6 remifentanilo para el mantenimiento por
su sinergia con sevofluorano®.

El TCI se desarroll6 con el programa Labview® 6,1 (Natio-
nal Instruments, Austin, EE.UU.), que permitié la infusién

continua y variable del sevofluorano liquido en la estacién
Aespire-View® (GE-Healthcare, Madison, EE. UU.), empleando
la jeringa infusora Harvard Apparatus 22 (South Natick, EE. UU.).
Conlos parametros de edad, peso, talla y sexo se estimé: 1a con-
centracién objetivo ajustada a la edad?®, el consumo de oxigenoy
volumen minuto?’ y el volumen efectivo pulmonar?®. La dosis
de purga del sistema (circuito-paciente) se administré en el
primer minuto. Se emple6 un modelo biexponencial negativo
derivado de un estudio de captacién en circuito cerrado?.
Si eran necesarias, se realizaron interacciones sobre el TCI,
modificando la concentracién objetivo, guiadas por el anali-
zador de gases (fig. 1).

El volumen del sistema incluyé un circuito tipo adulto
(M1019499, GE, Helsinki, Finlandia), el humidificador, la cone-
xién del analizador y el tubo orotraqueal. Las fugas del ana-
lizador de gases fueron adicionadas al modelo. La absorcién
y degradacién del sevofluorano por la cal sodada no fueron
incluidas en los cdlculos, por considerarlas de poca impor-
tancia clinica?®. La cal sodada empleada estaba parcialmente
usada y humedecida. El sevofluorano fue envasado en jeringa
con un adaptador (26042, Sedana Medical AB, Sundbyberg, Sue-
cia) y mediante una extensién (MFX1954- ALARIS®, Hochberg,
Alemania) fue acoplada en la rama inspiratoria a un conector
en t metdlico modificado del descrito por Parra®. La jeringa y la
extensién plastica mantuvieron su estabilidad fisica3?.

Las variables principales fueron: las concentraciones objetivo,
inspirada y espirada de sevofluorano, capturadas cada 5s con
el software S/5™Collect4 (GE Healthcare, Helsinki, Finlandia);
la precisién para la medicién fue 0,15% v/v, segin prospecto
del fabricante. Variables secundarias: la presién arterial sis-
télica (PAS), la frecuencia cardiaca (FC), el CO; teleespiratorio
(COg-g7), la fraccién inspirada de oxigeno (FiOy), las entropias
de estado (ES) y de respuesta (ER).

El desemperio del TCI*? se fundamentd en el célculo del
error predictivo (PE%)

Error predictivo (PE)%

_ [Concentracién Espirada — Concentracién Objetivo

— — x 100.
Concentracién Objetivo }

Cada 5 sinferimos el sesgo (MDPE%), la inexactitud (MDAPE%)
y laoscilacién del controlador. La MDPE% es la mediana del PE%.
Es el signo del error indica: sobredosificacién (+) o infradosi-
ficacién (—). La MDAPEY% es la mediana del valor absoluto del
PE%. Es la magnitud del error. La oscilacién es la mediana del
valor absoluto de la diferencia de cada PE% con el MDPE% del
sujeto. Mide la inestabilidad o variabilidad de la prediccién en
cada paciente. La divergencia es la pendiente de la curva de
regresién lineal de los valores absolutos del PE% vs. tiempo,
se expresa en porcentaje de divergencia por hora; su valor
positivo indica la tendencia de la concentracién objetivo en
el tiempo a alejarse de la concentracién medida o espirada y
su valor negativo indica convergencia.

Se determiné la normalidad de los datos con el estadistico
Shapiro-Wilks. La comparacién de medianas de las concentra-
ciones objetivo, inspirada y espirada se realiz6 con el test de
rango de los signos. Se empled el chi cuadrado o el test exacto
de Fischer y el analisis de regresién logistica binaria para bus-
car asociacién entre las variables agrupadas de los pacientes
por: edad > 65 anos, sexo, IMC > 30, clasificacién ASA y nimero
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Figura 1 - Pantalla principal del TCI sevofluorane®. En la parte superior central ingresamos las caracteristicas del paciente.
En la porcién inferior a la izquierda, la concentracién objetivo de sevofluorano empleada con su correccién segin la edad

y en la parte central la grafica, en azul, la velocidad de infusién y en rojo el volumen de sevofluorano liquido administrado.
Fuente: Registro del TCI Sevofluorane®; César Augusto Candia Arana y Joaquin Roca Gonzélez, autores del TCI

sevofluorane®.

de interacciones sobre el TCI< 3 por hora; comparandolos con
los parametros agrupados visualmente del desempefio del
TCI: MDPE% < —13%, MDAPE% <15%, oscilacién<7% y diver-
gencia negativa.

El analisis de datos se realiz6 con SPSS 21 (IBM®, Armonk,
EE.UU.) y Excel 2007 (Microsoft®, Redmond, EE. UU.), el anali-
sis farmacocinético del drea bajo la curva de la concentracién
objetivo y la concentracién espirada de sevofluorano, con el
modulo de generacién de datos farmacocinéticos (pkcollapse)
de Stata 12 (Stata Corp, College Station, EE. UU.). Los resultados
se expresaron en media (IC 95%) para los normalmente distri-
buidos y mediana con rango intercuartilico Me [IQR 25-75%]*
para los no paramétricos y el nivel de significaciéon aceptado
fue p<0,05. Como estimador se utilizé odds ratio (IC95%).
El tamano muestral con un error alfa=0,05 y una potencia
beta=0,8 fue de 25 pacientes y se estimé con base en nuestro
estudio piloto??, empleando la varianza de la MDAPE% =9,86.

Resultados

Completaron el estudio 25 de 30 pacientes, 3 fueron exclui-
dos por pérdida de datos y 2 por fugas del circuito. E1 80%
de los pacientes tuvieron IMC > 25. El 48% de las cirugias se
realizaron por laparoscopia (tabla 1).

Las concentraciones objetivo, inspirada y espirada mostraron
distribuciones no parameétricas; la mediana de la concentracién
espirada de sevofluorano fue un 18,4% inferior a la mediana
de la concentracién objetivo empleada. Un 84,5% de los valores
del PE% mostré distribucién normal, por lo cual se expresd
MDPE%, MDAPE%, oscilaciéon y divergencia del TCI con media
(IC95%) (tabla 2).

Tabla 1 - Caracteristicas de los pacientes

Edad (afios) 44,8 (37,0-52,5)

Peso (kg) 83,8 (76,0-91,7)
Talla (cm) 167,0 (163,0-171,0)
Superficie corporal (m?) 2,0 (1,9-2,1)
IMC (kg/m2) 30,0 (27,3-32,9)
Sexo n (%)

Masculino 13 (52)

Femenino 12 (48)
Obesidad (IMC>30) n (%)

si 12 (48)

No 13 (52)
Clasificacién ASA n (%)

ASAT 8(32)

ASATI 12 (48)

ASA I 5 (20)
Especialidad quirtirgica n (%)

Cirugia general 19 (76)

Cirugia maxilofacial 4 (16)

Otorrinolaringologia 2(8)

Anestésicos intravenosos
Propofol (mg)
Remifentanilo (ug)
Rocuronio (mg)

203,4 (182-225)
833,4 (592-1.075)
63,5 [50-65]*

n=25.

Variables cuantitativas expresadas en media (IC95%) y mediana
[IQR]*.

Variables cualitativas en nimero absoluto (porcentaje).

Fuente: autores.
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Figura 2 - Desempeiio del TCI de sevofluorano durante la primera hora. A) Errores predictivos (PE)% de los 25 pacientes cada
5 s en la primera hora. B-D) Sesgo (MDPE%), la inexactitud (MDAPE%) y la oscilacién% del TCI de sevofluorano desde el min 3 al
min 60; n=14.761 observaciones. La linea continua representa la media (IC95%) y la discontinua, la mediana.

Fuente: autores.

En valores absolutos, la MDPE% se correspondié con una
infradosificacién <0,16% v/v (fig. 2B). La MDAPE% en promedio
fue del 16% hasta el min 40 (fig. 2C). La oscilacién en promedio
fue <10% (0,12% v/v) entre los min 10 y 55 (fig. 2D).

Tabla 2 - Desempeiio del TCI sevoflurane®

Concentraciones

Objetivo empleada (% v/v) 1,22 [1,14-1,37]*
Inspirada (% v/v) 1,38 [1,24-1,52]*
Espirada (% v/v) 1,08 [0,99-1,21]*
Tiempos
En detectar trazas de sevofluorano?® 00:35 (00:32-00:38)
En alcanzar la conc. objetivo inspirada? 01:28 (01:11-01:45)
En alcanzar la conc. objetivo espirada? 04:07 [03:15-06:15]*
Para extubacién®? 07:00 (06:11-7:48)
Ntuimero de interacciones en la 1.% hora 2,8 (1,9-3,7)
Duracién de la infusion (h: min) 1:11 (0:57-1:25)
Consumo (ml) 6,9 (5,7-8,1)
Sesgo (MDPE %) -12,8  ([~17,6]-[-8,1])
Inexactitud (MDAPE %) 15,8 (12,1-19,6)
Oscilacion (%) 6,8 (5,0-8,6)
Divergencia (%.h?) 0,9 ([-6,0]-7,7)

Expresados en media (IC 95%) y mediana [IQR]".

Fuente: autores.

2 Tiempo (minutos: segundos).

b Desde la finalizacién de la infusién de sevofluorano y lavado del
circuito.

El desempeiio clinico del TCI se muestra con diagramas de
cajas (fig. 3). La PAS mostrd una reduccion del 13% en el 50% de
los pacientes al min 0. La FC, el COy.gt, 1a ES y 1a ER no mostra-
ron alteraciones significativas. La FiO, mostré desde el lavado
del nitrégeno un descenso répido en los primeros 30min y
se mantuvo entre el 70 y el 60% entre el min 30 y el 60. La
correlacion del area bajo la curva del tiempo de las concen-
traciones objetivo y espirada de cada uno de los pacientes fue
alta (r> =0,766) (fig. 4). El desemperio cada 5 s se mostr6 con un
histograma ordenado del valor absoluto del PE% (fig. 5).

De las variables agrupadas se encontré asociacién entre
el numero de interacciones por hora sobre el TCI<3 y la
MDAPE < 15%, con un valor p <0,033 y un odds ratio (IC 95%) de
7,77 (1,3-46,1). La edad < 65 anos se relacioné con MDAPE < 15%
con un valor p<0,039 y un odds ratio de 0,381 (0,22-0,66). La
presencia de obesidad se relacioné con una MDAPE > 15% con
una significacién p <0,036 unilateral y un odds ratio (IC95%)
de 4,5 (0,87-23,26). Los demds parametros del controlador y
caracteristicas agrupadas no mostraron asociacién.

Discusién

Este estudio evalué el desempeno predictivo, clinico y la
correlacién farmacocinética de un dispositivo TCI para sevo-
fluorano, empleando FMGF desde el inicio de la anestesia. Una
concentraciéon objetivo de 1,2% v/v permitié mantener estable
la concentracién espirada de sevofluorano. La CAM empleada
0,6 mantuvo la estabilidad de los pardmetros hemodinédmicos,
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Figura 3 - Parametros hemodinamicos, respiratorios y profundidad anestésica.

En la parte superior la presién arterial sistélica (PAS) y la frecuencia cardiaca (FC) con sus valores basales preinduccién y
cada 10 min durante la primera hora de infusién del TCI. En el centro el CO, teleespiratorio (CO,.gr) y la fraccion inspirada
de oxigeno (FiO,); las lineas divisorias corresponden a la mediana. En la parte inferior la entropia de estado (ES) y la entropia
de respuesta (ER); las lineas divisorias representan el rango aceptado de profundidad anestésica. Datos expresados

en mediana [IQR]".
Fuente: autores.

respiratorios y de profundidad anestésica evaluados. La mez-
cla de gases empleada oxigeno-aire mantuvo la FiO, en niveles
seguros durante la hora de evaluacién (fig. 3).
Tradicionalmente para efectuar la anestesia con FMGF
se han empleado modificaciones del FGF y del dial del

vaporizador®?, su validacién utilizando sevofluorano mos-
tré una sobredosificacién menor al 20%3%3%; inversamente,
el TCI sevoflurane® mostré una infradosificacién menor del
16%. El TCI sevoflurane® detecté trazas de halogenado y

alcanzé la concentracién objetivo en la rama espirada en
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Figura 4 - Correlacion area bajo la curva (AUC) de la
concentracién objetivo vs. la concentracién espirada

de sevofluorano.

Area bajo la curva concentracién tiempo (AUC) de las
concentraciones objetivo empleadas por el TCI y las
concentraciones espiradas de sevofluorano cada 5s en los
25 pacientes; el rho de Spermann del AUC para cada
paciente fue de 0,875.

Fuente: autores.

35 s y 04:07min respectivamente (tabla 2). El dispositivo
AnaConDa™3% gbtuvo estos mismos pardmetros en 3:50 min
y 13:09 min. E1 TCI sevoflurane® alcanzé la concentracién objetivo
en menor tiempo debido a la administracién de un bolo en el

40,5%
40%

30%

22,9% 22.1%

20%

% de observaciones

12,3%

10%

2,1%

—

31-40% > 40%

0% T T T
<10% 11-20% 21-30%
APE%

Figura 5 - Desempeiio del TCI de sevofluorano expresado
en rangos del valor absoluto del PE% (APE%).

Histograma ordenado del valor absoluto del error de
prediccién (APE%) desde el min 3 cada 5s, n=14.761
observaciones. El desempefio clinico fue definido como
«6ptimo», «bueno», «aceptable», «inadecuado» y «malo»
cuando el APE% fue < 10; 11-20; 21-30; 31-40 o >40%,
respectivamente.

Fuente: autores.

primer minuto; a diferencia de esto, la AnaConDa™ requiere
una infusién manual y constante, lo cual retrasa el tiempo de
induccién cuando se utiliza en el quiréfano.

El tiempo para extubacién fue en promedio de 7 min,
correspondiéndose con las 3 constantes de tiempo (r=2,5 min)
necesarias para realizar el lavado del 95% del sevofluorano a
nivel cerebral y con las 3 vidas medias de la constante propor-
cional de equilibrio de primer orden entre el alvéolo y el sitio
efecto (Ty/, Keo=2,4min)?¥. E1 TCI sevoflurane® permitié la nor-
mocapnia empleando un volumen corriente entre 7 y 8 ml/kg;
a diferencia de la AnaConDa™ donde el espacio muerto hace
necesario un incremento del volumen corriente a 10 ml/kg,
para prevenir la hipercapnia y la condensacién de vapor de
agua’®. También la AnaConDa™ absorbe el CO, exhalado,
el cual es reinhalado en la siguiente respiracién, creando un
efecto de espacio muerto equivalente a 180 ml adicionales a
su volumen interno de 100 ml. Este efecto debe ser estudiado
y modificado antes de incluir este dispositivo en la practica
anestésica, segin los autores.

Inicialmente el desempeno de los dispositivos TCI se con-
siderd aceptable con MDPE% < & 20% y MDAPE% del 20-40%5%;
recientemente®® se acepta como buen desempefio MDPE%
<+15% y MDAPE% < 25%, condicién que cumple el TCI
sevoflurane® (tabla 3)3°43.

En este estudio, el rango de edad de la poblacién fue
amplio (16-88); la asociacién encontrada entre MDAPE% > 15%
en pacientes mayores de 65 anos se podria explicar por la
presencia de comorbilidades, evidenciada por la ausencia de
pacientes con clasificacién de estado fisico ASAIen este grupo.
Enla AnaConDa™, empleando el modelo de Enlund et al.#4, el
MDAPEY% fue mds alto por varias razones: utilizaron circuito de
reinhalacién, rango amplio de concentraciones (0,5-8%), inclu-
yeron a pacientes pediatricos y la induccién se realizé durante
30 s. A diferencia de Belda et al.#> y Soro et al.%%, encontra-
ron menor MDAPE%, empleando circuitos de no-reinhalacién,
concentraciones fijas por grupos de pacientes, rangos de edad
estrechos y la induccién la realizaron en 10 min. Soro et al.*®
explicaron sus diferencias con el estudio de Belda et al.*> por-
que el tiempo de evaluacién fue menor a una hora y sus
mediciones fueron afectadas por el proceso temprano de cap-
tacién del tejido graso. En cuanto a la asociacién encontrada
entre MDAPE >15% e IMC > 30, el TCI sevoflurane® revelé dife-
rencias, en la primera evaluacién?! no se incluyeron obesos
morbidos, y mostré: MDPE% positivo, MDAPE% y oscilacién baja,
con divergencia negativa. En la evaluacién actual la MDPE%
se hizo negativa y la MDAPE% se duplicé, posiblemente por
2 factores: la reduccién del volumen del circuito calculado y
la mayor proporcién de sobrepeso y obesidad en la poblacién
evaluada (tabla 4).

E1 TCI sevoflurane® mostré un consumo promedio de sevo-
fluorano de 6,9ml en 71min. El dispositivo de lazo cerrado
ET Control®¥ mostré mayor consumo de sevofluorano de
11ml/h. Explicamos nuestro menor consumo por el uso
de FMGF desde el inicio de la infusién y la baja con-
centracién empleada. El ET Control® realiza variaciones
automaticas tanto del FGF como del dial del vaporizador elec-
trénico.

El impacto ambiental del TCI sevoflurane® podria ser te6-
ricamente mas bajo, al emplear la mitad de la CAM y la cuarta
parte del FGF del estudio de Rian y Nielsen?.
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Tabla 3 - Desempefio de TCI intravenosos

Modelo n Sesgo Inexactitud Oscilacion Divergencia
MPDE % MDAPE % % % h!

Propofol

1. Marsh. obesos mérbidos*! 20 —32,6 33,1 5,9 -1,5

2. Marsh. adultos sanos3? 46 16,3 241 21,9 7,6

3. Marsh. orientales*? 27 14,9 233 18,9 -1,9

4. Schnider. adultos sanos® 9 —15,6 23,6 18,8 1,4
Remifentanilo

5. Minto. adultos sanos*? 30 —15,0 20,0

Fuente: autores.

Tabla 4 - Desemperio de dispositivos inhalatorios

Dispositivo n  Tiempo (min) IMC Sesgo MDPE% Inexactitud MDAPE%  Oscilacién % Divergencia % h—!
1. Kennedy?® 16 93 No disponible 3,6 10,9 3,8 0,9
AnaConDa™
2. Enlund# 38 248 26,0 [23,0-28,0]* 11,0 27,0
3. Belda % 15 360 23,8 (23,7-27,8) ~5,0 5,0 6,8 0,9
4. Soro% 10 58 25,9 [23,8-27,0]* ~11,0 13,5 6,6
TCI Sevoflurane®
5. Piloto?! 10 60 27,1 (23,9-30,3) 2,0 8,3 6,9 ~15,7
6. Actual 25 60 30,0 (27.3—32.9) ~126 15,8 6,8 0,9
3y 4. Pacientes con concentracién objetivo de sevofluorano 1%.
Datos absolutos expresados en media (IC 95%), mediana [IQR]".
Fuente: autores.
Los dispositivos que sugieren el ajuste del vaporizador -
Conclusiones

y el FGF logran reducir temporalmente el consumo, pero al
retirarlos se incrementa de nuevo el FGF, lo que ha obli-
gado a una supervisién periédica para mantener la reduccién
alcanzadall1248. El TCI sevoflurane®, al trabajar siempre con
FMGF desde el inicio, posibilitaria mantener el ahorro cuando
se implemente.

E1 TCI sevoflurane®, al ser un controlador de asa abierta no
pudo «per se» corregir la variabilidad biolégica. En los calcu-
los se desestimé tanto la absorcién como la degradacién del
sevofluorano por la cal sodada?®, tampoco se corrigié el meta-
bolismo del sevofluorano (3-5%). Por lo antedicho, el modelo
puede ser optimizado pero sin llegar a ser perfecto para todos
los pacientes, como destaca Hendricks?®. Por lo tanto, se nece-
sita del analizador de gases para realizar los ajustes. Son
recomendables validaciones con grupo control con vapori-
zador, incluir procedimientos de mayor duracién validados
como seguros con FMGF>% y, asi, en un futuro, podriamos
disponer de jeringas TCI que incluyeran la opcién sevofluo-
rano, lo cual simplificaria la técnica de FMGF. Otro potencial
desarrollo de este dispositivo seria emplear las mediciones
del analizador de gases disponibles cada 5s para corregir el
error de prediccién en forma automdtica con un controlador
de légica difusa o un controlador PID (Proporcional-Integral-
Derivativo), podria compensar la deriva del area bajo la curvay
la tendencia del error. Ademas, empleando las mediciones de
la profundidad anestésica se podria ajustar la concentracién
espirada de halogenado al nivel de hipnosis deseado, como se
ha publicado para isofluorano®® y en nuestro medio, reciente-
mente para propofol®?.

El TCI sevoflurane® mostré buen desempefio, la concentracién
objetivo se alcanzé rapidamente y se mantuvo estable, siendo
necesarias pocas interacciones sobre el dispositivo durante
la primera hora. No hubo sobredosificacién ni alteraciones
clinicas significativas y mantuvo una adecuada profundidad
anestésica. Se pudo disponer de un TCI para sevofluorano en
una estacién de trabajo convencional, prescindiendo en este
estudio del uso del vaporizador, empleando FMGF desde el
inicio de la anestesia y guiado por las concentraciones del
halogenado. Su desempeno comparado con otros dispositivos
empleados para la administracién de anestesia inhalato-
ria como la AnaConDa y los TCI intravenosos fue similar.
Teniendo en cuenta el bajo consumo de sevofluorano obser-
vado en nuestro estudio, podemos afirmar que con su empleo
se redujo la exposicién laboral, la polucién ambiental y los
costos econémicos.
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