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Introduccion: Se ha demostrado que la anestesia de bajo flujo es una técnica segura y
confiable que ofrece una reduccion considerable en la utilizacion de agentes volatiles.
Ademas del ahorro de costos, la anestesia de bajo flujo ofrece varias ventajas sobre la
administracion de anestesia "tradicional". Se deben aprovechar todas las oportunidades para
limitar el desperdicio de medicamentos anestésicos mientras se brinda una atencion segura
y eficiente a través de anestesia de bajo flujo. Objetivo: Comparar el costo y calidad de la
anestesia inhalatoria con flujos bajos de gas fresco comparado con el uso de flujos altos en
pacientes operados por colecistectomia laparoscopicaen el Hospital General Dr Francisco
Galindo Chavez. Materiales y métodos: Es un estudio retrospectivo, analitico,
comparativo, obsveracional realizado en las salas de quiréfano en el Hospital General
Francisco Galindo Chavez, en donde se recolectaron por parte del area de archivo y
expediente clinico fisico y digital los registros anestésicos y notas anestésicas del periodo
del 1° de mayo del 2020 al 1° de agosto del 2023 en donde se incluyeron pacientes hombres
y mujeres entre los 20 y 60 afios con criterios de ASA I, IT y III que fuerén sometidos a
anestesia general balanceada con flujos bajos o altos de sevoflurano para colecistectomia
laparoscopica electiva, se recolectaron expedientes de 10 pacientes por cada tipo de flujo, ,
en donde se midio y peso el vaporizador de sevoflurano antes y después de la cirugia con
un bascula . De la misma forma se debia contar con la concentracion alveolar minima del
monitor durante toda la cirugia, el tiempo de induccién y la duraciéon de la cirugia en el
registro anestésico de los pacientes. Las comparaciones de variables categoricas se
realizaron con la Prueba de x* de Pearson o Test Exacto de Fisher. Las comparaciones
numéricas se realizaron con Prueba T de Student para muestras independientes o Prueba de
Mann-Whitney.
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INTRODUCTION

Para esto se deben incluir farmacos intravenosos y/o
inhalatorios que incluyan analgesia, hipnosis y relajacion.
Para llevar a cabo una anestesia inhalatoria se debe requerir

La anestesia se define como una depresion farmaco inducida y
reversible del sistema nervioso central que resulta en la
perdida de la respuesta y persepcion de todo estimulo externo'.
El objetivo de llevar a cabo una anestesia es presentar las
condiciones adecuadas para poder efectuar una intervencion
quirurgica, y el paciente pueda soportar el estimulo doloroso
de la intervencion y de cierta manera que olvide esta
experiencia traumatica.

una maquina de anestesia. La maquina de anestesia es un
conjunto de elemntos para administrar oxigenos y agentes
anestesicos inhalatorios en forma cuantificada y cualificada
por el anestesiologo. Consta de 1) fuente de gases, 2)
vaporizadores de anestesia, 3) sistema respiratorio, 4) sistema
de expulsion de gases sobrantes, 5) monitores del sistema, 6)
monitores del paciente’. En la anestesia inhalatoria, el paciente
debe recibir una mezcla de gas y vapor anestésico con dos
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objetivos: 1. Garantizar el aporte adecuado de oxigeno para
satisfacer la demanda, aporte de oxigeno tisular y metabolico y
2. Conseguir la concentracion y la presion adecuadas del vapor
anestésicos (CAM quirtirgicos) tanto en los alvéolos como en
el sistema nervioso central (SNC) de modo que el paciente no
presente dolor, permanezca hemondinamicamente estable y
presente un adecuado plano anestesico’. Para llevar a la
practica la anestesia inhalatoria se requiere un circuito cerrado,
flujometros que envian flujos de gases frescos (FGF) que salen
de la maquina de anestesia y que se mide en mililitros/ minuto
(ml/min), en litros/ minuto (I/min) o en decilitros/minuto
(dl/min). segin la cantidad (volumen/min) de gas. En los
flujos minimos, es necesario trabajar con sistemas circulares
cerrados, sin fugas de gases ni vapores anestésicos, lo que
implica que estos seran reinhalados, pero, en cambio, no se
puede ni se debe permitir la reinhalacion del Co2 producido y
espirado por el pacientepor ende, debe ser totalmente retenido
por la cal sodada contenida en el cannister. Ademas se deben
tomar en cuenta los principios y las leyes fisicas que rigen el
comportamiento de los gases y los vapores anestésicos”.

El mantenimiento de la anestesia es la etapa siguiente a la
induccion anestésica. El paciente se encuentra en plano
anestésico con un MAC de 0.8 o mayor, el cual, permite el
desarrollo de la intervencion quirargica en su totalidad.
Generalmente se usan en conjunto la via inhalatoria
(vaporizadores) y la via intravenosa. Ante una anestesia
general balanceada el farmaco inhalado (sevoflurano o
desflurano) es el que mantiene al paciente en plano anestésico.
En la fase de mantenimiento es el mejor momento para reducir
los flujos de gas frescos(02 y/o aire) debido a que
comunmente es la fase mas larga del procedimiento y ademas
reduce los factores econdémicos y ambientales por uso de
agentes halogenados. El uso de anestésicos volatiles puede ser
reducido hasta en un 80 a 90% si se generaliza el uso de
circuitos cerrados y se usan rutinariamente los flujos bajos. En
la anestesia se define como flujo bajo, el flujo de gas fresco a
1.0 /min. Este método fue derscrito por primera vez por
Foldes et al. En 1952 *® y el flujo minimo, descrita por
primera vez por Virtue en 1974, el flujo de gas fresco se
reduce a 0.5 I/min . Debido a que se utilizan flujos de gas
fresco bajos, se incrementa la cantidad de reinhalacion, lo que
aumenta a su vez la cantidad de absorbentes de dioxido de
carbono, el cual también tiene un impacto ambiental; sin
embargo, es improbable que supere el impacto de los
anestésicos inhalados. En los aspectos econdémicos se ha
demostrado que al utilizar flujos bajos se puede aumentar el
numero de horas de anestesia por botella de sevoflurano hasta
enun 73.7% (17.4 horas por botella).

ANTECEDENTES

La evolucion de la anestesia en las tltimas tres décadas ha
llevado a una integracion significativa de las maquinas de
anestesia en los quir6fanos, con una mayor precision en el
control de los gases administrados y una mejora en la
tecnologia de los equipos’. Las maquinas actuales de anestesia
y los nuevos agentes volatiles como el sevoflurano y el
desflurano han facilitado el uso de técnicas de anestesia de
bajo flujo, que son mas eficientes y econémicas®’. En el
analisis de costos solo para el periodo intraoperatorio, el costo
de la operacion anestésica aporta alrededor del 20%. Al
recaudar el costo de los agentes inhalatorios, cerca del 5% del

presupuesto total de anestésicos en su servicio lo registran los
agentes volatiles, y esto contribuye en un 20% al costo de
todas las tarifas de medicacion anestésica en el servicio de
anestesia *’. La anestesia de bajo flujo se ha buscado desde el
comienzo de la historia de la anestesia. Durante muchas
décadas, esta forma de anestesia ha sido adoptada por
partidarios interesados en la cinética de gases’. En el pasado,
se utilizaban flujos de gas fresco de 3-5 L/min de forma
rutinaria. Sin embargo, la necesidad de controlar costos han
impulsado una reevaluacion de estas practicas. La anestesia de
bajo flujo, usa menos gas fresco, puede reducir
significativamente los costos de los anestésicos volatiles y
también tiene beneficios ambientales al disminuir el
desperdicio de gases.'

Mas del 80% de los gases anestésicos se desperdician cuando
se utilizan flujos de 5 L/min. Aunque los costos de los agentes
anestésicos son solo una pequefia parte del gasto total de un
procedimiento quirtrgico, las técnicas de bajo flujo pueden
ahorrar hasta un 50% en el consumo de estos agentes. Los
estudios han demostrado que reducir el flujo de gas fresco
puede disminuir considerablemente el costo de los anestésicos
volatiles y mejorar la eficiencia del uso de estos recursos.''. El
costo de los agentes inhalados esté relacionado con la cantidad
utilizada, depende del precio de compra en el mercado, de su
potencia relativa, de la cantidad de vaporizador liberado por
mL yfinalmente (pero no menos importante) la cantidad de
flujo de gases frescos dispersos en el vaporizador que es el
factor mas importante que determina el costo de la anestesia '°.

Como método de analisis de costos se descubrieron siete
formulas: formula de Dion, formula de Loke, una ecuacion de
porcentaje de volumen, un modelo de cuatro compartimentos,
mediciéon de peso, medicion de volumen y comparaciéon de la
concentracion alveolar minima (CAM)'"". Para fines de este
estudio, hablaremos de estas ultimas tres, que nos competen:

Boldt Jaun, Kumle, Heck, Mund en 1998, realizaron un ensayo
controlado aleatorio comparando técnicas anestésicas estandar
y nuevas con costo econdomico. El consumo de anestésicos
volatiles se midio pesando los vaporizadores después de cada
caso utilizando una bascula de precision. Cada agente se midio
con precision de 0,1 g y posteriormente se convirtio6 a mL
(sevoflurano 1.52 g/mL, desflurano 1.465 g/mL). Segin los
autores, el uso de maquinas de pesaje precisas permite la
medicion precisa de las cantidades de liquido consumido (P.
504-9)". La reduccion de flujo de gas fresco,
independientemente ~ del  agente  anestésico  volatil
administrado, da como resultado un ahorro considerable en el
costo de dicho halogenado'®. Cobos, Haider, Barrera y Tinker
en 2007, utilizaron una computadora para registrar el flujo de
gas fresco y concentraciones inhaladas de anestésicos. Los
autores propusieron que reducir el flujo de gas fresco a la
mitad tedricamente puede reducir a la mitad el costo de todos
los agentes anestésicos volatiles (P. 1-2)'°. Este método estima
los costos de cada agente halogenado basandose unicamente
en los valores de CAM. La medicién de CAM al calculo del
costo unitario ignora otras variables involucradas en los
célculos de costos reales, incluida la fisica de la vaporizacion,
las técnicas de administracién de anestésicos y las tasas de
flujo de gas fresco. El consumo total de los agentes anestésicos
volatiles determina los costos no en una comparacion supuesta
de potencia a potencia’.
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La concentracion alveolar minima es analoga a los valores
computarizados de la Dosis Efectiva Media (ED50) segun la
curva respectiva de la dosis farmacoldgica. De esta forma se
puede comparar la potencia de diferentes agentes de
inhalacion'®. Aunque se ha criticado el uso de CAM para
comparar la potencia de varios anestésicos, hoy en dia es
ampliamente utilizado'”. En los sistemas de administraciéon de
anestesia, los gases residuales que ya no se necesitan en el
sistema se ventilan al exterior después de la extraccion a través
del sistema de evacuaciéon'®. El flujo total de gas fresco
utilizado para administrar gases anestésicos es proporcional al
volumen de gas que ingresa al sistema de evacuacion 19:20
Ekbom, Assareh, Anderson y Jackobsson en 2007, reportaron
que la cantidad de sevoflurano consumido, vaporizado y
liberado a la atmdsfera a 1 CAM disminuy6 de 0.66 a 0.48
g/min, una reduccion del 27% al reducir a la mitad el flujo de
gas fresco. En consecuencia, se deben fomentar las técnicas de
bajo flujo de gas para limitar la carga de gases de efecto
invernadero que se derivan de la administracion de anestesia®'.

Ademas de los beneficios econdmicos, la anestesia de bajo
flujo mejora la regulacion de la temperatura y la
humidificacion durante la cirugia, lo que contribuye a un
mejor control del entorno anestésico”. Por lo tanto, la
adopcion de técnicas de bajo flujo es recomendada no solo por
razones de costo, sino también por sus ventajas clinicas y
ambientales™"*.

PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, la atencion médica ha avanzado
significativamente en tecnologia e infraestructura para mejorar
la eficacia, seguridad y calidad del cuidado al paciente. A la
par, los profesionales de salud deben estar conscientes de los
problemas  economicos y  presupuestarios de las
instituciones.'®**%.

La anestesia de bajo flujo se ha establecido como una técnica
segura y confiable, con la ventaja adicional de reducir el uso
de agentes volatiles y los costos asociados. Ademas de ser mas
econdmica, esta técnica disminuye la contaminacion ambiental
y del lugar de trabajo, y mejora el control de la temperatura y
la humedad. Es esencial explorar las ventajas econdémicas y
clinicas de la anestesia de bajo flujo para maximizar su uso en
la administracién de anestesia inhalada en los centros de
salud."?".

JUSTIFICACION

En 2013, un estudio publicado en Cirugia Mayor Ambulatoria
reveld que solo el 21% de los anestesidlogos conoce el costo
de los equipos y farmacos que utilizan. Se demostrd que la
educacion financiera y en gestion de salud puede reducir los
gastos en medicamentos hasta en un 23% sin afectar la calidad
de la atencion. Los costos de anestesia representan el 6% del
total de la hospitalizacion, y los agentes halogenados suelen
ser mas econdmicos que los anestésicos intravenosos. Es
crucial que los anestesiologos comprendan tanto la
farmacocinética y farmacodindmica de los agentes anestésicos
como sus costos y el flujo de gas fresco utilizado. La anestesia
de bajo flujo ofrece importantes ahorros, reduciendo hasta un
75% los costos de los agentes inhalados, dependiendo de la
duracion de la anestesia y el flujo de gas.

La introduccion de agentes como el desflurano y el
sevoflurano ha facilitado el uso de la anestesia de bajo flujo,
que permite mantener costos bajos sin comprometer la
seguridad y comodidad del paciente. Con el respaldo de
estudios y avances tecnoldgicos, la anestesia de bajo flujo
deberia considerarse una opcion preferida para los
anestesiologos debido a sus beneficios econdmicos™.

OBJETIVO GENERAL

Comparar el consumo de Sevoflurano con flujos bajos de gas
fresco comparado con el uso de flujos altos en pacientes
operados por colecistectomia en el Hospital General Dr
Francisco Galindo Chévez.

OBJETIVO ESPECIFICO

e  Comparar el CAM de sevoflurano con flujos bajos y
flujos altos.

e  Comparar el consumo horario del agente anestésico
inhalatorio utilizando flujos altos y bajos.

e  Comparar el costo de hora anestésica con sevoflurano
aplicado aflujos bajos y flujos altos en las cirugias de
colecistectomia.

HIPOTESIS

Hipotesis Alterna:El consumo de anestésicos volatiles es
inferior con flujos de gas fresco bajos comparado con el uso de
flujos de gas fresco altos, sin alterar la calidad de la anestesia.

Hipotesis nula: El consumo de agentes anestésicos volatiles
es igual con el uso de flujos de gas fresco bajos comparados
con el uso de flujos de gas fresco altos.

METODOLOGIA

La poblacion de estudio esta integrada por pacientes con las
patologias de vias biliares mas frecuentes (colecistitis aguda,
colecistitis cronica, coledocolitiasis) que fueron sometidos a
una intervencion quirtrgica por colecistectomia laparoscopica
y recibieron anestesia general balanceada con flujos bajos o
altos de sevoflurano, de acuerdo con su médico anestesidlogo
de base, en el Hospital General Dr. Francisco Galindo Chavez,
ISSSTE de Torreén, Coahuila.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de Inclusion

e Pacientes con diagnostico de colecistitis aguda, del
servicio de cirugia general, con historia clinica y
examenes prequirirgicos completos.

e Indicacidon de colecistectomia laparoscdpica electiva

e  Pacientes de ambos sexos con clasificacion ASA I a III

e Indicacion de anestesia general balanceada con flujos
bajos o altos de sevoflurano por su médico anestesidlogo
de base

e  Con un tiempo de cirugia < 3 horas.

e  Consentimiento informado firmado
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Criterios de Exclusion

Pacientes ambulatorios
Pacientes ASAIVoV
Pacientes con muerte cerebral
Pacientes con patologia renal

Criterios de Eliminacion

e Pacientes que no recibieron el flujo de gas
frescocorrespondiente segin indicada la cirugia.

e Conversion a cirugia abierta

e Traslado de los pacientes

e Modificacion en el plan quirtirgico inicial.

Definicion de Variables

Nombre . Tipo de | Unidad de
. Definicion . .
variable variable medida

Edad del paciente o
Edad al momento de la Cuagtltatlva Afios
A continua
cirugia.
Sexo del paciente Cuaht,at.lva Masculino,
Sexo categérica .
al nacer. - femenio
nominal
chaiieacion ASA | Cusliatva
ASA . categérica I, 1L, III
por la valoracion -
L nominal
preanestesica.
Tiempo Durac1gn t,Otal de Cuantitativa .
L la  cirugia en . min.
quirargico . continua
minutos.
Tiempo desde la
administracion  de
Tiempo a la | la anestesia hastala | Cuantitativa .
. - ., . min.
induccion sedacion del | continua
paciente en
minutos.
Tipo de flujo | Tipo de flujos de | Cualitativa EE%ZS
anestésico gases que recibid al | categorica thl ‘o8
recibido paciente. nominal J
altos
Total de consumo
de sevoflurano
Consumo obtenido por la s
total de | diferencia entre Cuar.ltltatlva mL
L. continua
sevoflurano peso inicial y peso
final del
sevoflurano.
Concentracion
Concentracion | alveolar — minima o
. Cuantitativa .
alveolar del paciente . mL/min
. continua
minima alcanzada durante
la cirugia.

TECNICAS DE RECOLECCION DE LA

INFORMACION

Técnica: Se recolectarén en el area de archivo y expedientes
clinicos las cirugias con flujos bajos y altos de gas fresco que
cumplieron los criterios de seleccion.

Fuente: Entrevista y exploracion fisica, hoja de recoleccion de
datos.

Instrumento: Hoja disefiada para la recoleccion de datos,
Registro Anestésico y nota anestésica.

RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 60 adultos sometidos a
colecistectomia, siendo el 65.0% de sexo femenino (n=39), y
35% de sexo masculino (n=21).

Tabla 1. Caracteristicas antropométricas de los pacientes
sometidos a colecistectomia

X+DE Rangos
Edad (afios) 44.92+10.37 26 - 63
Peso (kg) 76.67£10.64 50-110
Talla (cm) 167.38+8.08 148 - 182
IMC (%) 27.43+3.09 21.72 -34.72

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos

La Tabla 1 presenta las caracteristicas antropométricas
principales de los sujetos incluidos. En cuanto a la distribucion
de la Clasificacion ASA de los pacientes, el 50% estuvo en
Clase ASA 1, el 45% en clase ASA Il y el 5% en ASA III. El
36.7% de los pacientes presentd alguna enfermedad
concomitante (n=24), siendo las mas frecuentes la
Hipertension Arterial Sistémica (n=14),0besidad
(n=7),diabetes mellitus (n=7), hipotiroidismo (n=3) vy
enfermedad Renal Crénica (n=1). En todos los casos, el
diagnostico postoperatorio fue: Postoperados de
colecistectomia, por lo que en todos los pacientes se debid
recurrir a tratamiento quirtrgico. En ninguno de los pacientes
se presentd complicacion durante o posterior a la cirugia.

El tiempo quirtrgico promedio fue de 86+21, rango de 40 a
180 minutos, mientras que el tiempo promedio de induccioén
fue de 4+1, con rango de 1 a 12 minutos. Se encontré que el
consumo promedio de sevoflurano fue de 28.5+13.0 mL, con
un rango de 12.0 a 75.0 mL. Mientras que el sevoflurano
promedio consumido por minuto fue de 0.33+£0.12 mL/min,
con un rango de 0.17 a 0.61 mL/min. La Tabla 2 presenta la
distribucion de gases que se emplearon durante la cirugia de
los pacientes incluidos en el presente estudio, siendo el mas
utilizado el de 1 L (constituido por 0.5 L de oxigeno y 0.5 L de
aire).

Tabla 2. Flujos totales en pacientes sometidos a colecistectomia

n (%)
0.5L 2(3.3)
0.7L 11(18.3)
1L (0.502+0.5 Aire) 17 (28.3)
2L(102+1 Aire) 9 (15.0)
3L 12 (20.0)
4L (302+1 Aire) 9 (15.0)
Total 60 (100.0)

FUENTE: Formato de Recoleccion de Datos

La Concentracién Alveolar Minima promedio de los pacientes
fue de 1.12+0.12% con rangos de 1.0 a 1.7%, siendo 1.1 la
mas frecuentemente reportada en 17 pacientes, lo que
corresponde a un 38.3% del total de sujetos. En la Tabla 3 se
presentan la Concentracion Alveolar Minima, distribuida de
acuerdo con el tipo de flujo utilizado en cada paciente. Se
obtuvo un resultado de X*=12.706, con un valor de p=0.013.
La Tabla 4 muestra los tiempos quirirgicos que se manejaron
en todos los pacientes sometidos a colecistectomia,
dependiendo del tipo de flujo al cual fueron expuestos.
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Tabla 3. CAM segun flujo utilizado en pacientes sometidos a

Consumo Total Sevoflurano respecto al Tipo de Flujos manejados
en pacientes sometidos a colecistectomia

colecistectomia

Concentracion Alveolar Minima  Tipo de Flujo Total

Bajo Alto n (%)

n (%) n (%)
1.0 14 (23.3) 3(5.0) 17 (28.3)
1.1 7 (11.7) 16 (26.7) 23 (38.3)
1.2 8 (13.3) 7(11.7) 15 (25.0)
1.3 1(1.7) 3(5.0) 4(6.7)
1.7 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
Total 30 (50.0) 30(50.0) 60 (100.0)

FUENTE: Formato de Recoleccion de Datos

No se encontrd diferencia estadistica para ambos flujos
(X*=46.333, con un valor de p=0.262).

Tabla 4. Tiempos quirurgicos segun tipo de flujo en pacientes
sometidos a colecistectomia

Tiempo Quirtrgico (minutos)  Tipo de Flujo Total
Bajo Alto n (%)
n (%) n (%)
40 0(0.0) 1(1.7) 1 (1.7)
52 1(L.7) 0(0.0) 1 (1.7)
58 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
60 1(L.7) 0(0.0) 1 (1.7)
61 0(0.0) 1(1.7) 1 (1.7)
64 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
65 1(L.7) 0(0.0) 1 (1.7)
67 1(L.7) 1(1.7) 2(3.3)
68 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
69 0(0.0) 1(1.7) 1 (1.7)
70 0(0.0) 2 (3.3) 2(3.3)
71 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
72 0(0.0) 2(3.3) 2(3.3)
73 1(L.7) 0(0.0) 1 (1.7)
74 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
75 1(L.7) 1(1.7) 2(3.3)
76 1(L.7) 0(0.0) 1 (1.7)
77 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
78 1(L.7) 0(0.0) 1 (1.7)
79 0(0.0) 1(1.7) 1 (1.7)
80 0(0.0) 3(5.0) 3(5.0)
81 0(0.0) 1(1.7) 1 (1.7)
82 1(L.7) 0(0.0) 1 (1.7)
83 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
84 2(3.3) 0(0.0) 2(3.3)
85 1(L.7) 0(0.0) 1 (1.7)
87 1(1.7) 1(1.7) 1(1.7)
90 3(5.0) 1(1.7) 4(6.7)
91 0(0.0) 1(1.7) 1 (1.7)
92 3(5.0) 0(0.0) 3(5.0)
93 1(L.7) 0(0.0) 1 (1.7)
94 2(3.3) 0(0.0) 2(3.3)
96 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
99 0(0.0) 1 (1.7) 1 (1.7)
101 2(3.3) 1(1.7) 3(5.0)
110 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
111 0(0.0) 1(1.7) 1 (1.7)
114 0(0.0) 1(1.7) 1 (1.7)
115 0(0.0) 2(3.3) 2(3.3)
117 1(L.7) 1(1.7) 2(3.3)
120 0(0.0) 1(1.7) 1 (1.7)
180 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
Total 30(50.0) 30(50.0) 60 (100.0)

FUENTE: Formato de Recoleccion de Datos

DISCUSION DE RESULTADOS

De los 60 casos estudiados, 39 correspondieron a ser mujeres y
21 a ser hombres. El rango de edad fluctu6 entre los 26 y 63
afios de edad.

Consumo Total Tipo de Flujo Total Valor de p en
Sevoflurano (mL)  Bajos Altos Prueba U de
Mann-Whitney
11.96 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7) p=0.000
15.00 3(5.0) 0(0.0) 3(5.0)
15.08 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
15.41 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
16.64 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
16.72 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
17.00 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
17.90 2(3.3) 0(0.0) 2(3.3)
18.00 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
18.24 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
18.86 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
19.32 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
19.55 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
19.80 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
20.01 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
20.02 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
20.68 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
20.70 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
21.16 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
21.30 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
21.62 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
21.84 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
22.08 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
23.00 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
23.70 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
23.92 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
24.24 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
24.47 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
24.50 1(1.7) 1(1.7) 2(3.3)
25.00 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
26.26 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
2691 1(1.7) 0(0.0) 1(1.7)
28.00 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
29.40 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
30.00 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
33.00 0(0.0) 1 (1.7) 1(1.7)
33.30 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
35.00 0(0.0) 4(6.7) 4(6.7)
35.36 0(0.0) 1 (1.7) 1(1.7)
35.65 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
36.00 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
38.24 0(0.0) 1 (1.7) 1(1.7)
39.13 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
39.60 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
40.89 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
41.58 0(0.0) 1 (1.7) 1(1.7)
43.00 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
48.60 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
49.50 0(0.0) 1 (1.7) 1(1.7)
50.16 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
50.50 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
70.00 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
75.00 0(0.0) 1(1.7) 1(1.7)
TOTAL 30 60

(50.0) (100.0)

FUENTE: Formato de Recoleccion de Dato

El cuadro II muestra los datos demograficos por grupo. La
duracion de la anestesia fluctud entre los 40 y 180 minutos.
En cuanto al comportamiento hemodinamico, el analisis
intergrupal de los signos vitales inicamente mostr6 diferencia
estadisticamente significativa en la tension arterial en el
periodo de induccion de la anestesia con rangos de 100/ 55
mmHg a 160/100 mmHg, cabe recalcar que fuerdn pacientes
clasificados como ASA III, con diagndstico previo de
hipertension arterial sistemica y mal control de sus cifras
tensionales. El consumo promedio de sevoflurano fue de
28.5+13.0 mL, con un rango de 12.0 a 75.0 mL. Mientras que
el sevoflurano promedio consumido por minuto fue de
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Tabla S. Consumo de Sevoflurano por minuto respecto al Tipo de Flujos manejados en pacientes sometidos a colecistectomia

Consumo Sevoflurano por Flujos Bajos Consumo Sevoflurano por Flujos Altos Valor de p en Prueba U
minuto (mL/min) minuto (mL/min) de Mann-Whitney

0.17 1 0.28 1
0.2 0.3 3
0.22 3 0.31 1
0.23 11 0.32 1
0.24 3 0.34 1
0.25 2 0.35 2
0.26 8 0.37 1
TOTAL 30 (50.0) 0.42 4
0.43 1

0.44 2 p=0.000
0.47 3
0.49 1
0.5 2
0.51 1
0.52 1
0.55 1
0.6 2
0.61 1

TOTAL 30 (50.0)

FUENTE: Formato de Recoleccion de Datos

0.334+0.12 mL/min, con un rango de 0.17 a 0.61 mL/min. Se
encontrd que en el grupo de pacientes que fueron sometidos a
flujo de gas fresco bajos un consumo de 0.16 a 0.26 mL/min
de sevoflorano, mientras que en el otro grupo de pacientes que
fueron sometidos a flujo de gas fresco alto, un consumo de
0.28 a 0.61 mL/ min de sevoflorano. De la misma forma, el
grupo de pacientes sometidos a bajos flujos de gas fresco
obtuvieron un consumo total de sevoflorano de 11.96 a 26.91
mL, mientras que el grupo de pacientes sometidos a altos
flujos de gas fresco obtuvieron un consumo total de
sevoflorano de 18 mL hasta 75 mL.Se observo que los
pacientes sometidos a flujos de gas fresco bajo consumieron
0.23 mL/min en promedio, mietras que los pacientes
sometidos a flujos de gas fresco alto consumuieron 0.41
mL/min en promedio, observando una diferencia de ahorro de
18 mL/min en promedio.

CONCLUSIONE

En conclusion, se identificoé que al reducir el flujo de gas
fresco por debajo de 1 litro por minuto parece efectivo, seguro
y reduce el consumo de sevoflurano durante la anestesia
ambulatoria electiva de rutina en pacientes ASA 1 a 3 sin
patologias respiratorias o de riesgo, que son sometidos a
anestesia general balanceada. Al encontrarnos con estos
resultados creemos que minimizar el flujo de gas fresco es una
estrategia racional y debe considerarse para uso rutinario.
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