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INTRODUCCION

El siguiente trabajo se divide en cinco capitulos, entorno a la maquina de anestesia y el monitor de
signos vitales. En ellos se abarcan temas como la normatividad, criterios y clasificaciones; se
menciona el concepto de anestesia, asi como sus tipos y técnicas de aplicacion; se expone un
marco tedrico de la fisiologia implicada en anestesia y en el monitoreo de signos vitales. Para
finalmente llegar al capitulo mas extenso, el cual, siguiendo las Cédulas de Especificaciones
Técnicas del CENETEC-Salud se cred un listado de parametros, caracteristicas y requisitos con los
que debe contar dicho equipo médico, se tiene como principal funcidn mencionar componentes y
funcionamientos de los elementos del sistema de anestesia, todo de manera individual para formar
un todo y llegar a entender con mayor claridad dicho equipo. Por ultimo, se citan procedimientos
recomendados para las rutinas de mantenimiento diario y preventivo del equipo médico, de la Guia
Tecnolégica No. 10: Sistema de Anestesia de CENETEC-Salud.

OBJETIVOS

Realizar una guia tedrico-practica de la maquina de anestesia y el monitor de signos vitales, con el
fin de proponer un marco teérico, normativo, tecnoldgico, estructural e informativo de uno de los
equipos médicos con mayor ocurrencia en la practica clinica y en la que el Ingeniero Biomédico
tendra mayores ocasiones de trabajar dentro de un hospital general, especializado, del sector
publico, social o privado.

Por lo cual se daran a conocer estructuras, tipos, configuraciones y especificaciones con las que
debe contar una maquina de anestesia y el monitor de signos vitales en general; con el fin de
brindar a los pacientes: calidad, seguridad y eficiencia para garantizar la proteccién de su salud.

JUSTIFICACION DEL TEMA

El desarrollo de nuevas tecnologias para la atencién médica ha logrado avances importantes en la
salud de la poblacién, el ascenso en el cuidado de la salud y el uso de equipo médico cada vez
mas especializado, obliga al Ingeniero Biomédico a estar constantemente actualizando en sus
conocimientos. Este documento se plantea como una base de informacion introductoria de un
equipo médico, en este caso, una maquina de anestesia y el monitoreo de signos vitales, el cual le
permita tener una nocién basica de funcionamientos, usos, estructuras y componentes; ademas de
conocer los principios basicos de operacion, manejo y normativas nacionales.






CAPITULO |

Ingenieria Biomédica en Hospitales

INTRODUCCION

En el primer capitulo se expondran la Ingenieria Biomédica aplicada al servicio clinico, se
mencionaran definiciones, se nombraran algunas Normas Oficiales Mexicanas relacionadas
exclusivamente a la maquina de anestesia y al monitoreo de signos vitales, incluida la norma de
operacion de la Tecnovigilancia, todas de observancia obligatoria en el area de la salud. Se hara
referencia a una de las guias tecnolégicas de CENETEC-Salud, al igual que la clasificacion de
riesgo de acuerdo a COFEPRIS.

1.1.- INGENIERIA BIOMEDICA

Es la disciplina que aplica principios y métodos de ingenieria, ciencia y tecnologia para comprender
y resolver problemas de biologia y medicina. Entre los conocimientos que abarca se encuentran las
ciencias de: Biologia, Fisiologia, Quimica, Fisica, Matematicas, Electronica y Computacion, las
cuales son usadas en la Medicina, Salud y Rehabilitacién para el beneficio de la sociedad y la
calidad de vida. [15] [16]

I.1.1.- Ingenieria Clinica
Especialidad donde se aplican los métodos de las ciencias exactas y de la ingenieria en el Sector
Salud, en el cual el uso de tecnologias médicas contribuye a la prevencion, proteccion, diagnostico
y disminucién de riesgo en el tratamiento de enfermedades, con el fin y propdsito de brindar el
mejor servicio a los pacientes, ofreciendo la mejor opcidon para mantener una buena calidad de
vida.

Los profesionales de la Salud pasan a ser meros usuarios debido a los avances en el campo de las
tecnologias médicas, las cuales son cada dia mas sofisticadas y diversas, por lo cual es necesaria
la intervencion de profesionales con conocimientos técnicos y exactos de tecnologia en el medio
hospitalario. El Ingeniero Biomédico debera de conocer una diversidad de tecnologias, asi como su
utilizacion, y brindar entrenamiento al personal médico, ademas de realizar mantenimiento
preventivo y correctivo al equipo que lo requiera, dar soluciéon a diferentes problemas que se
presentan en el ambito médico-hospitalario, propios del campo de la bioingenieria. (151

1.1.1.1.-Hospital
Se define como el establecimiento sanitario donde se atienden a personas con algun padecimiento
o enfermedad, en el cual los pacientes reciben diagnostico y tratamiento necesario. Existen
diferentes tipos de hospitales: general, especializado, del sector pubico, social o privado. g

1.1.1.2.-Ingeniero Clinico
Al igual que el Ingeniero Biomédico, es un profesional que aplica métodos de ingenieria, ciencias y
tecnologia; para resolver problemas de las ciencias de la salud, particularmente auxilia al personal
medico con problemas relacionados a equipo meédico. [151g)
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.2.- DISPOSITIVO MEDICO

Es la sustancia, mezcla, material, aparato, instrumento o programa de informatica; empleado solo o
en combinacion, en el diagnéstico, monitoreo o prevencion de enfermedades en humanos o
auxiliares en el tratamiento de las mismas y de la discapacidad, asi como los empleados en el
reemplazo, correccién, restauracion o modificacion de la anatomia o procesos fisioldgicos
humanos. (5

1.2.1.- Equipo médico
Son los aparatos, accesorios e instrumental para uso especifico, destinados a la atencién médica,
quirargica o para procedimientos de exploracion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de
pacientes, asi como aquellos para efectuar actividades de investigacion biomédica. 5

1.3.- CENETEC

El Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud (CENETEC-Salud) es un dérgano
desconcentrado de la Secretaria de Salud, nombrado en 2009 centro colaborador de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que depende directamente de la Subsecretaria de
Integraciéon y Desarrollo del Sector Salud. CENETEC brinda informacion sistematica, objetiva y
basada en la mejor evidencia disponible, de la gestion y uso apropiado de las tecnologias para la
salud, que apoye a la toma de decisiones y el uso 6ptimo de los recursos en México. |4

1.3.1.- Direccidn de Ingenieria Biomédica
Busca facilitar los conocimientos de la ingenieria aplicada a la medicina en la incorporacion,
actualizacion y gestion de equipo médico que se emplea en la prestacion de servicios de salud en
México, donde lo mas fundamental es la deteccion de necesidades, planeacion, evaluacion,
adquisicion, instalacion, mantenimiento, capacitacion, uso, obsolescencia, baja, reposicion del
mismo y generar informacion técnica en materia de equipo médico.

Es responsable de la elaboracion de un banco de informacion de tecnologias en salud, como son
las Guias Tecnoldgicas de dispositivos médicos y las Cédulas de Especificaciones Técnicas, las
cuales son un elemento de referencia en la atencion médica, que muestran las mejores alternativas
para la prevencién, diagndstico y tratamiento de las enfermedades y que considera al mismo
tiempo la optimizacion de los recursos disponibles, cuentan con un formato que facilita su
comprension y ayuda a responder dudas o preguntas que se pudieran tener. No tienen un caracter
normativo, sino informativo.

Este trabajo emplea como base la Guia Tecnolégica No. 10: Sistema de Anestesia, asi como las
Cédulas de Especificaciones Técnicas de la Unidad de Anestesia: Basica, Intermedia y de Alta
Especialidad.

I.4.- COFEPRIS

Comision Federal para la Proteccidon contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS), sera la encargada de
las atribuciones, regulacién, control y fomento sanitario, para la inspeccion sanitaria del proceso,
uso, mantenimiento, importacion, exportacién y disposicién final de equipos médicos y de los
establecimientos dedicados al proceso del producto. Es un érgano desconcentrado con autonomia
administrativa, técnica y operativa, siendo la Secretaria de Salud quien la supervisa. 7

1.4.1.- Comisiéon de Autorizacion Sanitaria

Sera la encargada de emitir documentos oficiales para la importacién y exportacion de insumos
para la salud, ademas emite permisos de publicidad, licencias a establecimientos, registros a
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productos y certificados de condicidon sanitaria para medicamentos, productos bioldgicos,
dispositivos médicos, biotecnoldgicos, servicios de salud, etc. 7

1.4.2.- Registros Sanitarios de Dispositivos Médicos
Los dispositivos médicos, también llamados insumos para la salud, se utilizan para prevenir,
diagnosticar o sustituir el funcionamiento de alguna parte del cuerpo. Estos requieren contar con
Registro Sanitario para poder ser fabricados, distribuidos, comercializados o usados en nuestro
pais; este registro es la autorizacion que el Gobierno Federal otorga una vez que el solicitante ha
demostrado ante evidencias documentadas que el producto es seguro, eficaz y de calidad.

1.4.3.- Clasificacion de dispositivos médicos basandose en su nivel de riesgo sanitario
El Comité Técnico de Insumos para la Salud elaboré criterios para una gran variedad de productos
incluidos en el sector de Dispositivos Médicos en México, basandose en su nivel de riesgo a la
salud, los cuales forman parte importante del sistema de salud en México por su funcion y
participacion en el diagnéstico, prevencion, tratamiento, rehabilitacion de enfermedades y
padecimientos en humanos. Las tres clasificaciones se muestran en la siguiente tabla. 7,

Clasificacion Descripcion

CLASE | Aquellos insumos conocidos en la practica médica y que su se_guridad y eficacia
estan comprobadas y, generalmente, no se introducen al organismo.
Aquellos insumos conocidos en la practica médica y que pueden tener

CLASE Il variaciones en el material con el que estan elaborados o en su concentracion vy,
generalmente, se introducen al organismo permaneciendo menos de treinta dias.

CLASE Il Aquellos insumos rgcientemente aceptado§ en la p(éctica médicq, o bien que se
introducen al organismo y permanecen en él, por mas de treinta dias.

Tabla 1.4.1.- Clasificacion de dispositivos médicos con base a su nivel de riesgo (g

De acuerdo con la Clasificaciéon de dispositivos médicos segtin su riesgo sanitario y categoria, la
maquina de anestesia y el monitor de signos vitales, pertenecen a la clase Il y se clasifican como
equipo médico, en los Criterios para la clasificacion de dispositivos médicos basandose en su nivel
de riesgo sanitario, segun las reglas 10 y 11; la maquina de anestesia y los parametros de
vigilancia ventilatorios son de clase lIll, mientras que los dispositivos de monitorizacion de los
procesos fisioldgicos vitales, pertenecen a la clase Il, como se puede leer a continuacion.

Regla 10. Productos activos para el diagnostico. g

» Se clasifican como clase Il los productos activos para el diagnostico que se destinen a:

a. Especificamente a la vigilancia de parametros fisiolégicos vitales, cuando las variaciones de
esos parametros puedan suponer un peligro inmediato para la vida del paciente, por ejemplo
variaciones en el funcionamiento cardiaco, respiracion, actividad del Sistema Nervioso Central
(SNC) [...]

« Se clasifican como clase Il los productos activos con fines de diagnéstico destinados a: [...]

c. Permitir el diagndstico directo o la vigilancia de procesos fisiolégicos vitales.

Regla 11. Productos activos para administrar medicamentos y otras sustancias al organismo o para
eliminarlas de él.

* Se clasifican como Clase Il los productos activos destinados a administrar medicamentos y otras
sustancias al organismo o para eliminarlas de él de forma potencialmente peligrosa, teniendo en
cuenta la naturaleza de las sustancias, la parte del cuerpo que se trate y el modo de aplicacion.
Entre los que se encuentran de manera enunciativa mas no limitativa: Bombas de infusion,
respiradores (ventiladores), maquinas de anestesia, vaporizadores de anestesia, [...]
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Es importante considerar esta discordancia entre estos documentos, pero mas valioso es darse
cuenta que los componentes que forman un sistema de anestesia, abarca desde lo elemental
como el monitoreo de signos vitales, hasta lo mas complejo como un equipo de soporte de vida.

1.4.3.1.- Productos que no requieren registro sanitario
Los accesorios como: cables, sensores, transductores, mangueras, etc.; son dispositivos
considerados accesorios 0 componentes que forman parte de un equipo médico o sistema, que por
si solos no requieren de Registro Sanitario, ya que van incluidos con el equipo correspondiente.

1.5.- NORMAS OFICIALES MEXICANAS

Las Normas Oficiales Mexicanas (NOM), expedidas por la Secretaria de Salud en México, algunas
de las cuales se mencionaran a continuacion, ofrecen: las definiciones, generalidades, requisitos
de los profesionales de la salud, de los establecimientos, etiquetado de los dispositivos médicos de
origen nacional o extranjero, caracteristicas minimas de infraestructura y equipamiento para los
hospitales, etc. Las NOM son de observancia obligatoria a todos los profesionales del area de la
salud y para los establecimientos para la atencién médica, de los sectores: publico, social y
privado; que prestan este servicio y puedan ofrecer a los usuarios calidad, seguridad y eficiencia,
para que la autoridad sanitaria pueda garantizar el derecho a la proteccion de la salud.

En este trabajo se mencionara la informacion relacionada con el equipo médico utilizado y
requerido para la aplicacion de anestesia y monitoreo de signos vitales.

1.5.1.- NOM-006-SSA3-2011 1

La NOM-006-SSA3-2011. Para la practica de la anestesiologia, menciona las caracteristicas que
deben tener los profesionales especialistas en anestesiologia, asi como los criterios minimos de
organizacién y funcionamiento en la practica en los establecimientos del sector salud. En la
seccion 7.- De los establecimientos prestadores de servicios de atencion médica para la practica
de la anestesiologia, se senala el equipamiento minimo con el que debera contar las areas de
quiréfanos y de recuperacion postanestésica quirurgica, la cual se puede leer en el Apéndice A
(Normativo), en dicha lista se mencionan entre los equipos requeridos a la maquina de anestesia y
el monitor de signos vitales, ya sea tanto para cirugia de adultos como pediatrico y neonato.

A pesar de que esta NOM esta dirigida al profesional especialista en anestesiologia, el conocerla
brindara informacién relacionada al entorno, uso y aplicacion de la maquina de anestesia y el
monitor de signos vitales. En la seccion 10.- Lineamientos para el manejo transanestésico, se
mencionan caracteristicas y verificaciones del funcionamiento del sistema de anestesia, los cuales
se pueden observar en la siguiente tabla.

ADULTO [ PEDIATRICO
La maquina de anestesia debera contar con:

Suministros de gas suplementario.

Sistema de seguridad para evitar la administracién de mezcla de gases que
cause hipoxia.

Sistema que eviten concentraciones erréneas, originadas en las fuentes de
gases.

Adecuado funcionamiento de las alarmas y mantenerlas activas.

Oximetria de pulso, para vigilar clinicamente la coloracion y el llenado
capilar.

Oxigenacion
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Vigilar y mantener la permeabilidad de la via aérea y la ventilacion pulmonar.
Via aérea y Capnografia y capnometria, en anestesia general.

ventilacion Vigilancia clinica de los parametros ventilatorios.

Monitoreo con alarmas audibles, cuando se utilice ventilacion mecanica.
Con ayuda del monitor de signos vitales:

Se registrara el pulso periférico y el ritmo cardiaco por medio de una
electrocardiografia continua.

Se medira la presion arterial, en periodos no mayores de cinco minutos.

Funcién
cardiovascular

Temperatura Se medira la temperatura del paciente en intervalos frecuentes.
Profundidad de la . . . - .
. Se recomienda medir a través del indice biespectral.
anestesia
Funcién Se hara uso de un estimulador de nervios periféricos, en el caso de utilizar

neuromuscular relajantes musculares.

Tabla 1.5.1.- Lineamientos para el manejo transanestésico 1,

1.5.2.- NOM-137-SSA1-2008 |1,

La NOM-137-SSA1-2008. Etiquetado de dispositivos, establece los requisitos minimos para
informar a los usuarios, acerca de los dispositivos médicos, ya sean de origen nacional o
extranjero. La informacién que debera acompafar a los dispositivos médicos en la etiqueta o
contraetiqueta, se especifica en la seccioén 4. Informacién Sanitaria, entre las que se encuentran la:
denominacién genérica, datos del fabricante, pais de origen, nimero de registro otorgado por la
Secretaria de Salud, fecha de caducidad del producto, nimero de lote o numero de serie,
contenido, instrucciones de uso, leyenda de advertencia; igualmente, se debe sefialar si es un
producto estéril, desechable; esta informacion es minima obligatoria a declarar y es posible incluir
informaciéon adicional. Cuando el dispositivo médico requiera de un programa informatico
especifico a fin de cumplir su funcionamiento, este debera declarar la versién correspondiente.

1.5.3.- NOM-016-SSA3-2012 (5

La NOM-016-SSA3-2012. Que establece las -caracteristicas minimas de infraestructura y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica especializada, es la encargada de
proporcionar las caracteristicas minimas de organizacioén, funcionamiento, infraestructura, recursos
humanos y tecnoldgicos, asi como mobiliario y equipo de los establecimientos de atencion a la
salud de la poblacién en general. Esta norma menciona solo algunas unidades y areas
hospitalarias por lo que el equipamiento aplicara en lo general, de acuerdo con el tipo de hospital,
grado de complejidad y capacidad; y no representa las Unicas areas donde encontraremos equipo
de anestesia y monitores de signos vitales.

En la seccién 5. Disposiciones generales aplicables a los establecimientos para la atencion médica
hospitalaria, indica que los establecimientos para la atencion médica hospitalaria deberan realizar
el mantenimiento preventivo y correctivo del equipo médico, electromédico y de alta precision, este
se debera llevarse a cabo de acuerdo con los estandares recomendados por el fabricante y las
necesidades de la unidad hospitalaria. En la seccidon 6. Infraestructura y equipamiento de
hospitales, se sefialan varios apéndices normativos especificos para areas de tratamiento, solo se
consideraran los que hagan referencia al sistema de anestesia, los cuales se pueden ver en la
siguiente tabla, ademas de la relacion que comparte con el Apéndice A, de la NOM-006-SSA3-
2011. Para la practica de la anestesiologia.
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A . NOM NOM

Area de tratamiento MA MSV 016-SSA3-2012 006-SSA3-2011
UNIDAD QUIRURGICA
Sala de operaciones 4 v ) )

— — Apéndice H Apéndice A
Recuperacion post-anestésica v
UNIDAD DE OBSTETRICIA O TOCOLOGIA
Sala de expulsion 4 v Apéndice K
UNIDAD TOCOQUIRURGICA
Sala de operaciones 4 v ) )
— — Apéndice L Apéndice A

Recuperacion postanestésica v
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS O TERAPIA INTENSIVA
Area de atencién a pacientes v Apéndice M
HOSPITALIZACION DE ADULTOS
Individual v .

- Apéndice N
Colectivo v
HOSPITALIZACION DE PEDIATRIA

| | v | ApéndiceP |

SERVICIO DE URGENCIAS
Sala de choque | | v | Apéndice Q |
MA: Maquina de anestesia MSV: Monitor de signos vitales

Tabla 1.5.2.- Localizacioén de maquinas de anestesia y monitores de signos vitales (13

Es valioso destacar que las NOM no son un listado o catalogo de mobiliario y equipo, y tampoco
representa un instrumento limitativo para los establecimientos de atencion médica, sino que se
constituye en una plataforma que permite, a partir de lo minimo, el mejoramiento gradual de los
establecimientos para la atencion médica, a través de la incorporacién y sustitucién de mobiliario,
equipos e instrumentos similares o equivalentes y en su caso, por tecnologia superior y de punta,
en las diversas areas y servicios de la medicina.

1.5.4.- NOM-240-SSA1-2012 (14
NOM-240-SSA1-2012. Instalacién y operacién de la Tecnovigilancia. El propésito de la
Tecnovigilancia es garantizar que los dispositivos médicos que se encuentran disponibles en el
mercado funcionen de la manera indicada conforme a la intencion de uso del fabricante y en caso
contrario se tomen las acciones correspondientes para corregir y/o disminuir la probabilidad de
recurrencia de los incidentes adversos, con la finalidad de garantizar la proteccion de la salud y la
seguridad de los usuarios de dispositivos médicos.

Por lo tanto, la Tecnovigilancia realizara un conjunto de actividades para identificar y evaluar
incidentes adversos producidos por los dispositivos médicos; reportados por los fabricantes,
usuarios y operarios a la Secretaria de Salud, para permitir disminuir la probabilidad de recurrencia
o atender las consecuencias de dichos incidentes. Comprende a los sectores: publicos, social y
privados del sistema nacional de salud, titular del registro sanitario, distribuidores,
comercializadores y a cualquier otro establecimiento involucrado en el suministro de los
dispositivos médicos.

Encontraremos informacion relacionada con la responsabilidad del titular del registro sanitario del

dispositivo médico, de los Centros Estatales, Centros Institucionales y demas Instituciones del
Sistema Nacional de Salud a poner en funcionamiento las actividades de Tecnovigilancia, ya sea
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con una unidad, lider o responsable de Tecnovigilancia. Se sefala el proceso, las fuentes de
informacion, los criterios para determinar y comunicar un incidente adverso, asi como los errores
de usos y los incidentes que no se reportan, donde el titular del registro podra tener acceso a la
investigacion. El proceso termina con la notificacion, es decir, la evaluacion del riesgo obtenida de
los incidentes adversos, donde se determinaran las medidas de seguridad a seguir.

Incidente adverso

Los métodos para la determinacion de un incidente adverso se encuentran en el apartado 7.-
Criterios para determinar qué incidentes adversos deben comunicarse al Centro Nacional de
Farmacovigilancia. Donde se dice qué es el acontecimiento comprobado, que esta relacionado con
el uso de un dispositivo médico que cuente con pruebas contundentes de la relacion causal entre
el incidente y el dispositivo médico, y que pudiera ser ocasionado por un mal funcionamiento o
alteracion de las caracteristicas del dispositivo médico y que pueda provocar la muerte o el
deterioro grave de la salud del usuario. No se considerara incidente adverso a aquel derivado del
uso anormal o un uso diferente del recomendado por el titular del registro sanitario del dispositivo
médico o su representante legal en México.
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CAPITULO II

Anestesia

INTRODUCCION

En este capitulo se mencionara la definicidn, tipos, técnicas y etapas de la anestesia. Sera
una referencia fundamental para conocer y saber el funcionamiento, ademas de la aplicacion del
sistema de anestesia, e indicar el momento y lugar donde se empleara.

I.1.- ETAPAS DE LA ANESTESIA

La anestesia se define como la privacion: total, parcial o local; de la sensibilidad reversible, es una
rama de la medicina especializada en la atencion médica de los pacientes que son sometidos
a procedimientos médico quirdrgicos, tanto en pacientes adultos, pediatricos y neonatos. En un
procedimiento quirirgico es necesario producir en el paciente un estado de inconciencia,
insensibilidad al dolor, pérdida de la motilidad y del control de los reflejos: antes, durante y después
de la intervencion. Lo anterior es producido por la administracion de sustancias farmacolégicas por
distintas vias. Las etapas de la anestesia se conocen como el recorrido que debe hacer un
paciente cuando es llevado a cirugia, el proceso cuenta con tres etapas.

11.1.1.- Etapa Preanestésica
Es el estudio y valoracion del paciente, previo a la aplicacion de la anestesia, para seleccionar el
procedimiento de menor riesgo y el mas apropiado a cada situacion, para evitar nuevas
morbilidades, permitir una adecuada y rapida recuperacion. El paciente es evaluado y se definen
las caracteristicas individuales y exclusivas para su caso.

1.1.2.- Etapa Transanestésica
Se refiere a la aplicacion correcta y oportuna de la anestesia, siendo la responsabilidad del
anestesiologo, tanto en la induccion, como en la o las técnicas para la suministracion de la misma y
el mantenimiento del estado anestésico. Se hace uso de la maquina de anestesia, ademas del
monitoreo de signos vitales de manera permanente para conservar y vigilar las condiciones del
paciente.

11.1.3.- Etapa Postanestésica
Se refiere a la recuperacion del paciente intervenido, implica la eliminacién del estado provocado y
la estabilidad completa de sus funciones. En la unidad de recuperacion o de cuidados
postanestésicos, al paciente se le deberan vigilar y evaluar en forma periddica y frecuente: la
funcion respiratoria, cardiovascular, mental, neuromuscular, etc.; hasta que recupere su estado
prequirurgico.

I.2.- TIPOS DE ANESTESIA

Se refiere al tipo de anestesia que se aplica al paciente para la realizacion de un procedimiento
meédico especifico. Se selecciona y personaliza por el nivel de complicacion del procedimiento,
ademas de adecuarse a las caracteristicas y necesidades de cada paciente.
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11.2.1.- Anestesia General

Ejerce efecto sobre el Sistema Nervioso Central (SNC), se asocia a la pérdida reversible de la
conciencia, analgesia de cuerpo completo, amnesia y cierto grado de relajacion muscular. Hace
que el paciente permanezca completamente inconsciente durante la intervencién, sin conciencia ni
recuerdos de la misma. El anestesiélogo calcula permanentemente las dosis para ajustar el nivel
de anestesia a las necesidades de la intervenciéon y a las caracteristicas de cada paciente; se
administran generalmente una serie de farmacos de manera intravenosa, intramuscular o
inhalatorio; tienen una accion sedante, hipnética, analgésica y relajante.

Los anestésicos inhalatorios tienen propiedades farmacoldgicas Unicas, la captacion del
anestésico depende de su solubilidad en la sangre, cuanto mas elevado sea el cociente
sangre/gas, mayor resultara la solubilidad del anestésico y mas grande sera su captacion en la
circulacién pulmonar. Los anestésicos intravenosos, a diferencia de los agentes inhalatorios, tienen
un efecto hipnoético y analgésico, poseen en general efectos mas puros, es decir, algunos son
hipnéticos, otros son analgésicos y otros producen paralisis muscular, por lo cual se pueden utilizar
como inductores para continuar luego con gases anestésicos.

La anestesia general se requiere cuando se realizan procedimientos exhaustivos, de larga
duracion, o que involucren una posicion incomoda. El monitoreo de los signos vitales del paciente,
se realiza antes, durante y después de la aplicacion de la anestesia general.

1.2.2.- Anestesia Regional
Ocasiona la pérdida de la sensibilidad en una regién del cuerpo que va a ser operada, se inyecta
una determinada soluciéon de anestésico dentro de areas alrededor de la columna vertebral o
alrededor de los nervios que abastecen una region especifica del cuerpo que recibe la sensibilidad
de dicha zona. El paciente permanece despierto o con una sedacion ligera, pero no recibe
sensacion dolorosa alguna durante los procedimientos quirurgicos.

1.2.3.- Anestesia Local

Se aplica directamente sobre los tejidos de la zona que se va a intervenir, bloquea las fibras
nerviosas en una parte reducida y especifica del cuerpo. Los anestésicos locales son farmacos que
bloquean la conduccion nerviosa, produce insensibilidad y bloquea la funcién motora en el area
inervada de manera reversible, se puede administrar en forma tdpica, por atomizacion,
nebulizacion o filtracidon, cuando se inyectan en la piel impiden la generacion y transmision de los
impulsos sensitivos. Se emplea para intervenciones menores sobre partes muy limitadas, como la
mano, pie u ojo.

1.2.4.- Anestesia General Balanceada

La combinacién de dos técnicas como la inhalatoria e intravenosa, brindan un mejor bienestar a los
pacientes durante la induccion, el mantenimiento y la recuperacion de la anestesia, permite
minimizar el riesgo y maximiza la comodidad y seguridad del paciente. Se denomina anestesia
balanceada, porque cada compuesto intravenoso se utiliza para un fin concreto, como la analgesia,
la inconsciencia, la amnesia, la relajacion muscular o el bloqueo de los reflejos. La técnica que
consiste en la utilizacién de una combinacion de agentes intravenosos e inhalatorios para la
induccion y el mantenimiento de la anestesia general es una de las mas utilizadas en la practica
clinica habitual.
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CAPITULO Il

Fisiologia Involucrada en Anestesia

INTRODUCCION

En este capitulo se mencionaran el Sistema Nervioso, Respiratorio y Cardiovascular; tres de los
principales sistemas fisiolégicos involucrados en la anestesia y el monitoreo de signos vitales, se
mencionaran de manera independiente a pesar de que todos ellos trabajan conjuntamente, esto
con el fin de mostrar sus caracteristicas de una forma ordenada y clasificada.

lll.1.- SISTEMA NERVIOSO
Es un sistema de control, que recibe sefiales, codifica informacion y posteriormente la procesa, es
una red de tejidos que se distribuye por todo el cuerpo en forma de ramas. Es basicamente un
sistema de comunicacién para el procesamiento de sefales y reorganizacion de las mismas. El
Sistema Nervioso tiene dos funciones principales:

1. Regular, actuando homeostaticamente en la restauracion de algunas condiciones del

organismo después de algun estimulo externo.
2. Actuar, para alterar una condicion preexistente reemplazandola o modificandola.

111.1.1.- Tejido nervioso
El tejido nervioso esta formado por dos tipos de células: neurona y neuroglia.

l.1.1.1.- Neurona
Tiene la propiedad de ser eléctricamente excitables, tiene la capacidad de responder a un estimulo
y convertirlo en un potencial de accién y es responsable de la mayoria de las funciones propias del
sistema nervioso como: la sensibilidad, el pensamiento, los recuerdos, el control de la actividad
muscular y la regulacion de la secrecion glandular. Casi todas las neuronas tienen tres partes
constitutivas:

Dendritas Vil
z % del Axén\ 1. Cuerpo celular, donde se produce Ila

integracion.

2. Dendritas, constituyen la principal regién de
recepcion de estimulo.

3. Axodn, propaga los impulsos nerviosos hacia
otra neurona. Conduce los impulsos nerviosos
desde el segmento inicial hasta los terminales
axénicos de manera auto regenerativa, la
amplitud del impulso no varia a medida que
este se propaga a lo largo del axén.

Imagen Ill.1.1.1.- Neurona p,

Las neuronas se comunican entre si por medio de potenciales graduados, que se utilizan solo para
la comunicacion a corta distancia y por medio de potenciales de accion, que permiten la
comunicacion a través de distancias tanto cortas como largas dentro del organismo.
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lll.1.1.2.- Neuroglia
Proporciona sostén, nutricion, proteccién a las neuronas y mantiene la homeostasis del liquido
intersticial que las bana. Corresponde casi la mitad del volumen del Sistema Nervioso Central
(SNC), las células gliales no generan ni propagan potenciales de accion.

1l.1.2.- Funciones del Sistema Nervioso
El Sistema Nervioso lleva a cabo un conjunto complejo de tareas. De las cuales se pueden agrupar
tres funciones basicas:

1.1.2.1.- Funcién Sensitiva
Los receptores sensitivos detectan los estimulos internos y externos. Las neuronas sensitivas o
aferentes transportan esta informacion hacia el encéfalo y la médula espinal a través de los nervios
craneales y espinales.

11.1.2.2.- Funcién Integradora
El Sistema Nervioso integra la informacion sensitiva analizando y conservando parte de esta y
tomando decisiones para efectuar las respuestas apropiadas. Una funcién integradora importante
es la percepcion que constituye la sensacion consiente de un estimulo sensitivo. Muchas de las
neuronas que participan en la integracion son interneuronas, con axones que se extienden solo por
una corta distancia y toman contacto con neuronas cercanas localizadas en el cerebro o la médula
espinal.

111.1.2.3.- Funcion Motora
Una vez que la informacion sensorial ha sido integrada, el Sistema Nervioso puede generar una
respuesta motora, las neuronas que cumplen esta funcién se denominan neuronas motoras o
eferentes. Las neuronas motoras llevan informacion desde el cerebro hacia la médula espinal o
fuera del encéfalo y de la médula espinal a los efectores a través de los nervios craneales y
espinales. La estimulacion de los efectores por las neuronas eferentes puede producir la
contraccion de un musculo o estimular una glandula para aumentar su secrecion.

11l.1.3.- Organizacion del Sistema Nervioso
Las dos subdivisiones principales del Sistema Nervioso son: el Sistema Nervioso Central (SNC),
formado por el encéfalo y por la médula espinal; y el Sistema Nervioso Periférico (SNP), que
comprende a todos los tejidos nerviosos situados fuera del SNC.

111.1.3.1.- Sistema Nervioso Central
El SNC procesa muchas clases distintas de informacion sensitiva aferente. La mayoria de los
impulsos nerviosos que estimulan a los musculos para que se contraigan y a las glandulas para
que aumenten su secrecion se originan en el SNC.

e Encéfalo
Protegido por los huesos del craneo y por las meninges craneales, presenta cuatro porciones
principales: el tronco encefalico, constituido por el bulbo raquideo, contiene tanto tractos motores
como sensitivos, que van desde la médula espinal hasta el encéfalo, presenta nucleos vitales que
regulan la frecuencia cardiaca, respiratoria, vasoconstriccion, etc.; el cerebelo, se conecta con el
tallo cerebral, tiene como funcion primaria el evaluar como se lleva a cabo un movimiento iniciado
por las areas motoras del cerebro, coordina secuencias complejas de movimientos musculares
esqueléticos, y ademas de la coordinacion de los movimientos voluntarios; el diencéfalo, formado
por: el talamo, envia casi toda la informacion sensorial a la corteza cerebral, tiene nucleos que
intervienen en la planificacién y control de movimientos; el hipotalamo controla e integra las

11
— Guia de estudio para maquinas de anestesia y monitores de signos vitales



Fusiologio unvoluerado en anestesio

actividades del Sistema Nervioso Autonomo (SNA) y de la glandula hipdfisis; y por ultimo, el
epitalamio, formado por la glandula pineal que secreta melatonina.

El cerebro; formado por dos mitades, derecha e izquierda, se conocen como hemisferios
cerebrales, constan de una capa externa de sustancia gris; la corteza cerebral, que contiene
millones de neuronas, y una region interna de sustancia blanca, se conectan internamente
mediante el cuerpo calloso, una ancha banda de sustancia blanca que contiene axones que se
extienden de un hemisferio a otro, los hemisferios cerebrales se dividen en cuatro Iébulos: frontal,
parietal, temporal y occipital.

e Médula espinal
Cumple con dos funciones principales: la propagacion de impulsos nerviosos y la integracion de
informacion; esta protegida por la columna vertebral, las meninges, el liquido cefalorraquideo y los
ligamentos dentados. Los nervios espinales o raquideos se conectan con cada segmento de la
meédula espinal por medio de dos raices, la raiz posterior contiene los axones sensitivos y la raiz
anterior contiene los axones de las neuronas motoras, son las vias de comunicacion entre la
meédula espinal y los nervios que inervan regiones especificas del cuerpo.

Los tractos presentes en la sustancia blanca de la médula espinal constituyen las vias para la
propagacion de los impulsos nerviosos, la informacion sensitiva se dirige a través de estos tractos
hacia el cerebro, mientras que los impulsos motores van desde el cerebro hacia los musculos
esqueléticos y otros efectores tisulares, la sustancia gris de la médula espinal recibe e integra la
informacion entrante y saliente. El segundo mecanismo con el cual la médula espinal promueve la
estabilidad interna es por su funcion como centro integrador de algunos reflejos.

11l.1.3.2.- Sistema Nervioso Periférico
Abarca a todos los tejidos nerviosos situados por fuera del SNC. Esta formado por los nervios
craneales y espinales, que emergen del SNC y que recorren todo el cuerpo. EI SNP puede ser
subdividido, a su vez en:

Sistema Nervioso Somatico (SNS) que consiste en:
1) Neuronas sensitivas que transmiten la informacién desde los receptores somaticos de la
cabeza, pared corporal y miembros; desde los receptores para los sentidos especiales de:
la visidn, audicion, gusto y olfato; hacia el SNC; y
2) Neuronas motoras que conducen impulsos desde el SNC hacia los musculos esqueléticos
solamente. EI SNS esta compuesto por:

e Nervios Craneales
Los 12 pares de nervios o pares craneales forman parte del SNP. Cada nervio craneal se clasifica
comunmente con numero romano, los cuales indican su orden, de adelante hacia atras, en que los
nervios salen del craneo. Se encuentran ramificados hacia diferentes partes del cuerpo para
cumplir funciones relacionadas con actividades motoras y sensoriales de la cabeza.

e Nervios Espinales o Raquideos
Forman parte del SNP, conectan al SNC con los receptores sensitivos, los musculos y las
glandulas de todo el organismo, son las vias de comunicacion entre la médula espinal y los nervios
que inervan regiones especificas del cuerpo. Los 31 pares de nervios espinales se designan y se
enumeran de acuerdo con la regién y el nivel de la columna vertebral de donde emergen, se hallan
unidos a la médula espinal por una raiz anterior y una raiz posterior, estan constituidos tanto por
axones sensitivos como por axones motores, es decir, son nervios mixtos. Los 31 pares de nervios

12
— Guia de estudio para maquinas de anestesia y monitores de signos vitales



Fusiologio unvoluerado en anestesio

espinales son: 8 pares de nervios cervicales (C1-C8), 12 pares de nervios toracicos (T1-T12), 5
pares de nervios lumbares (L1-L5), 5 pares de nervios sacros (S1-S5) y 1 par de nervios coxigeos
(CO).

Sistema Nervioso Auténomo (SNA) que consiste en:

1) Neuronas sensitivas que transportan informacién proveniente de los receptores sensitivos
auténomos, localizados principalmente en 6érganos viscerales como el estobmago y los
pulmones, hacia el SNC; y

2) Neuronas eferentes que conducen impulsos nerviosos desde el SNC hacia el musculo liso,
el musculo cardiaco y las glandulas.

Dado que estas respuestas motoras no estan normalmente bajo control consciente, el SNA es
involuntario. La parte motora del SNA comprende la division simpatica y la division parasimpatica.
Con pocas excepciones, los efectores estan inervados por ambas divisiones, y habitualmente estas
ejercen acciones opuestas. El SNA esta distribuido por dos divisiones:

e Sistema Simpatico
Es la division mas grande del SNA, se distribuye ampliamente en todo el cuerpo e inerva el
corazon, los pulmones, los foliculos pilosos, las glandulas sudoriparas, muchas visceras
abdominopelvianas, etc. Su funcién es preparar al organismo para una emergencia, por ejemplo, la
frecuencia cardiaca aumenta, las arteriolas de la piel y el intestino se contraen, la presion arterial
se eleva, etc.

e Sistema Parasimpatico
Las actividades de esta division estan dirigidas a conservar y restablecer la energia. Inversamente
como el ejemplo anterior, la frecuencia cardiaca disminuye, las pupilas se contraen, los esfinteres
se abren y la pared vesical se contrae.

111.1.3.3.- Sistema Nervioso Entérico (SNE)

El funcionamiento del SNE, es involuntario, contiene aproximadamente 100 millones de neuronas
situadas en los plexos entéricos que se distribuyen a lo largo de la mayor parte del tracto
gastrointestinal (Gl). Muchas de las neuronas localizadas en los plexos entéricos funcionan, hasta
cierto punto, en forma independiente del SNA y del SNC, aunque también se comunican con el
SNC por medio de neuronas simpdticas y parasimpaticas. Las neuronas sensitivas del SNE
monitorizan los cambios quimicos que se producen en el tracto Gl, asi como la distensiéon de sus
paredes. Las neuronas motoras entéricas coordinan la contraccion del musculo liso del tracto Gl
que determina la progresién del alimento a lo largo de él, regulan las secreciones de los 6rganos
digestivos y la actividad de las células endocrinas del aparato digestivo, que secretan hormonas.

lll.2.- SISTEMA RESPIRATORIO

Es el encargado de dos de los procesos fundamentales para el ser humano: la respiraciéon externa
e interna, es decir, la respiracion pulmonar la cual se encarga de la captacion de oxigeno (O,) y la
eliminacion del diéxido de carbono (CO,), realizado en los pulmones, y la respiracion tisular que
involucra el transporte del O, y CO, desde y hacia los tejidos.

11l.2.1.- Anatomia del Sistema Respiratorio
El Sistema Respiratorio se divide en dos partes, de acuerdo con su funcion:
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1l.2.1.1.- Zona de conduccién
Son las vias respiratorias que consisten en una serie de cavidades y tubos interconectados fuera y
dentro de los pulmones, se comprende de: las fosas nasales, faringe, laringe, traquea, bronquios y
bronquiolos. La ramificacion del arbol bronquial esta compuesta por: la traquea, dividida en dos
conductos llamados bronquios principales: izquierdo y derecho; estos penetran en los pulmones,
donde se ramifican multiples veces, la traquea es aquella que lleva el aire a los bronquios, de ahi a
los bronquiolos y por ultimo a los alvéolos pulmonares.

1ll.2.1.2.- Zona respiratoria
Esta constituida por tejidos dentro de los pulmones donde tiene lugar el intercambio gaseoso: los
bronquiolos y los alvéolos. Los pulmones son érganos pares, de forma conica, situados en la
cavidad toracica, estan separados uno del otro por el corazén y otras estructuras que dividen a la
cavidad toracica en dos compartimentos anatomicamente diferentes. Dos capas de serosa,
llamadas en conjunto membrana pleural, encierran y protegen a cada pulmon.

" RAMIFICACION DEL
Laringe ARBOL BRONQUIAL
s 4 Traquea
- Traquea
b Blmwitiptimario
; Bronquio secundario
: " !
Bronquio tercianio
Pleura visceral ———— l.
'R\ —
Pleura parietal —— Yand 0 S
i M Bronquioios terminales
X 2 ; Carina
Bronq;n;o resg‘glndam - Bronquio primario izquierdo
; e " Bronquio secundario izquierdo
rimario derecho
— -~ Bronquio terciario izquierdo
Bronquio terciario derecho W e e Bronquiolo izquierdo
Bronquiolo derecho

Rt ho/ ~——— Bronquiolo terminal izquierdo
ronqu erminal recl .
Diafragma

Imagen I11.2.1.1.- Arbol bronquial 1

Cada bronquio primario se ramifica dentro de los pulmones en: bronquio secundario y terciario,
hasta llegar a formar los bronquiolos y los bronquiolos terminales, estos ultimos se subdividen en
ramas microscopicas, llamadas bronquiolos, ramificados a su vez en varios conductores
alveolares, a su alrededor de la circulacion se encuentran numerosos alvéolos y sacos alveolares,
donde se intercambian los gases entre el O, y la sangre.

111.2.2.- Mecanica de la respiracion

Son los movimientos y procesos, lo cuales en combinacién con el Sistema Circulatorio realizaran la
respiracion pulmonar vy tisular.

11l.2.2.1.- Ventilacion pulmonar
Es el conjunto de movimientos que permiten el ingreso de aire y la exhalaciéon de CO, de los
pulmones, a continuacion se exponen por separado las fases de la respiracion.

e Inspiracion
Es la introduccion del aire en los pulmones, justo antes de cada inspiracién, la presion del aire
dentro de los pulmones es igual a la presion atmosférica, para que el aire fluya hacia el interior de
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los pulmones, la presion dentro de los alvéolos debe ser menor que la presion atmosférica. Las
diferencias de presion provocadas por los cambios en el volumen de los pulmones obligan al aire a
entrar en estos cuando inspiramos y a salir cuando espiramos. La contraccion del diafragma y de
los musculos externos aumenta el diametro del térax y disminuye la presion intrapleural, de manera
que se expanden los pulmones, dicha expansién reduce la presion alveolar, de manera que el aire
se desplaza siguiendo un gradiente de presion desde la atmdsfera hacia los pulmones. El musculo
mas importante de la inspiracién es el diafragma, el cual tiene una forma de cupula, que forma el
piso de la cavidad toracica, su contraccion hace que se aplane y baje su cupula.

Durante la inspiraciéon normal el diafragma produce una diferencia de presion de 1 a 3 mmHg, con
un volumen de unos 500 ml de aire, la contraccion del diafragma es responsable del 75% de aire
que ingresa en los pulmones en una ventilacion normal, el otro 25% es producido por los musculos
intercostales externos, los cuales se contraen y provoca que las costillas se eleven, produciendo
un aumento en los diametros anteroposterior y lateral de la cavidad toracica. La inspiracion normal
o la ventilacion forzada involucran contraccion muscular, el proceso de inspiracion es activo.

e Espiracion

Se conoce como la expulsion de CO,, también debido a un gradiente de presion, pero en este caso
es en la direccion opuesta, la presion en los pulmones es mayor que la presion atmosférica. La
espiracion normal, a diferencia de la inspiracion, es un proceso pasivo, porque no involucra
ninguna contraccion muscular, en lugar de esta, la espiracion es producto de la retraccién elastica
de la pared del térax y los pulmones, que tienen una tendencia natural a retraerse nuevamente
después de su expansion. La espiracién comienza cuando el diafragma se relaja, la cupula se
mueve hacia arriba a causa de su elasticidad, los intercostales externos se relajan y descienden
las costillas. Estos movimientos disminuyen los diametros: vertical, lateral y anteroposterior; de la
cavidad toracica, lo cual reduce el volumen pulmonar. La presion alveolar aumenta a cerca de 762
mmHg, mayor que la presion atmosférica, la relacion del diafragma y de los intercostales externos
dan como resultado la retraccion elastica del térax y los pulmones, la cual incrementa la presién
intrapleural, de manera que el aire se mueve desde los pulmones hacia la atmdsfera.

11l.2.2.2.- Respiracion pulmonar

Inicia en la auricula derecha cuando se llena de sangre desoxigenada por medio de las venas
cavas superior e inferior, con ayuda de la valvula tricuspide pasa al ventriculo derecho, después la
sangre desoxigenada pasa a través del tronco pulmonar, que se divide en una arteria pulmonar
izquierda que entra en el pulmon izquierdo y una arteria pulmonar derecha que entra en el pulmoén
derecho, llega hasta los alvéolos, las paredes de los alvéolos pulmonares son muy delgadas y
estan rodeadas por una red de capilares sanguineos, y es ahi donde se realiza el intercambio
gaseoso.

La respiraciéon pulmonar es la difusion del O, del aire de los alvéolos, obtenido en la inspiracion, a
la sangre en los capilares pulmonares y la difusién del CO, en la direccion opuesta, el cual es
eliminado en la espiracion. La respiracion externa en los pulmones convierte la sangre
desoxigenada, proveniente del lado derecho del corazén, en sangre oxigenada, que vuelve al lado
izquierdo del corazén. A medida que la sangre fluye a través de los capilares pulmonares, capta O,
del aire alveolar y desprende CO, hacia este, donde cada gas se difunde independientemente
desde el area donde su presién parcial es mayor hacia el area donde su presioén parcial es menor.
El O, se difunde desde el aire alveolar, donde su presion parcial es de 105 mmHg, hacia la sangre
en los capilares pulmonares, donde la PO, es solo de 40 mmHg. La difusion continda hasta que la
PO, de la sangre capilar pulmonar aumente hasta alcanzar la PO, del aire alveolar, 105 mmHg. La
PO, de la sangre en las venas pulmonares es levemente menor que la PO, en los capilares
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pulmonares, cerca de 100 mmHg. Mientras el O, se difunde desde el aire alveolar hacia la sangre
desoxigenada, el CO, lo hace en la direccion opuesta. La PCO, de la sangre desoxigenada es de
45 mmHg, mientras que la PCO, del aire alveolar es de 40 mmHg. A causa de esta diferencia de
PCO,, el CO, se difunde desde la sangre desoxigenada hacia los alvéolos hasta que la PCO, de
la sangre disminuye a 40 mmHg. La espiracién mantiene la PCO, alveolar en 40 mmHg. La sangre
oxigenada que vuelve al lado izquierdo del corazén en las venas pulmonares tiene una PCO, de 40
mmHg.

11l.2.2.3.- Respiracion tisular
El ventriculo izquierdo bombea sangre oxigenada hacia la aorta y a través de las arterias
sistémicas a los capilares sistémicos. El intercambio de O, y CO, entre los capilares sistémicos y
las células se llama respiracion interna o intercambio de gas sistémico. A medida que el O,
abandona el torrente sanguineo, la sangre oxigenada se convierte en sangre desoxigenada. A
diferencia de la respiracion externa que solo tiene lugar en los pulmones, la respiracion interna se
realiza en todos los tejidos del organismo.

CO: espirado
Aire atmosférico O: inspirado
POz = 159 mmHg
PCO: = 0.3 mmHg

Aire alveolar:
Alvéolos 2 = 105 mmHg
€02 ¢, PCO:=40mmHg

Capilares pulmonares
(a) Respiracion externa:
Intercambio pulmonar de gases. \
A los pulmones A la auricula izquierda
Sangre desoxigenada "~ Sangre oxigenada:
POz = 40 mmHg POz = 100 mmHg
PCO2 = 45 mmHg : (0 PCO2 = 40 mmHg
ro- v
A la auricula derecha A las células tisulare:
b) Respiracion interna: /
\ Intercambio sistémico
de gases.

+ Capilares sistémicos
$ . :

| . @
Células de los tejidos sistémicos

POz = 40 mmHg
PCOz2 = 45 mmHg

Imagen 111.2.2.1.- Cambios de las presiones parciales de O, y CO, durante la respiracion externa e interna.

La PO, de la sangre bombeada hacia los capilares sistémicos es mas alta, 100 mmHg, que la PO,
en las células, 40 mmHg. Es por esta diferencia de presion, el oxigeno difunde desde los capilares
hacia las células y la PO, de la sangre disminuye a 40 mmHg en el momento en que la sangre sale
de los capilares sistémicos. Mientras el O, se desplaza desde los capilares sistémicos hacia las
células de los tejidos, el CO, se mueve en direccion opuesta. Como las células estan produciendo
CO, de forma continua, la PCO, celular de 45 mmHg, es mas alta que la de la sangre capilar
sistémica de 40 mmHg. El resultado es que el CO, se difunde desde las células a través del liquido
intersticial hacia los capilares sistémicos hasta que la PCO, en la sangre aumenta a 45 mmHg. La
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sangre desoxigenada regresa luego al corazéon y es bombeada hacia los pulmones para reanudar

otro ciclo de respiracion externa.

111.2.3.- Volumenes y capacidades pulmonares

En reposo un adulto sano efectlua alrededor de doce ventilaciones por minuto, con cada inspiracion
y espiracion moviliza alrededor de 500 ml de aire hacia dentro y fuera de los pulmones, esto se le
conoce como ventilacién minuto (VM), y es el producto de la frecuencia respiratoria por el volumen

corriente.

11.2.3.1.- Volimenes pulmonares

Volumen corriente o tidal (VC), es el volumen de aire inspirado y espirado durante cada
ciclo respiratorio normal.

Volumen de reserva inspiratoria (VRI), es el aire
inspiratorio maximo después de una inspiracién normal.
Volumen de reserva espiratoria (VRE), es el maximo volumen de aire que puede ser
espirado desde el fin de una espiracién a volumen corriente.

Volumen residual (VR), es el aire que permanece en los pulmones después de un esfuerzo
espiratorio maximo es el volumen residual, mantiene a los alvéolos levemente insuflados.

inspirado con un esfuerzo

11l.2.3.2.- Capacidades pulmonares

Las capacidades pulmonares son combinaciones de volumenes especificos, que igual que los

volumenes pulmonares estan definidos y varian dependiendo del género, altura y edad.

6000 ml

,'.
\ \ A
[}
(‘ ~ Inspiracion
5000 mi
DZ%'E%‘::%A | CAPF'ACiDAD CAPACIDAD CAPACIDAD
— INSPIRATORIA VITAL  PULMONAR
| Eapleacion 3600 ml 4800m  TOTAL
4000 mi| (1200 my) (2400 ml) (3100 ml) (22% ::]
3000 mi}- s : x L HERE -
O\O'ORLROENTE [ (\ \ \ \ \
W JAVA \ \ / ) A\
VOLUMEN DE
2000 ml| ReservA  Fin del registro f Comienzo
'EST%TS,R'O | delregisto  capacioan
\ / RESIDUAL v »
1000 ml| voLumeN Fuz'ﬁ,o,:,“
RESIDUAL
- (1300 ml)
{1100 mi) v
VOLUMENES PULMONARES CAPACIDADES PULMONARES

Imagen 111.2.3.1.- Volimenes y capacidades pulmonares. (4

Espacio muerto respiratorio, son las vias aéreas de conduccién con aire que no
experimenta intercambio gaseoso.

Capacidad inspiratoria (Cl), maximo volumen de aire que puede ser inspirado desde el fin
de una espiracion a volumen corriente, es la suma del volumen corriente y el volumen de
reserva inspiratoria.

Capacidad vital (CV), es la mayor cantidad de aire que puede espirarse después de un
esfuerzo inspiratorio maximo, es la suma del volumen de reserva inspiratorio, el volumen
corriente y el volumen de reserva espiratorio.
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e Capacidad pulmonar total (CPT), volumen de aire contenido dentro de los pulmones luego
de una inspiracion maxima, es la suma de la capacidad vital y el volumen residual.

e Capacidad residual funcional (CRF), volumen de aire contenido en los pulmones luego de
una espiracién normal a volumen corriente.

lll.3.- SISTEMA CIRCULATORIO

La funciéon de la circulacién consiste en atender las necesidades del organismo, el sistema
transporta el O, y regresa el CO, a los pulmones. Es una gran red organizada que recorre el
cuerpo humano, compuesta por tres elementos esenciales e interrelacionados, los cuales son:
corazon, sangre y los vasos sanguineos; donde la sangre es bombeada por el corazon a través de
un sistema cerrado de vasos sanguineos. La circulaciéon esta dividida en circulacion sistémica y
circulacién pulmonar.

1.3.1.- La Sangre
Es un tejido conectivo, transporta O, desde los pulmones y nutrientes desde el tracto Gl; el CO,,
ademas de otros desechos que lo hacen en la direccién opuesta. Las funciones de la sangre son:
1. Transporte, la sangre transporta oxigeno desde los pulmones hacia las células del cuerpo
y CO, desde las células hacia los pulmones, para ser exhalado. Lleva nutrientes desde el
tracto Gl hacia las células y hormonas desde las glandulas endocrinas hacia otras células.
Transporta calor y productos de desecho hacia diferentes érganos para que sean
eliminados del cuerpo.
2. Regulacion, la sangre circulante ayuda a mantener un buen funcionamiento interno, regula
el pH y ajusta la temperatura corporal.
3. Proteccion, la sangre puede coagularse, lo que evita una pérdida excesiva de la misma y
los glébulos blancos protegen de enfermedades y combaten toxinas.

La sangre posee una viscosidad mayor que Circulacién pulmonar: 9%
la del agua, una temperatura de 38°C y un
pH de entre 7.35-7.45, constituye el 8% del

peso corporal y un volumen de 4 a 6 litros en . Aorta

Vena cava superior -
adultos. Alrededor del 84% de todo el
volumen en el organismo se encuentra en la Corazén: 7%
circulacion sistémica, de esta el 64% esta en
las venas, el 13% en las arterias y un 7% en Vena cava infefior —— :
las arteriolas y capilares sistémicos; y el A
16% se encuentra en el corazon y pulmones, Arteriolas y
7% en el corazén y un 9% en los vasos Bt
pulmonares.
Imagen 111.3.1.1- Distribucion de la sangre en el sistema Venas, vénulas y <~

circulatorio SR N ST

111.3.2.- El Corazén
Es la bomba que permite la circulacion a través del organismo, la sangre es constantemente
bombeada a través de los vasos sanguineos, con ello alcanza a las células del organismo y
permite el intercambio de sustancias, el corazén late alrededor de 100,000 veces
aproximadamente 14 000 litros de sangre al dia. Esta protegido por una membrana llamada
pericardio, que mantiene su posicion en el mediastino y le ofrece la libertad de movimiento para la
contraccion, descansa sobre el diafragma.
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La pared cardiaca esta formada por tres capas: el epicardio, el cual es una lamina delgada y
transparente; el miocardio es el tejido muscular cardiaco, otorga volumen al corazén y es
responsable de la accion de bombeo; y por ultimo el endocardio, una capa fina interna que tapiza
las camaras cardiacas formando una pared lisa y recubre la véalvulas cardiacas. Tiene cuatro
camaras: dos auriculas y dos ventriculos, derechos e izquierdos. La auricula derecha recibe
sangre de tres venas: la vena cava superior, la vena cava inferior y el seno coronario, la sangre
pasa desde la auricula derecha hacia el ventriculo derecho a través de la valvula tricuspide, del
ventriculo derecho la pasa a través de la valvula pulmonar, hacia el tronco pulmonar; la auricula
izquierda recibe la sangre proveniente de los pulmones a través de cuatro venas pulmonares,
siendo la auricula izquierda la mayor parte de la base del corazén, la sangre pasa al ventriculo
izquierdo a través de la valvula mitral; en el ventriculo izquierdo la sangre pasa a través de la
valvula adrtica hacia la aorta ascendente.

Las valvulas se abren y cierran en respuesta a los cambios de presion, a medida que el corazén se
contrae y relajan. Las valvulas mitral y tricaspide, reciben el nombre de valvula
auriculoventriculares o atrioventriculares (AV) y las valvulas aértica y pulmonar también se
conocen como valvulas semilunares (SL); permiten la eyeccion de la sangre desde el corazén a
las arterias. Las valvulas SL se abren cuando la presion ventricular excede a la presién arterial,
permitiendo la eyeccion de la sangre desde los ventriculos hacia el tronco pulmonar y la aorta. Las
cuatro valvulas contribuyen a establecer el flujo en un solo sentido, abriéndose para permitir el
paso de la sangre y luego cerrandose para prevenir el reflujo.

1ll.3.2.1.- Sistema de conduccién
Las fibras automaticas son una red de fibras musculares cardiacas especializadas que forman el
sistema de conduccién y permite que el corazon pueda latir, debido a que son autoexcitables.

Auricula derecha
NODO SINCAURICULAR (SA)
NODO AURICULOVENTRICULAR (AV)

FASCICULO AURICULOVENTRICULAR
{HAZ DE HIS)

RAMOS DERECHO E
IZQUIERDO DEL HAZ

Ventriculo derecho

FIBRAS DE PURKINJE
(RAMOS SUBENDOCARDICOS)

Imagen 111.3.2.1.- Sistema de conduccién cardiaco 4

Se despolarizan y generan potenciales de accion en forma repetitiva que disparan las
contracciones cardiacas. Los potenciales de accioén cardiacos se propagan a lo largo del sistema
de conduccién comenzando en el nodo sinoauricular (SA), localizado en la auricula derecha, la
despolarizaciéon espontanea es un potencial marcapasos y cuando esta alcanza el umbral, se
desencadena un potencial de accion, este se propaga a través de ambas auriculas, las cuales se
contraen. El potencial de accion llega al nodo AV, después se dirige al haz de His, luego llega a las
ramas derecha e izquierda y finalmente las fibras de Purkinje conducen rapidamente el potencial
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de accion desde el vértice cardiaco hacia el resto del miocardio, los ventriculos se contraen,
empujando la sangre hacia las valvulas SL.

lll.3.2.1.- Potenciales de accion en el musculo cardiaco
El potencial de accién en una fibra muscular ventricular es en promedio de aproximadamente 105
mV, lo que significa que el potencial intracelular aumenta desde un valor muy negativo, de
aproximadamente -85 mV, entre los latidos, hasta un valor ligeramente positivo, aproximadamente
20 mV, durante cada latido. Después de la espiga inicial la membrana permanece despolarizada
durante 0.2 segundos, mostrando una meseta, seguida al final de la meseta de una repolarizacion
subita.

e Periodo de contracciéon
En la sistole auricular, con una duracién de 0.1 s, las auriculas se contraen y los ventriculos estan
relajados. La despolarizacion del nodo SA causa la despolarizacion auricular, lo que produce la
sistole auricular, a medida que la auricula se contrae, ejerce presion sobre la sangre contenida en
su interior, impulsandola hacia los ventriculos a través de las valvulas AV abierta, el final de la
sistole auricular también es el final de la diastole ventricular.

En la sistole ventricular, los ventriculos se contraen y las auriculas estan relajadas, durante 0.3 s,
la despolarizacién ventricular determina la sistole ventricular. Cuando comienza, la presion en el
interior de los ventriculos aumenta e impulsa la sangre contra las valvulas AV, forzando su cierre.
Durante 0.5 s, las valvulas SL y AV se encuentran cerradas, se denomina periodo de contraccién
isovolumétrica. La contraccion continua de los ventriculos provoca un rapido aumento de la presion
dentro de ellos, cuando la presién del ventriculo izquierdo sobrepasa la presion adrtica, 80 mmHg,
y la presion del ventriculo derecho se eleva por encima de la presion del tronco pulmonar de 20
mmHg ambas valvulas SL se abren, a esto se le llama eyeccion ventricular, con una duracion de
0.25 s. La presion en el ventriculo izquierdo continua aumentando hasta 120 mmHg y en el
ventriculo derecho llega hasta a 30 mmHg. El ventriculo eyecta sangre dentro de la aorta y el
derecho en el tronco pulmonar.

e Periodo de relajacion
Esta formado por: la relajacion ventricular isovolumétrica y llenado ventricular pasivo; tiene una
duracion de 0.4 s, las auriculas y ventriculos se encuentran relajados. La repolizacion ventricular
determina la diastole ventricular, el periodo de relajacién isovolumétrica es el pequefio intervalo en
el que el volumen ventricular no varia debido a que todas las valvulas estan cerradas. Cuando la
presion ventricular cae por debajo de la presion de las auriculas, las valvulas AV se abren y
comienza el llenado ventricular.

111.3.2.2.- Frecuencia cardiaca
Se define como el nimero de latidos o contracciones del corazén por minuto, la frecuencia puede
variar significativamente de persona a persona, es uno de los valores mas importantes en el
monitoreo del paciente, para un adulto se considera un rango normal de 60 a 100 latidos/min, este
valor es caracteristico en cada persona y para diferentes situaciones.

111.3.2.3.- Gasto cardiaco
También conocido como volumen minuto (VM), es la cantidad de sangre eyectada por minuto por
el ventriculo izquierdo hacia la aorta, o por el ventriculo derecho hacia el tronco pulmonar.
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111.3.3.- Los vasos sanguineos
Son un sistema cerrado de conductos que transportan sangre del corazéon a los tejidos y de
regreso al corazon, el flujo sanguineo a través de los vasos se debe principalmente a la fuerza
proporcionada por el bombeo cardiaco.

Los principales tipos de vasos sanguineos son: las arterias, que transportan la sangre, realizan la
importante funcion de ayudar a la propulsién de la sangre hacia delante mientras los ventriculos se
estan relajando; y las arterias musculares o arterias de distribucion son capaces de una mayor
vasoconstriccion y la vasodilatacion, para ajustar la tasa del flujo sanguineo, distribuyen la sangre
a las diferentes partes del organismo. Las arteriolas, son arterias muy pequefias, conducen la
sangre a los capilares, desempefian un papel clave en la regulacién del flujo sanguineo desde las
arterias hacia los capilares regulando la oposicion al flujo sanguineo.

Los capilares, son vasos sanguineos microscopicos a través de los cuales se intercambian
nutrientes y desechos entre la sangre y las células tisulares, por lo cual se conocen como vasos de
intercambio; se dividen para formar una extensa red a través de los tejidos que incrementa la
superficie disponible para un intercambio rapido. Conecta las arteriolas con las vénulas, las
vénulas, son pequefios vasos que continlan a los capilares y se unen formando las venas,
recogen la sangre de los capilares y la envian hacia las venas.

111.3.3.1.- Vias Circulatorias
Los vasos sanguineos estan organizados dentro de vias circulatorias que conducen a la sangre a
organos especificos en el cuerpo. Son dos las principales vias circulatorias:

e Circulacion Sistémica
Incluye a las arterias y arteriolas que conducen sangre oxigenada desde el ventriculo izquierdo
hacia los capilares sistémicos, mas las venas y vénulas que devuelven la sangre desoxigenada a
la auricula derecha. La sangre que abandona la aorta y que fluye a través de las arterias
sistémicas es de color rojo brillante, mientras que la sangre fluye a través de los capilares, pierde
algo de su oxigeno y capta CO,, volviéndose de color rojo oscuro. Todas las arterias sistémicas se
originan en la aorta. Completando el circuito, todas las venas de la circulacién sistémicas drenan
en la vena cava superior, la vena cava inferior o el seno coronario, que a su vez llegan a la auricula
derecha. Las arterias bronquiales, que transportan nutrientes hacia los pulmones, también son
parte de la circulacién sistémica.

e Circulacion pulmonar

Transporta sangre desoxigenada desde el ventriculo derecho a los alvéolos pulmonares y devuelve
sangre oxigenada desde los alvéolos a la auricula izquierda. El tronco pulmonar emerge del
ventriculo derecho y sigue un trayecto superior, posterior e izquierdo. Luego se divide en dos
ramas: la arteria pulmonar derecha que se dirige al pulmén derecho y la arteria pulmonar izquierda
que se dirige al pulmén izquierdo. Al entrar al pulmén, las ramas se dividen y subdividen hasta
finalmente formar capilares alrededor de los alvéolos dentro de los pulmones. El CO, pasa desde
la sangre a los alvéolos y es espirado, el O, inspirado pasa desde el aire que ingresa a los
pulmones a la sangre, los capilares se unen formando vénulas y luego las venas pulmonares, que
salen de los pulmones llevando la sangre oxigenada a la auricula izquierda. Dos venas pulmonares
derecha y dos izquierdas entran en la auricula izquierda. Las concentraciones del ventriculo
izquierdo eyectan la sangre oxigenada a la circulacion sistémica.
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CAPITULO IV

Maquina de Anestesia y Monitor de Signos Vitales

INTRODUCCION

En este capitulo se detallaran los componentes y funciones de la maquina de anestesia y del
monitor de signos vitales. No obstante, la existencia de las estaciones de anestesia, las cuales
cuentan con el sistema de monitorizacion de signos vitales incluido, en este capitulo se tratara el
sistema de anestesia como dos subsistemas con el fin de mostrar de manera més detallada cada
una de ellas. La siguiente informaciéon se basa principalmente en: la Guia Tecnolégica No. 10:
Sistema de Anestesia, y las Cédulas de Especificaciones Técnicas de las Unidades de Anestesia:
Basica, Intermedia y de Alta Especialidad; todas de CENETEC-Salud.

IV.1.- FISIOLOGIA Y ANESTESIA

La anestesia deprime al SNC, evitando que las sefiales de dolor que viajan desde la médula
espinal hasta el cerebro sean bloqueadas temporalmente, a un grado suficiente para una
intervencién quirdrgica, sin embargo, se producen alteraciones importantes de las funciones
respiratoria y cardiovascular. Por ejemplo, la respiracién es producida por medio de la contraccion
y relajacion ciclica de los musculos respiratorios controlados por grupos de neuronas, los musculos
respiratorios estan bajo el control voluntario de la corteza motora que tiene conexiones con el
centro involuntario, desde donde salen tractos nerviosos por la médula espinal que llevan el
estimulo nervioso para el movimiento coordinado e integrado de la musculatura respiratoria. Se ve
principalmente afectado en: pérdida y disminucién de los reflejos de proteccién de la via aérea;
depresion del centro respiratorio y disminucion de los volumenes pulmonares; por lo cual, los
pacientes sometidos a anestesia general deberan ser apoyados parcial o totalmente en la
ventilacion.

La anestesia general produce cambios hemodinamicos, que producen diferentes alteraciones,
entre las que se encuentra: vasodilatacion, la cual produce una disminucion de la presion arterial;
depresion del miocardio, ya sea en la frecuencia cardiaca o contractilidad del corazén; disminucion
del gasto cardiaco, relacionado a la alteracion de la frecuencia cardiaca; aumento de arritmias y
disminucién del control de barorreceptores; por consiguiente, es importante monitorizar las
funciones vitales del paciente, antes, durante y después de la anestesia.

IV.2.- MAQUINA DE ANESTESIA

La maquina de anestesia suministra de manera segura, adecuada, programada y de forma
continua o intermitente la administraciéon de oxigeno, gases medicinales y agentes anestésicos;
permite la ventilacién espontanea como controlada de manera manual o automatica, al paciente:
neonatal, pediatrico y adulto. Ademas de administrar anestesia y controlar su profundidad, maneja
por completo la respiracidon del paciente, monitoriza todas las variables respiratorias y su propio
funcionamiento. La maquina de anestesia es la combinacién de la mecanica, ingenieria y
electrénica, donde podemos encontrar una combinacién de principios neumaticos, eléctricos,
electrénicos y computacionales.
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A pesar de que sus caracteristicas, funcionamiento e indicaciones sean distintas, dependiendo del
fabricante y entre modelos, en todos ellos podemos encontrar una estructura comun, compartiendo
los mismos componentes basicos, como se muestra a continuacion.

Interruptor del sistema
Conexion de entrada dela corriente eléctrica
Espiga equipotencial

Imagen IV.2.1.1- Componentes de la Estacion de Anestesia Avance de GE, vista frontal y posterior
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IV.2.1.- Sistema de control para suministro de gases

Los hospitales cuentan con dos fuentes para la administracion de gases, el primero es un sistema
de tuberia proveniente de la central de gases intrahospitalarios, desde alli son transportados por
tuberias especiales hasta el interior del hospital; el segundo es el uso de cilindros, los cuales
serviran como una fuente de emergencia cuando la primera falle, son recipientes usados para
almacenar gases a alta presion. Los gases que se utilizan en anestesia son: O,, 6xido nitroso
(N,O) y aire; estos deben suministrarse de manera y presién adecuada, los cuales llegan a las
maquinas de anestesia por medio de mangueras de caucho, no colapsables, no compresibles y lo
suficientemente largas para evitar tensiones excesivas.

El suministro de gases, se puede definir como el sistema de alta presion de la maquina de
anestesia, el cual va desde el abastecimiento de gases hasta los flujometros. Para hacer uso de
los gases de manera segura para el paciente y la maquina, se emplean los reguladores de presion,
los cuales, como su nombre lo dice, reduce una presion alta a una presién baja de trabajo,
permitiendo la expansion del gas comprimido a presion baja y a velocidad constante para
satisfacer las demandas dentro de su capacidad. Los mandmetros nos permitiran observar la
presion de los gases que ingresan a la maquina de anestesia, los cilindros suelen tener dos
manometros; el mas cercano mide la presion del gas en el interior y el otro la presion reducida o de
trabajo.

Todo el sistema de distribucion de los gases: cilindro, llaves, tuberias, mangueras, etc., deberan
estar codificado, en México se utiliza el codigo de colores aceptado en EUA; las conexiones entre
la fuente del gas y la maquina de anestesia son exclusivas de cada gas, evitando de esta manera
una conexion errénea. En la tabla siguiente se muestran las especificaciones de cada gas, asi
como su funcién y codigo de color (CDC) para la maquina de anestesia.

Gas Funcién-Uso CDC
Proporcionar la totalidad o una parte del flujo de gas (FiO2)
) Aportar gas para el flujo rapido de oxigeno (valvula flush)
OXIGENO Accionar la alarma de presién de oxigeno bajo. Verde
Accionar el ventilador.
Proporcionar alarma de mezclas hipéxicas con otros gases.

. Es anestésico cuando se usa en altas concentraciones, mayores del

OXIDO o o - . -

70%, y analgésico en concentraciones mas bajas. Su mezcla con Azul

NITROSO , - :
oxigeno permite balancear una anestesia.
Permite disminuir la FiO, con lo que se disminuyen los efectos nocivos
de éste, en altas concentraciones.

AIRE Amarillo

Tabla IV.2.1.1.- Gases, funciones, usos y codigos de colores.

IV.2.1.1.- Flujometros
Es el componente que mide el flujo de gas entre la salida de la maquina y el paciente, se
encuentran ubicados enfrente de la maquina, cada flujbmetro esta construido para un gas
especifico y no son intercambiables con otros, solo miden con precision el gas para el que se han
calibrado explicitamente, siguen el cédigo de colores americano. Por lo general, cuando se tiene
dos flujometros para cada gas, el primero debe asegurar la medicidon de los flujos bajos, hasta 1
Ipm; y el segundo sera para los flujos altos, hasta de 10 a 12 Ipm; controlados por el mismo mando.

Existen 3 tipos fundamentales:
e Flotador, también llamados tubos de Thorpe o de orificio variable, poseen una forma
conica en su interior, su diametro va aumentando desde la base hacia arriba; esta
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compuesto por un tubo graduado, una valvula reguladora, y un flotador, el cual permanece
suspendido debido a la presion constante.

e Paleta, o Gauthier son de orificio constante y presion variable; estan formados por una
camara redonda, donde la entrada de gas se puede medir por el movimiento de la paleta.

e Electrénicos, los cuales miden el flujo por la variacion de la temperatura, registrada por un
sensor térmico situado en el centro de la corriente de gas.

IV.2.1.2.- Guarda hipéxica
Es un sistema de proteccion mecanico, neumatico o electronico, asociado a los flujdmetros,
garantiza siempre una concentracion minima del 25% de O, en el flujo de gases frescos que van
hacia el paciente independientemente del manejo que se le den a los flujometros, con el fin de
evitar un aporte inadecuado de O,.

IV.2.1.3.- Flush de O,
También llamada valvula de purgado de O,, aporta gas para el flujo rapido de O,, se comunica
directamente con la salida comun de los gases y al ser activada, libera un flujo alto de oxigeno al
sistema respiratorio de 35-75 Ipm. El flush puede usarse cuando de manera urgente se necesita
llenar el circuito de oxigeno, debido a que este flujo no ha pasado por los vaporizadores, puede
alterar las concentraciones de los agentes anestésicos.

IV.2.1.4.- Alternante de O,
No es una fuente auxiliar de O,, el O, circula a través del control de O, alternativo hasta el sistema
de respiracion y se usa para suministrar agente y O, por una ruta neumatica distinta al circuito del
paciente. El O, alternativo se conecta al suministro de O, del sistema, contara con botdon de
activo/desactivado, flujdmetro o tubo de control y mando de control.

IV.2.1.5.- Mezclador de gases
Como su nombre lo indica, es el encargado de suministrar una mezcla de dos gases, provenientes
de tres entradas de gas independientes, solo se permite el funcionamiento simultaneo de dos
gases diferentes, uno de ellos sera siempre el oxigeno, siendo las mezclas comunes las de O2-
N20 y O2-Aire. En la siguiente tabla se puede observar las caracteristicas del sistema de
suministro de gases (SDG) entre diferentes tipos de maquinas de anestesia.

SDG Basica Intermedia Alta especialidad
Neumaticos dobles para Neumaticos dobles o Virtual para cada gas,
Flujometros O2 y N2O. Neumatico electronicos con despliegue con representacion
sencillo o doble para aire. para Oz, N2O y aire grafica y numérica.
Guarda hipéxica 23%. 23%. 25%.
Flush de O- v v v
Alternante de O; X X v
Mezclador X Neumatico o electronico Electronico

Tabla IV.2.1.2.- Tabla comparativa del sistema de suministro de gases entre las Cédulas de Especificaciones Técnicas del
Cenetec-Salud 11, [2] y [3]

IV.2.2.- Vaporizadores
El paso a seguir de los gases administrados es hacia los vaporizadores, los cuales tienen la
funcion de transformar un agente anestésico liquido en vapor anestésico. Los anestésicos
inhalados son agentes en estado liquido a temperatura ambiente y presion atmosférica, por lo que
este debe evaporarse para agregarlo a la corriente de gas en un porcentaje preciso, para ser
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administrado al paciente a través del circuito respiratorio, debe ser entregado con una
concentracion precalibrada deseada, es manipulado a través de una perilla o botdn premarcado.
La vaporizacion del anestésico liquido depende principalmente de la presion de vapor, calor latente
de vaporizacion, calor especifico, temperatura, presion atmosférica y conductividad térmica. El
sistema anestésico de ventilacion, posibilitan la administracion de gases mas vapor anestésico
desde la maquina de anestesia hacia el paciente.

Los vaporizadores modernos de uso clinico actual son vaporizadores de arrastre, de cortocircuito
variable, especificos para cada agente inhalatorio y colocados fuera del circuito respiratorio,
conectado Unicamente al paso de gas fresco, ya que de otro modo, en condiciones de reinhalacion,
el paso repetido del aire espirado a través del vaporizador afiadiria mas agente anestésico a la
mezcla de gases, lo que produciria variaciones incontrolables en la concentracién en la mezcla de
gases inspiratorios. Sus componentes incluyen: un dial regulador, camara de vaporizacion, camara
de bypass y entrada de liquido anestésico con su cierre, para verter el contenido del frasco de
agente anestésico; con un sistema de seguridad, el cual evita que dos vaporizadores se abran al
mismo tiempo; ademas de un visor de vidrio prismatico que funge como indicador de llenado. Las
unidades de anestesia deberan suministrar dos vaporizadores a eleccion.

t Decrecer

Dial regulador.—
% l Aumentar
Entradade
fluode — [

gases Camara de corto
' circuito o bypass ' %

Salida de flujo de
gases + Vapor
' anestésico

Ecr;maa :hlea l ' I — Dial regulador

vaporizacion [ r
l' H' Salida de la camara
I \__ , = devaporizacion

Camarade | L. ; _J ! (/(: - Ta;: ’:el

vaporizacion
A A San A
Agente 3 % ¥ o
anestésico — = o
liquido (] ® o 5 >

Imagen IV.2.2.1.- Funcionamiento del vaporizador j

El término bypass variable hace referencia al modo de regulacion de la concentracion de vapor de
agente halogenado a la salida, como se muestra en la imagen 1V.2.2.1, esta compuesto por un dial
que controla dicha concentracién y regula la cantidad de gas que pasa por el cortocircuito y la
cadmara de vaporizacion. El flujo de gas fresco que ingresa al vaporizador, llega desde los
flujometros, ingresando por la boca de entrada, se divide en dos partes: en la primera el flujo
pequefio pasa a través de la camara de vaporizacion donde es enriquecida o saturada con vapor
de anestésico liquido que se esta continuamente vaporizando; en la segunda, el flujo mayor
atraviesa directamente la camara de corto circuito o canal de bypass sin enriquecerse con vapor y
es mezclado con el que sale de la camara, resultando en la concentracion deseada. Los flujos
parciales de gas a cada camara dependen de la relacion de resistencias entre la via de la camara
de cortocircuito y la via de la camara de vaporizacion; un cambio en el ajuste del dial de la
concentracion provoca un cambio en la resistencia, alterando la relaciéon de los dos flujos de gas.
Los vaporizadores son calibrados para un gas anestésico determinado, pero no varian en su
estructura interna.
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Los vaporizadores modernos poseen compensacion de temperatura, flujo y presién, lo que permite
un rendimiento lineal a pesar de las variaciones. La compensaciéon de temperatura mantiene una
salida del vaporizador constante en un margen amplio de temperaturas, por lo cual para la
construccion de vaporizadores se hace uso de cobre, debido a la capacidad de conductividad
térmica de este metal, que permite mantener una temperatura constante. Debera contar con un
mecanismo automatico que entregue concentracion constante, independientemente del flujo de
gas a través del vaporizador, para proporcionar un flujo compensado. Durante la vaporizacion el
anestésico liquido se enfria, lo que produce que la presion de vapor saturado disminuya, al igual
que el anestésico liberado del vaporizador, cuando el flujo mas pequefo se desvia hacia la camara
de vaporizacion puede sufrir de variaciones de presion y los cambios de presion en oscilacion
pueden influir sobre la concentracion final del anestésico que sale del vaporizador, el uso de un
compensador de presién ayuda a eliminar dichas variaciones.

Salida de flujos

Salida de flujo de gases

1 degases Entradade __ — (
Entrada de ? | — 4 flujo de ﬂ-b . ;‘ *
ﬂU’O da: == l ~ o= d Vapor gases . [ L N ‘:/ ‘ ’ o Vatqo'_.
gases Pl $ anetésico 4 | (C__JAl 1 anestésico
Frio Caliente i Compensacion ; b) . J |
) depresion S5 ]
Mecha £ ” $ D;al (a Fm’i Compensa- | |
o || e \con| | e |1
f L. o — h | | temperatura Dial
Compensador | o)l , | P
de presion | — '_} Camara de | 1 reg
C —— vaporizacion l_ BALE =
Agente - Py Agenia My |
T Y. anestésico 1, o° ® ," ¢ o
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Imagen IV.2.2.2.- Ejemplo de vaporizadores con compensadores de temperatura y presion

Los vaporizadores estan disefiados para un agente inhalatorio especifico y deberan ser de la
misma marca y modelo del equipo de anestesia, en caso de ser llenado por el anestésico
incorrecto, podrian liberarse sobredosis o dosis inferiores. Los vaporizadores modernos tienen
cédigo de color y algunos de ellos cuentan con dispositivos para el llenado especifico para cada
vaporizador y cada liquido anestésico. Los anestésicos inhalatorios volatiles se encuentran en
estado liquido por debajo de los 20°C, el cambio de fase liquida a vapor genera presiéon de vapor
saturado, el punto de ebullicion, es la temperatura a la que la presion de vapor iguala a la
atmosférica son:

e Isofluorano 48.5°

e Halotano 50.2°

e Sevofluorano 58.5°

e Enfluorano 56.5°

e Desfluorano 22.8°

Se hace uso de un vaporizador de inyeccién de vapor con flujo de vapor controlado, para el agente
anestésico desfluorano, debido a sus caracteristicas fisicas particulares. Es extremadamente
volatil, con un punto de ebullicién de 22.8 °C a presion atmosférica, lo que produce problemas
respecto a su vaporizacion y produccién de una concentracion de vapor controlada. En la imagen
IV.2.2.3, se pueden observar dos circuitos independientes de gas: el circuito de gas fresco, de
color gris y el circuito del vapor anestésico de color blanco, donde el gas fresco entra al
vaporizador y pasa por un reductor de flujo abandonando el vaporizador por el orificio de salida,
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mientras que el sistema calentador, el desfluorano esta siendo calentado eléctricamente y
controlado termostaticamente a 39 °C.

En la camara de vaporizacion la presion de vapor en el recipiente es de 1460 mmHg, por medio de
transductores de presion y control electronico, se mantiene la presion en el circuito del vapor de
desfluorano al mismo nivel que la presién en el circuito del gas fresco. El vapor producido es
inyectado al gas vector a través de un regulador controlado electronicamente, es decir, el gas
fresco no entra en la camara de vaporizacién, sino que se mezcla con el vapor inyectado
inmediatamente antes de llegar a la salida de gas anestésico en la proporcion correspondiente al
porcentaje fijado en el dial. Por lo que si el flujo de gas fresco aumenta, la presiéon en su circuito
también lo hara.

Dial regulador
Salida de flujos
frescos + vapor
~* onestésivo
Entradade , —i| [——
flujos fresos
_— Trmsducpes
Confroles eléctri & de presion

& Vaivula de control de presion

+—— Valvula de desconexion

T S ety a'v-— Camara de vaporizacion

sy Desfluoranc liguido

Imagen IV.2.2.3.- Ejemplo de vaporizador para desfluorano

IV.2.3.- Circuito de ventilacion y respiracion
La ventilacion aporta lo indispensable y suficiente para mezclar y dosificar: aire, O,, N,O y vapores
anestésicos; brinda ventilacion al paciente y elimina los gases de desecho como el CO, y vapores
anestésicos.

IV.2.3.1.- Ventilador

Si bien el ventilador forma parte del sistema respiratorio de la maquina de anestesia, se tratara por
separado con el fin de exponerlo de manera mas detallada, para que posteriormente vuelva a ser
mencionado. Es el componente encargado de proporcionar temporalmente ventilacion controlada
artificial, sustituyendo la funcién pulmonar normal. Son controlados por microprocesadores, lo que
permite agregar modos ventilatorios y actualizaciones de software y hardware. Es el sistema capaz
de crear presion sobre un gas de forma que pueda aparecer un gradiente de presion entre él y el
paciente. Se clasifica segun:

e Fuente de energia

e Mecanismo impulsor

e Mecanismo de ciclado

La fuente de energia, puede ser eléctrica, gas comprimido o ambos; tiene dos tipos de mecanismo
impulsor: uno mecanico, con un sistema tipo piston controlado por computadora, u otro por gas o
aire; que pueden ser ciclados por tiempo, presion, volumen o flujo. Existe una amplia diversidad de
disefios por parte de los distintos fabricantes, por lo cual se pueden encontrar notables diferencias
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funcionales entre ellos. La preparacion del ventilador debe ser realizada previa a la conexién del
paciente a este, idealmente previo incluso a la manipulacion de la via aérea. El ventilador
anestésico debe cumplir con una funciéon primordial, la cual abarca la insuflacion intermitente
alterna de una mezcla gaseosa en las vias aéreas del paciente, mediante un generador de presion.
Hay dos tipos principales de ventiladores, el que readministrar los gases espirados y el que no. Los
que reutilizan los gases espirados cuentan con un circuito circular, el ventilador puede tener un
circuito doble o unico.

Los ventiladores tipo doble circuito, estan integrados a la maquina de anestesia y es el circuito
circular el que permite la reinhalacién de los gases espirados, se les nombra también compresores
neumaticos de balén o de concertina. En la siguiente imagen se pueden observar los dos circuitos
que lo forman: a) circuito primario o circuito motor, constituido por una carcasa rigida, hermética y
transparente; es aquella que contiene a la camara colectora; b) circuito secundario, compuesto por,
el circuito de paciente.

«—— . Fluyode
*" gas fresco
Gas |
f motor
/' Circuito de “— —/ CIRCUITO
CIRCUITO > 2
SECUNDARIQ <  paciente o a3 | PRIMARIO
R >
; =
o
\ LS 2> | Camara
\ colectora
B ’ p‘or‘;wwefﬁnas}

Imagen IV.2.3.1.- Esquema general de los ventiladores de anestesia tipo doble circuito

Durante la insuflacién, la presion en la carcasa aumenta rapidamente debido a la inyeccion en su
interior de un gas altamente presurizado, la fuente motriz de la insuflacion es siempre de manera
neumatica y este gas recibe el nombre de gas motor. Debido a eso, la camara colectora es
comprimida hasta vaciarse, lo que genera una presion positiva necesaria para insuflar la mezcla
gaseosa recogida en su interior hacia las vias aéreas del paciente, el gas motor puede ser
oxigeno o aire medicinal. Durante la espiracion, el gas motor es expulsado a la atmdsfera a través
de una valvula de escape, que permanece cerrada durante la fase inspiratoria.

Son los ventiladores tipo circuito Unico, como lo indica su nombre solo tiene un circuito, el
secundario o del paciente; la camara colectora, la cual puede ser una concertina o un cilindro con
piston, la cual es accionada directamente por un motor eléctrico o neumatico. Tiene los
componentes del circuito del paciente, pero ademas estos sistemas poseen: una bolsa reservorio
con una valvula de escape del gas excedente, llamada valvula APL y una valvula de aislamiento
del balén reservorio, ademas de una valvula independiente de admisién de aire ambiente.

Los ventiladores que no readministran los gases espirados, son los llamados adaptados a
anestesia, en los cuales la mezcla de gas esta presente a una presion superior a la atmosférica. Su
circuito no permite la reinhalacion, y cuentan con un segmento inspiratorio y otro espiratorio con
valvulas unidireccionales en su interior. En este tipo de ventilador, el gas llega al generador que lo
insufla al paciente a una frecuencia y volumen constante.

IV.2.3.2.- Modos de ventilacién
Una ventilacion puede definirse por la presencia de flujo inspiratorio positivo en combinacién con
flujo espiratorio negativo. Es una ventilacion controlada si el ventilador determina el proceso
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respiratorio, es decir, la inspiracion y espiracion; la ventilacion mecanica es la encargada de aportar
al paciente una ventilacion que cubra sus necesidades, evitando un dafio pulmonar, un deterioro
circulatorio o una asincronia con el ventilador. EI modo de ventilacién es la manera en que un
ventilador interacciona con el paciente para lograr estas metas. Un ventilador mecanico solo puede
controlar en cada momento una de las tres variables, ya sea, presion, volumen y flujo. Con el
desarrollo de los ventiladores controlados por microprocesador, han surgido nuevos modos
ventilatorios, algunos de ellos exclusivos de cada fabricante, sin embargo, los modos ventilatorios
convencionales continuan siendo los mas utilizados, y el resto se reservan para situaciones
especificas.

Controlado por Volumen

Se denomina controlado por volumen, pero en realidad el ventilador controla el flujo inspiratorio,
por lo tanto, el flujo inspiratorio y el volumen circulante son programados por el usuario y son
constantes, suministrando un volumen corriente o tidal (VC) establecido. En la imagen IV.2.3.2, se
observa el modo de control por volumen, la primera grafica muestra la relacion entre la Presion de
las Vias Areas (Pva) y el Tiempo; mientras que en la segunda se muestra el Flujo con relacién al
Tiempo.
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Presion — g?)plratono espiratario B8) PEEP
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Imagen IV.2.3.2.- Curvas del modo de control por volumen g

En ambas se puede apreciar el tiempo inspiratorio y espiratorio, ademas de la pausa inspiratoria,
en la primera se observan las siguientes presiones: Presién Inspiratoria Pico (PIP), la cual es, la
presion positiva generada por el ventilador en una via aérea abierta; Pz, es el valor de la presion
cuando se cierra la valvula espiratoria y el flujo se detiene, dicha caida se debe al cierre de la via
area después de la insuflacion, es una caida rapida de la PIP en su valor inicial pico a un valor
inicial minimo; Pz, a este intervalo se le llama pausa inspiratoria y sigue una bajada gradual hasta
llegar a su valor mas bajo o meseta; la Presion Meseta o Plateau (PM o Pplat), se produce cuando
finaliza el flujo al final de la inspiracion y la valvula espiratoria permanece cerrada.

Presion Positiva al Final de la Inspiracién (PEEP), es una técnica mecanica en la que se agrega
una cantidad de presion en los pulmones al final de cada respiracion, debido a que el proceso de

30

— Guia de estudio para maquinas de anestesia y monitores de signos vitales



Méawine de esia y tor de signoy vital

ventilacion produce un grado de desinsuflaciéon en los pulmones durante las respiraciones, los
pulmones contienen menos aire que el habitual, y al agregar presion positiva se intenta reinsuflar
las vias respiratorias.

En la segunda gréfica se observa una sefial cuadrada, que representa el VC. El ventilador solo
ingresa el volumen de un gas a los pulmones, por lo tanto, la espiracion es un proceso pasivo; por
esta razon el flujo espiratorio es dependiente de la contraccién elastica de los pulmones, y de la
resistencia de la via aérea. La forma de la curva del flujo espiratorio es similar en todos los modos
ventilatorios.

Controlado por Presion

Suministra el pico de presion que debe alcanzar el ventilador durante la inspiracion, por lo tanto, la
presion es constante, mientras que el VC no es fijo y depende de las caracteristicas del sistema
respiratorio, el flujo varia de acuerdo con el nivel de presion establecido. En la imagen IV.2.3.3, se
observan dos graficas, en la primera se observa la relacion entre Pva y Tiempo, mientras que en la
segunda se muestra el Flujo con relacion al Tiempo.

Tiempo
Presicn mspirateno
Pva (T Tiempo espiratorio
o
| Programado | L {
Constante

Presion
inspiratoria
(Pinsp)

: ! 1 PEEP 77777777

T v . 20

| l | Tiempo

Flujo I | :

| A | I Rp—

| , | f

| | | Flujo

l : l lmspﬁratoﬂo

— Tnemp'o
. Flujo .
Mecanica espiratorio |

pulmonar del
paciente

Imagen IV.2.3.3.- Curvas del modo de control por presion g

En la primera grafica se observa una sefal cuadrada que corresponde a la Presion Inspiratoria, la
cual es constante por ser programada por el usuario, el tiempo inspiratorio es otro parametro fijado
en el ventilador, también se contempla la PEEP en la curva; en la segunda grafica, el flujo
inspiratorio esta formado por una curva; al inicio de la inspiracion hasta el punto A, se muestra el
ascenso inicial hasta el flujo inspiratorio maximo, del punto A, al final de inspiracién, indica el flujo
decreciente durante la inspiracién. El flujo espiratorio es parecido al expuesto anteriormente y
corresponde a la mecanica pulmonar del paciente; empieza con el fin de la inspiracién, es decir, el
inicio de la espiracion, hasta alcanzar el flujo espiratorio maximo; por ultimo se muestra un flujo
decreciente durante la espiracion hasta que llega al punto donde se inicia la inspiracién
nuevamente.
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Ventilacién Mandataria Intermitente Sincronizada (SIMV)

La SIMV combina la ventilacion controlada con la ventilacion espontanea, permitiendo al paciente
intercalar ciclos con el ventilador. El ventilador proporciona ciclos ventilatorios mandatorios,
controlados por volumen o presion, a una frecuencia predeterminada, pero permite que se
intercalen ciclos espontaneos entre los mandatorios, por lo tanto, la ventilacion mandatoria es
suministrada en sincronia con el esfuerzo inspiratorio del paciente, si es detectado por el ventilador
durante un periodo de tiempo o ventana de disparo; y si no es asi, el ventilador proporciona una
ventilacion controlada.

Presion
Pva

A ! \entilacion controlada
por volumen

Ventilacion espontanea

-

4p__“___“_

- - - — >
o Ventana de disparc Tiempo

Imagen IV.2.3.4.- Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada. Controlada por volumen

Presion Soporte
En este modo, el usuario establece los niveles de presién de soporte, mientras que el paciente
establece la frecuencia, el flujo inspiratorio y el tiempo inspiratorio.

Presion
Pva
&
Presion Soporte
=
PEEP Disgare Paciemg nicia ia
respiracion .

Tiempo
Imagen IV.2.3.5.- Ventilacién con soporte presion p,

Brinda una ventilacién en la cual el ventilador genera y aplica una presién inspiratoria programada,
es decir, constante, en la via aérea, por lo cual es controlada por presioén, dicha presién asiste el
esfuerzo inspiratorio, por lo que se denomina respiracion soportada. El paciente dispara y cicla la
inspiracion, y esta limitada por presion y ciclada por flujo. EI VC lo determina la presion, las
caracteristicas del pulmén y el esfuerzo de paciente.

Ventilacion por Presiéon con Volumen Garantizado (VCRP)

La VCRP funciona con una onda de presion constante, suministra un VC definido respiraciéon por
respiracion, pero con valores variables. El ventilador proporciona dicho volumen mediante un flujo
desacelerante o retardante, que permite insuflar el pulmén con menor PIP y lograr una mejor
distribucion de los gases en el pulmén. Sera ciclado por tiempo con la posibilidad de programar la
frecuencia respiratoria, la duracion del tiempo inspiratorio y el retardo inspiratorio; todo esto le
permitira ventilar al paciente con un control en la respiraciéon y con una regulacién variable pero no
brusca de la presion, lo cual asegura un VC y un VM controlado.
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Tiempo Tiempo
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Imagen 1V.2.3.6.- Ventilacion por presién con volumen garantizado (VCRP) 4

Ventilacion manual

Si el ventilador de la maquina de anestesia falla, la ventilacion manual funcionara como
resucitador, permitira ofrecer una ventilacién a presion positiva, garantizando un suministro de
oxigeno en caso de emergencia. En este modo se hace uso de la valvula llamada APL, la cual solo
funciona durante la ventilacion manual o espontanea y limita la cantidad de presion que se genera
durante la misma, ademas sirve como via de escape del exceso de gas del sistema de eliminacion,
la valvula APL esta conectada a la via aérea del paciente a través del ventilador. El sistema esta
formado basicamente por una bolsa reservorio de caucho o plastico, con una capacidad minima
igual al volumen corriente de un adulto y una manguera corrugada flexible, con un diametro interior
de 22 mm y una longitud entre 110 y 130 cm, ademas debera contar con un soporte integrado a la
maquina.

En la siguiente tabla se puede observar los modos de ventilacién en diferentes tipos de maquinas
de anestesia.

Modos de ventilacion Basica Intermedia Alta especialidad
VCV v v v
VCP v v v
SIMV X v v
ASB X v v
VCRP X X v
Manual v v v

Tabla IV.2.3.1.- Tabla comparativa de modos de ventilacion entre las Cédulas de Especificaciones Técnicas del Cenetec-
Salud r1, 121y 131

IV.2.3.3.- Controles y ajustes
Se describieron algunos modos de ventilacion, es decir, como se va a ventilar al paciente, ahora
mencionaremos los parametros ventilatorios necesarios para determinar dichos modos. Los
parametros poseen un rango para abordar situaciones especificas, los parametros adecuados
varian entre los pacientes y en un mismo paciente durante su aplicacién, por lo cual debera
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adaptarse a cada situacion fisiopatoldgica particular, ademas de las caracteristicas fisicas como:
peso, edad, estatura, etc. Por lo tanto la maquina de anestesia posee controles y ajustes para el
ventilador, estos son programados por el usuario desde un panel y guardados en la memoria del
microprocesador, los cuales se ven a continuacion.

Volumen corriente

VC o volumen tidal, es el volumen de aire que entra en el pulmén en cada insuflacién. Para
determinar de forma aproximada un VC se usa la ecuacién: VC = 5-10 ml x kg peso. Dicho
parametro es usado en los modos de control de volumen.

Presion Limite

Es la presion limite alcanzada en la via aérea, se programa en modos controlados por presion. Se
refiere a la presion inspiratoria maxima, la cual al llegar a su valor mas alto impide el ingreso de
mas flujo.

Presion Inspiratoria

Es la presion suministrada en la inspiracion, cuando se utiliza ventilacion controlada por presion es
muy importante conocer si la presién inspiratoria se establece con respecto al nivel de PEEP, es
decir, que: Presion inspiratoria = Presion Limite + PEEP; si se aumenta la presion inspiratoria
manteniendo constante la PEEP se obtiene un mayor volumen circulante, mientras que si se
incrementa el nivel de PEEP sin variar la presion de insuflacion el volumen suministrado al paciente
es menor, lo cual implicaria problemas en la ventilacion mecanica.

Frecuencia Respiratoria

Se define como el numero de ciclos respiratorios por unidad de tiempo, es decir, el nUmero de
ciclos por minuto, la FR junto con el VC, determinar el volumen minuto (VM). Se determinara de
acuerdo a las necesidades de cada paciente.

Presion Positiva al Final de la Espiracion (PEEP)

La PEEP, es una maniobra que evita la caida a cero de la presion de la via aérea al final de la fase
espiratoria, y puede combinarse con cualquier modalidad ventilatoria. Consiste en mantener una
presion, es decir, un volumen al final de la espiracion, con el objetivo de abrir alvéolos que, de otra
manera, permanecerian cerrados. Debe aplicarse a todo paciente en ventilacién mecanica.

Relacién I:E y Relacién I:E Inversa

El ciclo respiratorio es el periodo de tiempo desde el inicio de una respiracion hasta el comienzo de
la siguiente, se mide en segundos. El tiempo de ciclo total (Tto7) €s la suma del tiempo inspiratorio
(Ti) y el tiempo espiratorio (Te). La duracién del ciclo respiratorio puede obtenerse dividiendo 60
segundos entre la frecuencia respiratoria: Ttor = 60/ FR.

La relacién entre la duracion de la inspiracion y la espiracion (l:E) esta determinada por el tiempo
inspiratorio y la FR, es una consideracion importante a tener en cuenta cuando se inicia el soporte
ventilatorio. Esta relacion es: LE = Ti/ Te.

Al inicio de la ventilacion mecanica se recomienda programar una relacion I:E=1:2, es decir, con un
tiempo espiratorio doble que el inspiratorio, equivalente a una duracién de la inspiracion del 33 %
del tiempo de ciclo total. Cuando la duracion de la inspiracion iguala o excede a la de la espiracion
(:E = 1:1) se dice que la relacién |:E esté invertida, I:E = 2:1 0 3:1.
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Pausa Inspiratoria

Consiste en aplicar un retardo en la apertura de la valvula espiratoria durante un breve tiempo tras
finalizar el flujo inspiratorio, el gas insuflado permanece dentro de los pulmones, esta técnica da
lugar a una caida de la presion de la via aérea, desde su valor pico hasta una meseta, la cual es
de gran ayuda, ya que refleja la presidon pico alveolar y permite el calculo de la distensibilidad
estatica. Con el paciente relajado, se programa una pausa de 0.5 a 2 s al final de la inspiracion,
para permitir el equilibrio entre las presiones de la via aérea proximal y alveolar. La pausa
inspiratoria forma parte de la fase inspiratoria del ciclo respiratorio. Por lo tanto, Titor es la suma
del tiempo de pausa y del tiempo de insuflacion.

Sensibilidad por Flujo o Presion

El ventilador puede iniciar la insuflacion después de un esfuerzo inspiratorio iniciado por el
paciente, el cual debera ser detectado por la maquina con relacion a un nivel de sensibilidad
programado, para ello debe contar con un mecanismo denominado disparo o trigger, en el cual se
podra regular su sensibilidad en distintos grados de esfuerzo inspiratorio, se recomiendan
configuraciones bajas, alrededor de -2 a -3 cmH,O para que la valvula inspiratoria se abra y
comience la insuflacion, un buen ajuste garantizara la deteccion del esfuerzo del paciente. Esto se
consigue mediante sensores, generalmente de presiéon o de flujo, los cuales captan una presién o
flujo negativos provocados por el movimiento inspiratorio del paciente.

Presion Soporte

Proporciona ayuda durante la inspiracion mediante una presion asistida, profundizando las
respiraciones que serian superficiales y poco eficaces. El ventilador contribuye parcialmente en el
trabajo inspiratorio, pero no interviene en la dinamica ventilatoria y es el paciente el que mantiene
el control sobre la respiracion espontanea, no existiendo ninguna limitacion de volumen o de
tiempo.

Control de Flujo Inspiratorio

El flujo inspiratorio puede definirse como la rapidez con que el ventilador suministra el VC. La
magnitud del flujo permite establecer un tiempo inspiratorio especifico. Los flujos rapidos producen
una disminucién del tiempo inspiratorio, un aumento de la presion pico de la via aérea y una mala
distribucion del gas inspirado. Por el contrario, los flujos lentos reducen la presién pico, mejoran la
distribucion de la ventilacién e incrementan la presion media de la via aérea a expensas de
prolongar el tiempo inspiratorio. El flujo inspiratorio, tiempo inspiratorio, FR y relacion |:E, estan
interrelacionados.

Comprobacion del Sistema

Las maquinas de anestesia controladas por microprocesador presentan la ventaja de contar con un
sistema de auto test eléctrico, el cual realiza pruebas de comprobacion, estas varias segun la
marca y modelo del aparato y pueden encontrarse del tipo automatico, los que requieren seguir
indicaciones programadas en el sistema o guiarse por el manual de usuario. Es asi como en
minutos podremos comprobar funciones y detectar fugas. Si bien esto es una valiosa herramienta
no debe dejarse de lado el mantenimiento preventivo del equipo, para asegurar un eficaz y seguro
funcionamiento electronico y neumatico, dicho tema sera tratado mas adelante. En la siguiente
tabla se puede observar los parametros ventilatorios y respiratorios entre diferentes tipos de
magquinas de anestesia.
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Basica Intermedia | A. Especialidad
. Parametros Rango de Rango de Rango de
Controles y ajustes . L. L. oa
convencionales operacion operacion operacion
Volumen Corriente [ml] 500 40 a 1400 20 a 1400 20 a 1400
Presion limite [cmH20] 40 15a70 15a70 12a70
Presién inspiratoria [cmH20] 5 10 a 50 10 a 50 5a60
Frecuencia Respiratoria [rpm] 12 4260 4260 4280
PEEP [cmH20] 5 4a20 4a20 5a20
Relacion |:E, I:E inversa 1:2 \/[NE] \/[NE] /[NE]
Pausa inspiratoria [s] 202 v NE] v INE] 4!
Sensibilidad flujo y presion v X v v
Presion soporte 10 [a] '/[NE] \/[NE] \/[NE]
Control flujo inspiratorio [I/min] 40 ) X X v
Sistema de comprobacion v X X v
[a] Al inicio de la VM [NE] = No Especificado

Tabla 1V.2.3.2.- Parametro convencionales. Rangos de operacion entre las Cédulas de Especificaciones Técnicas del
Cenetec-Salud [1], 2], [3], [64] y [65]

Valores empleados en: VCV VCP SIMV ASB VCRP

Volumen Corriente v/ v v

Presién limite 4 v v v v
Presion inspiratoria v v

Frecuencia Respiratoria 4 v v v v

PEEP v/ v v v v

Relacion I:E, I:E inversa v v v

Pausa inspiratoria v v

Sensibilidad flujo y presion v v
Presion soporte v v

Tabla IV.2.3.3.- Parametros empleados en los modos ventilatorios (e4

IV.2.3.4.- Parametros de ventilacién monitorizados
La monitorizacion del sistema respiratorio y su relacion con la ventilacién mecanica en la anestesia,
permitird al médico conocer las condiciones, llevar un seguimiento y vigilar al paciente; esto a
través de numeros y/o graficas mostradas en el monitor, las cuales cubriran las necesidades de
seguridad, la prevencién e identificacion de alguna complicacion. Dichos parametros seran
mostrados en la pantalla del monitor de anestesia o monitor del ventilador, a continuacién se
mencionan caracteristicas fisicas y los parametros que se visualizan en él.

Monitor
Es el elemento que entregara la informacion del monitoreo del paciente anestesiado, sera el medio

para configurar los parametros anteriormente mencionados, ademas de establecer otras funciones.
En la siguiente imagen se observa un monitor y sus controles de manejo, el monitor debera tener
un teclado sensible al tacto, de membrana o una perilla selectora.
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Imagen IV.2.3.8.- Monitor y controles de la Estacion de Anestesia Avance de GE

Pantalla

Es en la pantalla del sistema de anestesia donde se mostrara la informacion del paciente
anestesiado y ventilado, ya sea representado con un valor numérico o como una curva, donde el
despliegue de mensajes y parametros sera en espafnol, a continuacién se muestran dichos
parametros y se definiran algunos que aun no se han mencionado. En la siguiente imagen se
observa un ejemplo de pantalla de la misma marca y modelo que la imagen IV.2.3.8.

Campo de
Campe e  mensapss M

| e amim, |

-

(—J

o

.

o
Campo do vadores meddos

e g e
_| | L i
e ™ M o v om
B e 0.0 007
= o ' BOZ % e 5
el 100 71002}
Vow Ol g = ——
oo Fram 1o w " ] g W™ hn Ve W
v ‘s - o oo 0e
100 | 6.00 | 675 10 |1:3.5 6 | 6.57 6457
| ] | | Oston 00
Vadorm Mot oe Ui Ge seTEAdY (LR ]
ol wtinion

Imagen 1V.2.3.9.- Pantalla de la Estacién de Anestesia Avance de GE

En la siguiente tabla se menciona el despliegue valores numéricos que deberan mostrarse en la
pantalla, los cuales aportan informacién acerca del estado del paciente antes, durante y después
de la anestesia.
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DESPLIEGUE DE PARAMETROS EN FORMA NUMERICA BASICA INTERMEDIA AE

Fraccion inspiratoria y espiratoria de oxigeno v v v

Volumen Corriente v v v

Volumen minuto v v v

Presion media v v v

Presion pico v v v

PEEP v v v

Frecuencia Respiratoria v v v

Compliance y/o resistencia pulmonar v v v

MAC v Mv] v

Presion meseta X v
Concentracion inspirada de 5 agentes anestésicos y N,O v Mv]
Identificacion de agentes anestésicos y mezclas v v v v
Consumo de gases v v v v

mv; Visible en Monitor de signos vitales

Tabla IV.2.3.5.- Tabla comparativa del desplieqgue de parametros en forma numérica entre las Cédulas de Especificaciones
Técnicas del Cenetec-Salud 1), 127y 3

Oximetria

Es el valor de la concentracién de O,, permite monitorear al sistema de provisiéon de O, y de la
captacion del mismo por parte del paciente. Brinda los siguientes datos: FiO,, la cual expresa el
porcentaje de O, que llega al paciente en cada inspiracién y la fraccion espiratoria de oxigeno,
EtO,, el cual indica el porcentaje de O, que permanece en los alvéolos al finalizar la espiracion, la
diferencia entre FiO, y EtO,, expresa la captacion de O, que se produjo en el organismo.

e Fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO,)

Es la proporcion de oxigeno suministrado dentro del volumen de gas inspirado. La FiO, a nivel del
mar es del 21%, pero en la maquina puede ajustarse entre el 0.21 (21%) y 1.0 (100%). Al inicio de
la ventilacion mecanica es recomendable administrar una FiO,=1, para tratar de optimizar a la
brevedad cualquier situacion de hipoxemia. Son sensores de oxigeno especificos, los encargados
de la concentracién del mismo en la inspiracién y espiracion. Los mas empleados son los
paramagnéticos, que se basan en la fuerte propiedad paramagnética del oxigeno, presentando una
gran ventaja debido a su rapida respuesta.

Presion Media

La presion media de la via aérea es la presion promedio registrada durante el ciclo respiratorio
completo, y esta relacionada con la cantidad total de presién aplicada tanto en inspiracion como en
espiracion.

Compliance y/o resistencia pulmonar

Es la capacidad del pulmén de dejarse distender. Para que el gas insuflado llegue a los pulmones
se debe aplicar una presion que venza la resistencia elastica que ofrecen los pulmones y la pared
toracica. La resistencia de vias aéreas, es la resistencia friccional que oponen las vias aéreas al
flujo de gas circulante, siendo la presion necesaria para generar un flujo de gas a través de las vias
aéreas.
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Concentracién Alveolar Minima (MAC)

La MAC mide la potencia anestésica de los anestésicos inhalatorios. Este valor representa la
concentracion alveolar de un anestésico, medido a una atmdsfera de presiéon, su concentracion
dependera de la mezcla de gas y agente anestésico, ademas de las caracteristicas del paciente.
Asimismo debera ser capaz de identificar los 5 agentes anestésicos, y a su vez mostrara la
concentracion inspirada y espirada de estos, ademas del N,O y de las mezclas. Se debe asegurar
una adecuada ventilacion durante toda la anestesia, controlando la mezcla gaseosa que el
paciente inspira. Es obligatorio que el gas que inhala el paciente sea monitorizado con un aparato
capaz de medir la concentracion de oxigeno.

Monitoreo de los Agentes Anestésicos

Existen diferentes tipos de tecnologias empleadas para detectar, identificar, analizar y medir gases
y sus concentraciones, con el fin de controlar el suministro y la accion de los agentes inhalatorios.
En pantalla se mostraran las mediciones de la fraccion inspirada, Fi; y la fracciéon espirada, Fe; de
dichos agentes, con el fin de conocer la cantidad de anestésico suministrada y su concentracion
alveolar. A continuacién se mencionan cuatro de las tecnologias usadas para este fin.

e Espectrometro de masa

El interior del espectrometro de masa funciona a baja presién, una pequefia muestra de gas es
llevada al interior del instrumento por una bomba de vacio. Un haz incidente de electrones produce
la ionizacion de la muestra y una combinacién de campos eléctricos y magnéticos separa las
diversas especies moleculares en funcién de sus razones entre carga eléctrica y masa. Cada
especie es recogida a nivel de un electrodo separado y las corrientes resultantes son registradas a
intervalos y presentadas sobre un registrador rapido. En el sitio donde chocan los iones se pueden
contar los impactos, obteniendo el tanto por ciento de concentracién del gas. Hay dos tipos de
espectrometros:

El separador magnético de detectores fijos

En los detectores fijos, las moléculas de la muestra gaseosa se rompen en fragmentos en la
camara de ionizacioén, permitiendo distinguir compuestos de igual masa como el CO, y el N,O,
midiéndolos como el fragmento C, O y N. Los espectrometros cubren un rango de masa entre 2 y
136, por lo que los halogenados como el halotano (197.4), enfluorano e isofiuorano (184.5) no
pueden medirse. Los agentes anestésicos se cuantifican midiendo fragmentos de masa inferior.

Detector cuadrupolo

En el cual la mezcla gaseosa pasa por campos magnéticos de diferente intensidad, de modo que
solo particulas de una determinada masa atomica llegan al colector y las demas chocan con cuatro
rodillos, cambiando el voltaje aplicado a cada uno de ellos. Se puede escanear el espectro de
masas en unos pocos milisegundos y si se repite el proceso indefinidamente se obtiene
monitorizacién continua.

e Espectroscopia Raman

El efecto Raman se basa en la interaccién de la luz con el gas, cuando la luz colisiona con una
molécula del gas puede ocurrir que se absorba cierta energia cinética, con lo que la luz dispersada
tendra un nivel energético menor y por tanto una menor longitud de onda. El grado en que el gas
absorbe energia depende de su estructura y de su peso molecular, es una espectroscopia que
utiliza la radiofrecuencia. El efecto Raman es caracteristico para cada molécula y su intensidad es
proporcional a la cantidad de moléculas, puede usarse para analisis cualitativo y cuantitativo. Se
emplea para analizar y medir e identificar el: O,, CO,, N,O y anestésicos halogenados.
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e Espectroscopios de infrarrojos
Utilizan la emision de energia en forma de ondas electromagnéticas en la zona del espectro
situado inmediatamente después de la zona roja de radiacion visible. Pueden medir el CO,, el N,O
y los agentes halogenados. No sirve para distinguir el agente halogenado por lo que no ayuda a
descubrir errores en el llenado de los vaporizadores, o la presencia de dos o mas agentes,
tampoco puede detectar el O,, y el N,.

e Espectrografia infrarroja fotoacustica
Son una variedad de los infrarrojos, a diferencia de estos, pueden medir el O,, CO,, N,O y los
anestésicos halogenados. Como la medicion es rapida pueden dar curvas del tipo
concentraciéon/tiempo en la pantalla. Como ventaja adicional pueden analizar todos los gases al
mismo tiempo, mientras que los infrarrojos solo pueden hacerlo uno después de otro.

e Despliegue de curvas
El andlisis de las curvas proporciona informacién importante sobre la dinamica de la ventilacion, lo
que ayuda a detectar anomalias e irregularidades. Asimismo puede detectarse fugas visualmente a
partir de las mismas. El nUmero y cuales seran las curvas que apareceran en la pantalla dependera
de la configuracién del equipo y del usuario, siendo el minimo de 3, las curvas que deberan ser
visibles en la pantalla. En la siguiente tabla se aprecian las opciones de curvas que pueden
desplegarse.

Despliegue de curvas Basica Intermedia | Alta especialidad
Grafico de Pva v v
Curva de flujo
Lazo presion-volumen v
Lazo flujo-volumen v

Agente anestésico

AN N BN I NN

Concentracion de O; ins-esp

Tabla IV.2.3.6.- Tabla de despliegue de curvas en la pantalla del ventilador entre las Cédulas de Especificaciones Técnicas
del Cenetec-Salud 11, [2]y [3]

Grafico de Pva

La presién en las vias aéreas se representa en el eje de las ordenadas y el tiempo en las abscisas.
La grafica de presion-tiempo representa los cambios que se producen en la presion de la via aérea
durante el ciclo respiratorio, la cual es significativamente distinta en modalidades cicladas por
volumen y por presion. En la practica clinica, entre las utilidades que brindan la visualizacion de
esta grafica son: distinguir rapidamente el modo ventilatorios, distinguir una resistencia aumentada
en la via aérea, presencia de fugas, cuando no se logra mantener alguno parametro estable o
constante, etc.

Curva de flujo

El flujo se representa en el eje de las ordenadas y el tiempo en el de abscisas. La grafica de flujo-
tiempo representa los cambios que se producen en el flujo de la via aérea durante el ciclo
respiratorio. Como se observé anteriormente, la parte positiva, es decir, el flujo inspiratorio, es
caracteristico de cada modo, mientras que el flujo espiratorio presenta casi la misma conducta en
todos los modos. En la practica clinica, entre las utilidades que brindan la visualizacién de esta
curva son: distinguir rapidamente la modalidad ventilatoria; deteccion del atrapamiento aéreo, es
decir, cuando no se espira todo el aire que se ha inspirado; valorar la respuesta al tratamiento, etc.
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Lazo Presién-Volumen

El volumen se representa en el eje de las ordenadas y la presién en el de abscisas, representa los
cambios que se producen en el volumen pulmonar respecto a los cambios en la presién durante el
ciclo respiratorio. La curva se forma de dos lazos, el primero se abre e indica el inicio de la
inspiracion, después se cierra, indicando el final de la espiracion. La grafica de presion-volumen es
distinta en modalidades cicladas por volumen o por presién, cuya diferencia es la parte de la curva
que representa los cambios en el flujo inspiratorio, ya que la espiracidon es un fenébmeno pasivo y
depende de las caracteristicas del paciente, y no de la modalidad programada. En el lazo o bucle
se pueden observar: la PIP; la deteccién de la PEEP, localizada en un punto de inflexion en la
parte inferior de la curva inspiratoria; y alteraciones en la compliance, cuya pendiente de la curva
que va desde el punto final de la inspiracion y la espiracion, etc. En la actualidad las maquinas de
anestesia deben ser capaces de almacenar en su memoria lazos seleccionados para comparar los
cambios que se puedan producir a lo largo del tiempo.

Curva presion-volumen en Curva presion-volumen en
modalidad ciclada por volumen modalidad ciclada por presion

¥/ o7 SR ——

Espiracion
Espiracion

Volumen [mi]
<
5
i

Volumen [mi]

Inspiracion

Pva Inspiracion

Presion [cmHz0] Presion [cmH20]

Imagen IV.2.3.10.- Lazos Presion-Volumen en modalidad volumen control y presion control, respectivamente ;g

Lazo Flujo-Volumen

El flujo se representa en el eje de las ordenadas y el volumen en el de abscisas, representa los
cambios que se producen en el flujo de la via aérea respecto a los cambios en el volumen
pulmonar durante el ciclo respiratorio. Presenta caracteristicas similares con el anterior lazo, donde
la curva resultante es un lazo que se abre con el inicio de la inspiracion y se cierra al final de la
espiracion, la diferencia del lazo depende de la modalidad en que se cicle, y cuya diferencia se
limita a la parte de la curva que representa los cambios en el flujo inspiratorio.

50

Inspiracion
i Fiujo inspiratorio
{1 maximo 2
E Volumen [i]
f; 200
5
z vC
Espiracion
Flujo espiratorio
-50- maximo

Imagen IV.2.3.11.- Lazo Flujo-Volumen, modalidad volumen control jq
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En las modalidades cicladas por volumen la curva flujo-volumen presenta las siguientes
caracteristicas: del punto 0 al punto 1, se observa el ascenso inicial hasta el flujo inspiratorio
maximo; del punto 1 al 2 es el flujo es constante durante la inspiracién; del punto 2 al 3, existe un
cese del flujo inspiratorio al final de la misma; del punto 3 al 4, es el inicio de la espiracion hasta
alcanzar el flujo espiratorio maximo; y del punto 4 al 5, es el flujo decreciente durante la espiracion
hasta alcanzar el flujo cero; como se observa en la imagen 1V.2.3.11.

50
_! Flujo inspiratorio
maximo Inspiracion

Volumen [1]
200

Flujo [Ifmin]
o

Espiracion

Flujo espiratorio
maximo

«

504
Imagen IV.2.3.12.- Lazo Flujo-Volumen, modalidad presién control pg

En las modalidades cicladas por presion, la curva flujo-volumen presenta los siguientes tramos: del
punto 0 al 1, es el ascenso inicial hasta el flujo inspiratorio maximo; del punto 1 al 2, representa el
flujo decreciente durante la inspiracion; del punto 2 al 3, hay un cese del flujo inspiratorio al final de
la inspiracion e inicio de la espiracion hasta alcanzar el flujo espiratorio maximo; del punto 3 al 4,
es el flujo decreciente durante la espiracion hasta alcanzar el flujo cero; como se observa en la
imagen 1V.2.3.12. Este lazo nos proporciona en la practica clinica las siguientes utilidades:
visualizacion de la existencia de un flujo espiratorio restrictivo, detectar la presencia de
atrapamiento de aire y la presencia de fugas, advierte la presencia de secreciones en la via aérea
0 agua en las tubuladuras del circuito, etc.

Concentracién de O, inspirado y espirado
Consiste en la medicion de la concentracion de oxigeno en el circuito anestésico. Permite
determinar la mezcla de gases que entran y salen de la via respiratoria de un paciente.

Vendra representado por una curva en
tiempo real de la medicion instantanea de

la concentracion de O, en la via aérea del
paciente, tanto en la inspiracion como en

la espiracion, en condiciones de 30%
estabilidad durante la anestesia.

AB C D A

o ‘. .

35%

O

La curva representa una imagen en 10% —f
espejo del capnograma y se le conoce 5% —
como oxigrama. En la imagen 1V.2.3.13, Co.

'
. .J l
se observa que el punto A corresponde al

C(?mlenzo de la espiracion, y es iguala Imagen IV.2.3.13.- Curvas de la concentracion de O2 y CO2
FiO.. inspirado y espirado, respectivamente
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El punto B se verifica la mezcla de gas perteneciente al espacio muerto anatémico y al alveolar. El
punto C pertenece al porcentaje del gas que quedé en el alvéolo pulmonar. El punto méas bajo de la
meseta, EtO,, corresponde al gas alveolar. El punto D sefala el comienzo de la inspiracion. El
punto mas alto de la meseta superior corresponde a la FIO,. E representa la diferencia entre el
punto mas alto, FiO,, y el punto mas bajo de la curva, EtO, revela la diferencia entre la
concentracion de oxigeno inspirada y espirada en ese ciclo respiratorio.

IV.2.3.5.- Alarmas
El sistema de anestesia cuenta con alarmas sonoras y visuales, establecen una importante medida
de seguridad para el paciente, estas deben ser lo suficientemente sensibles para detectar facil y
rapidamente un acontecimiento critico, dependiendo del peligro de la situacion y de la rapidez con
que debe ser atendida, se ordenan en tres niveles de prioridad, como se observa en la tabla.

Prioridad Nivel Color

Amenaza vital 1 Rojo
Amenaza vital potencial 2 Naranja
Peligro potencial 3 Amarillo

Tabla IV.2.3.7.- Niveles de prioridad en la alarmas

Se clasifican en tres tipos: las alarmas técnicas, que se derivan de un problema técnico y ocurren
independientemente de que se haya conectado o no un paciente al sistema, no son configurables,
y se activan en caso de alguna falla mecanica, eléctrica o neumatica; las alarmas de parametros,
que son los limites calculados y establecidos por el usuario en el menu; y las alarmas informativas,
que muestran mensajes al usuario relacionado con las funciones del sistema. En la siguiente tabla
se observa un listado de las mismas, para cada tipo de maquina de anestesia.

Alarma Basica | Intermedia | Alta especialidad
FiO, (alta y baja) v v v
Volumen minuto (alta y baja) v v v
Baja presion de O; v v
Presion pico v
Apnea v v v
PEEP alto v
CO; (alta y baja) v MAl v A v A
% de gases anestésicos (alta y baja) v
Frecuencia cardiaca v vA] v va] v [MA]
Mezcla de gases v
Presion de vias aéreas (alta y baja) v v
Presién baja de suministro de gas v v v
Fuga en circuito de paciente v v v
Falla o cambio del sensor de O; v v v
Falla en sensor de presion o flujo v v v
Falla en el suministro eléctrico 4 4 v
Indicador de fuente de alimentacién AC o DC v v v
Indicador de bateria baja v v v
mv] Visible en Monitor de Signos Vitales

— Guia de estudio para maquinas de anestesia y monitores de signos vitales

Tabla IV.2.3.8.- Tabla comparativa de alarmas entre las Cédulas de Especificaciones Técnicas del Cenetec-Salud 1} 121y 3

43



Méawine de esia y tor de signoy vital

IV.2.4.- Circuito de paciente
También llamado circuito anestésico o circuito respiratorio, constituye el conjunto de elementos que
permiten la correcta administracion de los gases y vapores anestésicos; posibilita su eliminaciéon o
reutilizacién, desde la maquina de anestesia hasta el paciente.

IV.2.4.1.- Montaje de circuito
Ha sido clasificado dependiendo del: lugar donde se encuentre el anestésico, segun la reinhalacion
de gases y si hay presencia o no de absorbedores de CO,, y se relacionan de la siguiente manera:

. .. Con sistema de
Con sistema de Sin sistema de . .
absorcion CO absorciéon CO e Cop e Bolsa
2 Z Valvulas .
— - — reservorio
Localizacion . L . . . L . Con reinhalacion
o . Con reinhalacion | Sin reinhalacion .
del anestésico parcial
ABIERTO X X X X
SEMIABIERTO X v X v
SEMICERRADO X X v v
CERRADO v X X v

Tabla IV.2.4.1.- Tabla de circuitos

Circuito Abierto

El paciente inhala la mezcla de gases y el agente anestésico, los cuales son llevados a las vias
aéreas por el aire atmosférico como agente diluyente, la via tiene acceso a la atmoésfera durante la
espiracion y la inspiracién. Los circuitos abiertos tienen solo un lugar histoérico, debido a que uso y
practica ofrecen desventajas en su administracion y control.

Circuito Semiabierto

La inspiracién se produce con gases proveniente de la maquina, los gases espirados van a la
atmosfera o por la linea espiratoria del circuito anestésico. Pueden tener valvulas de no
reinhalacién, o no tenerlas como los circuitos Mapleson; son utilizados en anestesia pediatrica
especialmente en menores de 10 kilos y para el transporte de pacientes. Técnicamente no existe
reinhalacién, siendo el aire atmosférico transportador o diluyente del agente anestésico.

Circuito Semicerrado

Este sera el montaje de circuito de reinhalaciéon parcial, que permita la ventilacion mecanica. Se
define como aquel en el cual el sistema respiratorio del paciente esta completamente cerrado en la
inspiracion y abierto a la atmdsfera en la espiracion, esta técnica de manejo anestésico, es posible
Unicamente permitiendo reinhalacion parcial del gas espirado, el CO, de la mezcla es retirado por
un absorbente, y al mismo tiempo permite que el exceso de gas sea descargado del sistema a
través de la valvula liberadora de presion a la atmdésfera. Son los siguientes circuitos los que
habitualmente se encuentra en la mayoria de las maquinas de anestesia.

e Circuito circular
Es el montaje de circuito de reinhalacion parcial, para circuito semicerrado, mas utilizado y que se
denomina asi por su forma circular, se forma de los siguientes componentes:

= Entrada de flujo de gas fresco, la cual se encuentra localizada entre la valvula inspiratoria y
el canister.
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Valvulas unidireccionales, que aseguran el movimiento del gas en una direccion, una de
ella para la inspiracion y otra para la espiracion.

Mangueras corrugadas, generalmente de material flexible como caucho, silicona o plastico,
con un diametro interior de 22 mm y una longitud entre 110 y 130 cm, es el medio para
conectar al paciente a la maquina de anestesia.

Pieza en Y conectora, une las mangueras con la mascara o con el tubo endotraqueal.
Valvula de sobrepresion, facilita la salida del exceso de gas del sistema.

Bolsa reservorio, usualmente de caucho o plastico, con una capacidad minima igual al
volumen corriente de un adulto y una valvula limitante de presién (APL) para incrementar la
presion en la ventilaciéon manual; y

El absorbedor de CO,, que permite la reinhalaciéon parcial de los gases exhalados por la
neutralizacion quimica del CO.,.

Valvula
unidireccional
inspiratoria
- —

Flujo de
gas fresco

i = |
Valvula Conmutador
unidireccional Bolsa/Ventilador

A) Vélvula de sobrepresion espiratoria

B) Piezaen Y
C) Valvula APL - |

Ventilador

C

Bolsa

Imagen 1V.2.4.1.- Elementos del circuito circular.

La colocacion secuencial de los componentes tiene los siguientes objetivos principales:

1.

2.

3.
4.

Mantenimiento del gas fresco, que debe incluirse exclusivamente en el lado inspiratorio,
obteniéndose un mejor rendimiento del agente anestésico en la induccion.

Consumo minimo del absorbente, el gas que sale de la valvula de sobrepresién debe tener
la mas alta preservacioén posible de CO,.

Humidificacion maxima de los gases inspirados.

Disminucion del espacio muerto.

En la realidad la colocacion de los componentes en el circuito circular no logra cubrirse todos los
puntos anteriores, ya que unos son priorizados sobre otros en la practica clinica.

Circuito Bain

Formado por un tubo dentro de otro tubo corrugado, donde el tubo interior es el medio de envio de
gases frescos, es decir, el tubo de inspiracion, y en el tubo exterior, en el cual circulan los gases
exhalados del paciente. Se produce un intercambio de temperatura entre ambos, en el cual los
gases frescos que ingresan se calientan por el paso de los gases espiratorios.
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Circuito Cerrado

Es parecido al circuito semicerrado, con la diferencia que se mantiene ocluida la valvula liberadora
de presion, con total reinhalacion de los gases espirados, luego de su paso por el sistema
absorbedor de CO,, es totalmente independiente de la atmdsfera y no hay desecho de gases.
Puede considerarse mas como una técnica anestésica que un circuito.

IV.2.2.2.- Valvulas
Las valvulas son los mecanismos que regulan el flujo, puede iniciar, abrir, cerrar, detener o regular
la circulacion de los gases mediante una pieza movible, la cual se abre, cierra u obstruye
parcialmente en uno o mas orificios o conductos.

Valvula Ajustable de Presién (APL)

Solo se utiliza durante la ventilacion manual o espontanea y limita la cantidad de presion que se
genera durante la misma. Esta destinada a dejar pasar a la atmodsfera la totalidad o una parte del
gas espirado. La valvula se regula manualmente y se abre a una cierta presion, regulable entre 0.5
y 80 cmH,0, por tanto, deja salir el gas cuando la presion en el circuito sobrepasa dicho valor. En
los circuitos circulares es imprescindible porque el sistema recibe mas gas fresco que el consumido
por el paciente. Su posicion en el circuito es fundamental, ya que su localizacién hace el gas que
deje escapar sea principalmente gas espirado y poco gas fresco.

Valvula de Sobrepresion

Segun el tipo de circuito, permite la salida a la atmdsfera de una parte o la totalidad de los gases
espirados. Se abre a una presion regulable, prefijada entre 0.5 y 80 cmH,0. Libera presion y
previene la transmisién de presiones altas desde la maquina hasta el paciente.

Valvulas Unidireccionales

Formada por dos valvulas idénticas, la valvula unidireccional inspiratoria y la valvula unidireccional
espiratoria, permiten el paso de forma pasiva en una sola direccion de flujo de gas fresco y de los
gases espirados respectivamente. Impide la reinhalacion y la mezcla de gases entre la inspiracion
y la espiracion. Debe tener resistencia baja y capacidad alta; es decir, abrirse con poca presion y
cerrarse con rapidez.

Vélvula Conmutadora Bolsa-Ventilador

La maquina de anestesia debera tener un conmutador Bolsa-Ventilador, la modalidad de Bolsa
corresponde a la ventilacion manual y la modalidad Ventilador hace referencia al uso de ventilacion
mecanica automatica programada. Segun el modelo, el mecanismo por el cual se controla la
ventilacion manual puede variar, pudiendo ser electronico, donde se entrega una ventilacion con el
volumen circulante o presién previamente programados, mientras que en otros el control es
mecanico.

IV.2.4.3.- Sistema de evacuacion
Son dispositivos que permiten la eliminacion de forma segura y eficaz de los gaseas anestésicos
sobrantes, esto con el fin de atenuar la contaminacién en quiréfano. Frecuentemente la cantidad de
gases utilizados en anestesia sobrepasa las necesidades del paciente, por lo que el sistema de
evacuacion debe recoger los gases espirados del circuito respiratorio, sin afectar la respiracién del
paciente, los transporta a la atmosfera a través de sistemas de evacuacion, también llamados
sistemas de desecho. Existen dos tipos:
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Sistema de Evacuacion: Activa

Un sistema de evacuacion es activo cuando se utiliza una fuente externa de vacio o succién para
extraer los gases sobrantes del sistema de anestesia. Durante este proceso el conducto de salida
hacia la ventilacion se encuentra ocluido.

Sistema de Evacuacion: Pasiva

El sistema de evacuacion pasivo es un sistema que no necesita de una fuerza externa para
eliminar los gases sobrantes de la anestesia, Unicamente utilizara como principio la diferencia de
presién presente en el circuito de respiracion y el ambiente para eliminar dichos elementos
sobrantes, el ciclado del respirador impulsa los gases directamente a la atmdsfera a través de un
conducto de ventilacién, sin valvulas intermedias.

IV.2.4.4.- Sistema de absorcion de CO,

El sistema de absorcién de CO,, canister, asegura que los gases exhalados y los que se inhalan
estén libres del CO,. Los absorbedores de CO, son recipientes transparente de diferentes
tamafos, los cuales tendran hasta una capacidad minima de 850 ml, de los cuales deben
entregarse dos, o uno de 1500 ml. Se coloca el canister en posicion vertical, porque los gases
circulan generalmente en sentido ascendente a través de este, sera usado para circuitos
semicerrados y cerrados. La absorcion quimica del CO, emplea el principio general de
neutralizacion de un acido por una base, por lo cual deberan contar con una trampa de agua y
recipiente canister externo o sistema de calentamiento interconstruido. Para dicho proceso, se
hace uso de la cal sodada o cal baritada, mas un indicador.

Cal sodada

Es el absorbente mas empleado, se compone de hidréxido de calcio a un 94%, hidroxido de sodio
a un 5%, hidréxido de potasio a un 1% y un activador. El diéxido de carbono se combina con agua
y se forma acido carbdnico, que a su vez reacciona con los hidréxidos para formar carbonato o
agua.

Cal baritada

Esta compuesta por hidroxido de calcio a un 80% e hidroxido de bario a un 20%, es mas estable
que la cal sodada, aunque es un 15% menos eficaz. Se le agrega un indicador que muestra su
grado de saturacion.

Indicador

De mayor uso el violeta de etilo y la fenolftaleina, es un indicador que cambia de color cuando este
disminuye como resultado de la absorcion. Se agrega a la cal sodada o baritada para indicar la
saturacién del absorbente, y su presencia no afecta la reaccion de absorcion del CO,. Inicialmente,
cuando la cal sodada es fresca, los indicadores son incoloros y a medida de la absorcién de CO,,
el absorbente se va agotando, los indicadores cambian su coloracion, la cual se torna color violeta
y rosa, respectivamente.

El canister debe cumplir con ciertas caracteristicas importantes, como son:
e Ser un recipiente rigido y reusable;
e Debe ser esterilizable en autoclave;
e No sera necesario el uso de herramientas para desmontarlo;
e Seralibre de latex; y
e Debera contar con un sistema que permita el cambio de cal sodada durante la ventilacién
mecanica sin ocasionar fuga en el circuito.
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IV.2.5.- Gabinete transportable
La maquina de anestesia contara con un gabinete movil, el cual permitira transportar toda la unidad
con facilidad y seguridad. Debera tener ciertas caracteristicas, las cuales se mencionan a
continuacion:

¢ Montaje para dos vaporizadores o dosificador electrénico

e Montaje de ventilador interconstruido

e Con al menos tres contactos eléctricos interconstruidos

e Yugos para cilindros de O, y N,O

e Con al menos un cajon

e Mesa de trabajo

e Cuatro ruedas, al menos dos de ellas con freno o sistema de freno central

e Indicadores interconstruidos de presion para suministro de toma mural (3 gases) y de
cilindros (2 gases)

e Reguladores de succion

e Montaje en maquina para monitor de signos vitales

e Con iluminacion para el area de trabajo

IV.2.6.- Accesorios, consumibles y refacciones

La siguiente lista de accesorios sera para paciente neonato, pediatrico y adulto. Es importante
mencionar que la siguiente lista no es definitiva ni absoluta y seran las unidades médicas las
encargadas de seleccionarlos de acuerdo con sus necesidades, asegurando su compatibilidad con
la marca y modelo del equipo.

e Circuito de paciente reusable, esterilizable y libre de latex, adulto, pediatrico y neonato.

e Tubos corrugados de al menos 1.2 m de longitud.

e PiezaenY ycodo,

e Circuito de reinhalacién parcial: Tipo Bain, semicerrado o equivalente.

e Mascarilla transparente reusable, esterilizable y libre de latex, de tamafo: pequefa,
mediana y grande.

e Bolsa para ventilacion reusable, esterilizable y libre de latex, de: 1 litro, 2 litros, 3 litros y
500 ml para pacientes neonatales,

e Mangueras codificadas por color

e Sensor de flujo reusable

e Filtros para canister

e Filtros hidrofébicos adulto, pediatrico y neonato

e Sensor de oxigeno

e Linea de muestra para CO,

e Trampa de agua

Los consumibles se adquiriran en cantidades y tamafios de acuerdo con las necesidades
operativas de las unidades médicas, de igual manera, en el caso de las refacciones.

IV.2.7.- Instalacion eléctrica y neumatica

En la siguiente tabla se muestran los requerimientos eléctricos y neumaticos que energizara y
pondra en operacion a la maquina de anestesia.
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Corriente Alterna Corriente Directa | [min] MA

60 Basica

60 Intermedia

90 Alta especialidad

100-127 V +/- 10% Bateria de respaldo

Eléctrica 60 Hz con duracion de:

Tabla IV.2.7.1.- Especificaciones AC y CD

En algunos caso, la maquina de anestesia no cuenta con bateria de respaldo interconstruida, por lo
que se puede hacer uso de un UPS de grado médico para todo el equipo. Los requerimientos del
sistema neumatico se puede observar en la siguiente tabla, siendo igual para las maquinas de
anestesia basica, intermedia y de alta especialidad.

GAS

Aire
Neumatica Oxigeno [Oy
Oxido Nitroso [N20]

Tabla IV.2.7.2.- Especificaciones neumaticas

En la siguiente imagen se muestra un ejemplo general del circuito neumatico del sistema de la
maquina de anestesia.
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Imagen IV.2.7.1.- Circuito neumatico del sistema de la maquina de anestesia
Donde
1 | Cilindros de gas 12 | Linea espiratoria de circuito
2 | Entrada de gases por red hospitalaria 13 | Valvula espiratoria
3 [ Control de los flujometros 14 | Mandmetro de presion en vias aéreas
4 | Guarda hipoxica 15 | Absorbedor de CO3
5 | Flujometros 16 | Valvula selectora ventilador/bolsa
6 | Vaporizadores 17 | Bolsa reservorio
7 | Flush de O 18 | Valvula APL
8 | Salida de gases frescos al circuito (FGF) 19 | Sistema evacuador de gases
9 | Valvula inspiratoria 20 | Fuelle (o pistdbn mecanico) del ventilador
10 | Linea inspiratoria de circuito 21 | Control del ventilador de anestesia (aire u O2)
11 | PiezaenY 22 | Alimentacion neumatica del ventilador
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IV.3.-MONITOR DE SIGNOS VITALES

Es el equipo que permite detectar, procesar y desplegar en forma continua los parametros
fisioldgicos del paciente. Dependiendo de la configuracién, los monitores de signos vitales miden y
despliegan curvas y valores numéricos para varios parametros fisiolégicos. El monitoreo continuo
es una herramienta importante ya que permite evaluar en todo momento y de forma completa las
condiciones fisioldgicas del paciente, ademas, permite hacer mejores valoraciones y posibilita la
toma de decisiones para su tratamiento y diagnéstico. Los monitores de signos vitales pueden ser:

e Preconfigurados, los parametros a monitorizar son fijados por el proveedor desde fabrica y
no es posible agregarle ningun parametro adicional.

e Modulares, el usuario puede seleccionar los parametros a monitorizar, adicionando
dispositivos conocidos como médulos independientes para cada uno de los parametros,
uniparametros; o para un grupo de parametros, multiparametros; estos médulos pueden
utilizarse en cualquier combinacion e intercambiarse entre un monitor y otro de la misma
marca y modelo.

e Ambos 5]

Un monitor de signos vitales permite conocer permanentemente el comportamiento del paciente y
registrar su condicion antes, durante y después, de la intervencion. En la siguiente tabla se
muestran algunas caracteristicas con las que debe contar el monitor de signos vitales.

Monitor de anestesia Basica Intermedia AE
. Preconfigurado v v v
Monitor Modular % % v
Tipo de pantalla LCD, LCD TFT o superior
Imagen Policromatica
Tamano minimo 10” 12” 12”
Teclado o perilla selectora v v v
Numero minino de curvas en pantalla 4 8 8
Parametro numéricos 4 v v
Bateria de respaldo [minutos] 120 120 120
Idioma Espafiol
Salida anal6gica de ECG 4 | v/ v

Tabla IV.3.1.1.- Tabla comparativa de los monitores y pantallas de signos vitales entre las Cédulas de Especificaciones
Técnicas del Cenetec-Salud 21y 3]

En la siguiente tabla se muestran los parametros a monitorizar.

Parametros Basica Intermedia AE
ECG 4 v v
PANI v v v

PAI v v
Temperatura v v v
SpO; v v v
Capnografia v v v
Espirometria v v
BIS v
TNM v
Gases v v

Tabla IV.3.1.2.- Tabla comparativa de los parametros fisiologicos de monitoreo entre las Cédulas de Especificaciones
Técnicas del Cenetec-Salud 1), 127y 13
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IV.3.1.- Electrocardiograma (ECG)

El monitoreo electrocardiografico, es un proceso no invasivo, basico, util, frecuente e importante
durante la anestesia y para el diagnostico intraoperatorio y posoperatorio. EI ECG brinda
informacién en primer lugar como un registro destinado a detectar trastornos del ritmo cardiaco;
ademas de eventos isquémicos intraoperatorios tanto del paciente sano como del paciente que
padece cardiopatias; y deteccidon de arritmias, las cuales se presentan en mas del 50% de los
pacientes durante la anestesia. Por lo tanto, otorga posibilidades de diagnosticar y tratar al
paciente oportunamente.

IV.3.1.1.- Estructura para la obtencién de la sefal de ECG
El ECG es el registro de la actividad eléctrica del corazén en funcion del tiempo, generalmente
formado por las etapas de:

Unidad de entrada

Los electrodos son placas metélicas utilizadas como conductores, deben ser minimamente
invasivos ya que entran en contacto directo con el medio a medir. Tienen la funcion elemental de
ser la interfaz entre el equipo médico y el paciente. Entre las caracteristicas que deben tener estos
sensores son: biocompatibilidad, rigidez, buena conductividad, inercia, mecanicamente fuertes y de
baja impedancia. Entre los materiales que se usan para su fabricacion se encuentran el: Oro (Au),
el cual es un buen conductor, mecanicamente débil, inerte y costoso; Plata (Ag) o AgCl, que son
excelentes conductores, tienen baja impedancia; acero inoxidable, mas econdmico que los
anteriores, también un buen conductor, no es téxico y es mecanicamente fuerte; y fibra de carbono,
este ultimo, es inerte, mecanicamente fuerte y tiene baja impedancia.

La sefal recibida por los sensores llega a los traductores que transforman corrientes idnicas en
corrientes eléctricas, estos pequefnos potenciales bioeléctricos del cuerpo humano, deben tener la
minima perdida cuando se transforman en potenciales eléctricos.

Microcontrolador

Es el encargado de manejar los procedimientos utilizados para la obtencion del ECG, permite al
usuario seleccionar los modos de operacién con procedimientos previamente programados, entre
los que se encuentran: el registro de las sefales cardiacas dependiendo del niumero de latiguillos
usados, o por segmentos de tiempo determinados, define la frecuencia cardiaca por el analisis
entre el tiempo de las ondas R, permite el reconocimiento de arritmias y patrones caracteristicos de
cardiopatias.

Conexidén del paciente
Se refiera a la correcta colocacion de los electrodos segun las derivaciones que se deseen medir.

Acople de impedancias
Necesario para transferir la mayor cantidad de potencia que sea posible extraer de la sefial.

Fuente de energia
Se debe alimentar el circuito mediante una tierra aislada, para que no circule corriente a través del
paciente, y brindarle seguridad durante su uso.

Control de activacion de filtros

Es un médulo que permite el cambio entre filtros para monitorizacién y diagndstico, el cual permite
suprimir sefales externas que perturben, interfieran o alteren la sefial ECG. Los filtros de alta y
baja frecuencia reducen el ancho de banda, el ancho de banda recomendado para el ECG es de
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0.05 a 100 Hz, dicho valor puedo variar dependiendo del modo y tipo de paciente, que puedo ser
adulto, pediatrico o neonato.

La sefial cardiaca se caracteriza por sus pequefias amplitudes y baja frecuencia, por lo cual es
necesario el uso de una etapa de filtrado para determinar el ancho de banda del circuito, entre los
filtros empleados para ECG se encuentran el:

e Filtro pasa-banda.- Circuito disefado para pasar sefiales solo en cierta banda de
frecuencias, en tanto que rechaza todas las sefiales fuera de esta. Siendo el rango de
frecuencia donde se encontraran componentes relevantes entre 0.05 Hz a 100 Hz.

e Filtro rechaza-bandas.- Elimina un determinado valor de frecuencia, en este caso la
frecuencia de 60Hz proveniente de la red eléctrica, la cual es una sefial indeseable que se
introduce al circuito.

Amplificacién

La seinal eléctrica generada por el corazén es muy pequeia, alrededor de 0.5 a 10 mV en la
superficie de la piel. Por ello es necesario hacer uso de amplificadores bioeléctricos, llamados asi
debido a que procesa biopotenciales, para la obtencién de ECG. La ganancia que deben aportar
los diferentes tipos de amplificadores, esta alrededor de x10 a x1000.

Unidad de salida

Es la visualizacion de la sefial procesada registrada desde los electrodos. Brinda informacion
importante en forma de curvas o valores numéricos, los cuales son significativos para el monitoreo
del paciente. La visualizacién en el monitor, debera mostrar el despliegue simultaneo de al menos
2 curvas a elegir de entre 7 derivaciones de ECG, ademas del despliegue numérico de otros
parametros como frecuencia cardiaca, y segmento ST.

Impresion

Se plasma la informacién del ECG en papel milimétrico, que varia segun la cantidad de
derivaciones adquiridas, también se manejan diferentes velocidades de impresion que permiten
adaptarse a la frecuencia cardiaca del paciente. La impresién de la informacién del paciente, es
una herramienta util para el historial del mismo y permite el registro de algun acontecimiento
importante o de relevancia.

Otros elementos con los que debe contar son:

= Circuito de proteccion contra descarga de desfibrilador
En el caso de usar el desfibrilador es comun que el paciente esté conectado al ECG, lo que implica
que este ultimo, debera soportar altos voltajes que pueden exceder los 1000 V, por lo cual, debera
contar con limitadores de sobrevoltaje, para evitar la destruccion de los amplificadores
bioeléctricos, esto permite su utilizacién conjunta con el desfibrilador. Dicho circuito se encuentra
enseguida de los electrodos y las especificaciones del sistema de proteccién varian con el modelo
y el fabricante que lo elabora.

= Selector de derivaciones
Permite programar cual o cuales de las 7 derivaciones van a ser mostradas. Consiste en un arreglo
de resistencias que obtiene el contenido de las sefales de los electrodos, examinando la
contribucién de cada uno por medio de resistencias y logrando de esta manera la derivacion de
interés.
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= Analisis de arritmias
La deteccion de arritmias es la funcion mas importante del ECG durante la cirugia, la cual es
posible por el uso de algoritmos computarizados. Son detectadas cuando la curva del ECG
presenta cambios en sus ondas o complejos, indicando su origen y regularidad. El cambio en la
frecuencia cardiaca determina si se esta ante una frecuencia normal o ante una bradicardia,
frecuencia menor de 60 Ipm; o taquicardia, frecuencia mayor a 100 Ipm.

= Monitoreo, despliegue y analisis del segmento ST
La determinacion visual de los cambios en el segmento ST no son 100% fiables, por lo cual se ha
incorporado un analisis computarizado que permite el analisis de tendencia del segmento ST, el
cual ayuda a detectar: isquemia miocardica, arritmias, trastornos de conduccion, etc.

IV.3.1.2.- Derivaciones del ECG
La ubicacién de los electrodos en distintas zonas del cuerpo permite analizar la actividad eléctrica
cardiaca, existen en total 12 derivaciones, de las cuales seis, analizan la actividad eléctrica
cardiaca en el plano frontal, llamadas derivaciones de las extremidades y otras seis, que lo hacen
en un plano horizontal, llamadas derivaciones precordiales. En el caso del monitor de signos
vitales, es posible visualizar 3, 5 6 7 sefiales cardiacas, dicho numero depende de la cantidad de
electrodos que se colocan.

Derivaciones de las extremidades
Llamados asi por la colocacion de los electrodos en brazos y piernas, aporta informacion del plano
frontal. Se divide a su vez en:

e Derivaciones bipolares

Formado por DI, DIl y DIIl, registran la diferencia de potencial entre dos electrodos ubicados en
extremidades diferentes, donde DI es la diferencia de potencial entre el brazo derecho vy el
izquierdo; DII, entre el brazo derecho y la pierna izquierda y; DIlI, entre la pierna izquierda y el

brazo izquierdo.
Las tres derivaciones bipolares forman, en su
avR _ D, L aVvL conjunto, lo que se denomina el Triangulo de
- Einthoven, las cuales se pueden ver en la siguiente
imagen 1V.3.1.1.Los electrocardiogramas normales
% registrados en las tres derivaciones bipolares de las
extremidades, se pueden observar en la siguiente
Du Dw imagen 1V.3.1.2, las derivaciones 1, 1l y Il son
similares entre si, ya que todos registran ondas P y
W T positivas y la mayor parte del complejo QRS

también es positiva.
.

aVvF Imagen 1V.3.1.1.- Triangulo de Einthoven

Como los registros de las derivaciones I, Il y Ill son similares entre si, no importa mucho qué
derivacion se registra cuando se quieren diagnosticar diferentes arritmias cardiacas, ya que el
diagndstico de las arritmias depende principalmente de las relaciones temporales entre las
diferentes ondas del ciclo cardiaco, pero para diagnosticar la lesidon del musculo ventricular o
auricular o del sistema de conduccién de Purkinje, la eleccion de las derivadas es importante,
porque las alteraciones de la contraccion del musculo cardiaco o de la conduccion del impulso
cardiaco modifican los patrones de los electrocardiogramas en algunas derivaciones, aunque
pueden no afectar a otras.
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Derivacion |
Derivacion Il

Derivacion I

Imagen IV.3.1.2.- Electrocardiogramas normales de las derivaciones I, Il y lll

¢ Derivaciones monopolares o aumentadas de las extremidades
Formado por aVR, aVL, y aVF, registran la diferencia de potencial entre un punto tedrico en el
centro del triangulo de Einthoven, con valor de 0 y el electrodo de cada extremidad, permitiendo
conocer el potencial absoluto en dicho electrodo. En la derivacién aVR el electrodo positivo esta en
el brazo derecho y es comparado con los electrodos de la pierna y brazo izquierdo; en aVL el
electrodo positivo estda en el brazo izquierdo y se compara con el del brazo derecho y pierna
izquierda; en aVF el electrodo positivo esta en la pierna izquierda y se compara con ambos brazos.

Derivacion avVR
Derivacion aVL
Derivacion aVF

Imagen 1V.3.1.3.- Electrocardiogramas normales de las derivaciones aVR, aVL y aVF [

Las derivaciones bipolares y monopolares usan los mismos electrodos, solo que ven el corazén
desde diferente punto de vista. En la imagen 1V.3.1.3 se muestran un ejemplo de los registros
normales de las derivaciones monopolares ampliadas.

Derivaciones precordiales

Llamados asi por la colocacién en determinadas posiciones del térax, aporta informacion del plano
horizontal. Son unipolares y se enumera del V1 al V6, registran el potencial absoluto del punto
donde esta colocado el electrodo del mismo nombre, tienen mayor cercania con el corazén, por lo
que no necesitan aumentarse como las monopolares de las extremidades.

Imagen IV.3.1.4.- Colocacioén de los electrodos para las derivaciones precordiales g,
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La colocacion de los electrodos es la siguiente:
V1: Se posiciona en el IV espacio intercostal a la derecha del esternén.
V2: Esta en el IV espacio intercostal a la izquierda del esternon.
V3: Estad a medio de V2 y V4.
V4: A la izquierda de la linea medioclavicular en el V espacio intercostal.
V5: En el V espacio intercostal en la linea axilar anterior.
V6: Localizado en el V espacio intercostal en la linea medio axilar izquierda.

Los registros se conocen como derivaciones V1, V2, V3, V4, V5, y V6. En la imagen 1V.3.1.5, se
muestran los electrocardiogramas del corazon sano que se registran con estas seis derivaciones.
Como las superficies del corazén estan préximas a la pared toracica, cada una de las derivaciones
del térax registra principalmente el potencial eléctrico de la musculatura cardiaca que esta
inmediatamente debajo del electrodo. Por tanto, alteraciones relativamente pequefias de los
ventriculos, particularmente de la pared ventricular anterior, pueden producir grandes alteraciones
de los electrocardiogramas que se registran en las derivaciones individuales del térax.

Derivacion V1

Derivacion V2
Derivacion Vs
Derivacion Va
Derivacion Vs
Derivacion Ve

Imagen 1V.3.1.5.- Electrocardiogramas normales de las derivaciones V1, V2, V3, V4, V5, y V6

IV.3.1.3.- Electrocardiograma
Los 12 trazos detectan una actividad eléctrica levemente diferente segun la posicion que ocupa
respecto al corazon. Mediante la comparacion de los trazados entre si y los trazados normales, es
posible determinar: si el sistema de conduccion esta alterado, si el corazén estd agrandado, si
ciertas regiones del corazén estan dafadas o la causa de la precordialgia. A continuacion se
muestra un trazo tipico, donde se observan las curvas, intervalos y segmentos del ECG.

Contraccion Contraccion
auricular ventricular

Segmento

Milivolts [mV]

P
N\

e i
Intervalo
PQ Q

Intervalo QT
Segundos [s]
Imagen IV.3.1.6.- Electrocardiograma normal s o)
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Onda P: Es una pequefia deflexion positiva. Representa la despolarizacion auricular, que se
propaga desde el nodo SA a través de las fibras contractiles en ambas auriculas.

Complejo QRS: Comienza con una deflexion negativa, continia con una importante onda
triangular positiva, y termina con una onda negativa. Representa la despolarizacién ventricular
rapida, a medida que el potencial de accion progresa a través de las fibras ventriculares
contractiles.

Onda T: Es una deflexion positiva abovedada. Representa la repolarizacion ventricular y aparece
justo cuando los ventriculos estan comenzando a relajarse. Es mas pequefia y mas ancha que el
complejo QRS debido a que la repolarizacién se produce mas lentamente que la despolarizacion.
Durante la fase de meseta de la despolarizacién sostenida, el trazado del ECG permanece plano.
Intervalo PQ: Es el lapso entre el comienzo de la onda P y el comienzo del complejo QRS.
Representa el tiempo de conduccion desde donde comienza la excitacidon auricular hasta el inicio
de la polarizacién ventricular, es decir, es el tiempo requerido para que un potencial de accion viaje
a través de la auricula, el nodo AV vy las fibras remanentes del sistema de conduccion.

Segmento ST: Comienza al final de la ondas y termina en el inicio de la onda T. Representa el
tiempo en el que las fibras ventriculares contractiles estan despolarizadas en la fase de plateau o
meseta del potencial de accion.

Intervalo QT: Se extiende desde el comienzo del complejo QRS hasta el final de la onda T.
Representa el tiempo que transcurre desde el comienzo de la despolarizacion ventricular hasta el
final de la repolarizacion del ventriculo.

IV.3.2.- Presion Arterial No Invasiva (PANI)
El monitoreo continuo de la presion arterial ha demostrado disminuir la morbilidad, ya que ayuda a
detectar la mala perfusion de los diferentes 6rganos, la monitorizacién es elemental para evaluar
los efectos de la anestesia sobre el sistema cardiovascular. Es fundamental ya que se trata de un
parametro que varia en funcién de las caracteristicas del paciente, de la técnica anestésica y de
las caracteristicas de la cirugia. Se mide la presién arterial sistélica, diastélica y media; para
determinar la vitalidad del corazon, su eficacia y el estado circulatorio.

La presién arterial sistélica (PAS), es la maxima presidon que registra el sistema circulatorio,
coincidiendo con la sistole del ventriculo izquierdo; la presion arterial diastdlica (PAD), es la presion
minima que registra la arteria, que coincide con la diastole del ventriculo derecho; la presién
arterial media (PAM), es la presién arterial promedio durante un ciclo cardiaco y representa la
fuerza media que tiende a impulsar la sangre por todo el sistema circulatorio. Los cambios en la
PAS se correlacionan con los cambios de la demanda miocardica de oxigeno, mientras que los
cambios en la PAD y PAM reflejan los cambios en el suministro de oxigeno al miocardio. Se
mostraran en la pantalla el despliegue numérico, donde se considera un valor normal en un adulto
de 100 a 140 mmHg para la PAS y 60 a 90 mmHg para la PAD, mientras que para la PAM, un
rango de 70 a 105 mmHg son valores normales. La presion arterial se muestra en fraccion, con la
lectura sistdlica arriba y la diastdlica debajo, los valores de presion arterial varian con la edad, sexo
y talla, y es caracteristica de cada persona, por lo tanto, un valor o intervalo normal estara
establecido por la historia clinica de cada paciente.

IV.3.2.1.- Modos para la toma de presion
La PAS, PAD y PAM pueden ser tomada de manera automatica programada o en intervalos
establecidos y accionados por el médico. Cabe destacar que durante el procedimiento quirirgico
se sugiere la toma continua en intervalos no mayores de 5 minutos, pero esto puede variar segun
las consideraciones del médico, de la condicion del paciente y el tipo de procedimiento que se
realiza.
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Toma de la PANI: Automatica programada

La manera en la que se mide la PANI desde el monitor de signos vitales se basa en el método
tradicional, pero en este caso, no existe un operador, los ruidos son percibidos por el equipo
mediante oscilometria en forma de cambios pulsatiles de presion dentro del sistema, recogidos por
un amplificador y procesados por un microprocesador. Este sistema permite hacer mediciones
programadas en intervalos de tiempo elegidos por el médico. En la toma de presion automatica se
infla y se desinfla un brazalete en forma automatica y periddica para determinar la PAS, PAD y la
PAM vy sigue el siguiente funcionamiento:

1. Se inicia el ciclo de medicién con el inflado automatico del brazalete hasta un nivel de presion
mayor que la sistdlica estandar, es decir, 1770 mmHg o a 40 mmHg mas, debera tener un ajuste
automatico de la presién de acuerdo con el tipo de paciente seleccionado, es decir, con cifras
programadas y con el tamafo de brazalete adecuado, segun el paciente sea: neonato,
pediatrico o adulto. Las paredes de la arteria comienzan a vibrar u oscilar a medida que la
sangre fluye a través de ella, la cual se encuentra parcialmente ocluida, estas vibraciones son
captadas en el transductor que monitorea la presion sanguinea.

2. Se continda con el desinflado automatico y gradual del brazalete de 3 a 5 mmHg/s, las
oscilaciones aumentan hasta una amplitud maxima y luego disminuyen hasta desaparecer,
momento en que la banda se desinfla completamente y el flujo de sangre regresa a la
normalidad.

3. Una vez que se detecte la presencia de un pulso bajo, un microprocesador analiza las
oscilaciones que se producen en el brazalete.

4. Cuando las oscilaciones comienzan rapidamente a aumentar en amplitud, corresponden con la
PAS, la presion en el punto de maxima oscilacion corresponde a la PAM y el instante en que
esta variacion de las oscilaciones finaliza, corresponde con la PAD. En la imagen 1V.3.2.1 se
observa la curva de presion oscilatoria.

200 Presion

-

.| Sistdiica

160 Presion
Media "
Presion
1201 \l Diastdlica

Imagen IV.3.2.1.- Curva de presion oscilatoria

Toma de la PANI: Manual

Sigue el mismo procedimiento que la automatica programada, con la diferencia que es el operador
el que decide en que momento e intervalo se hace la toma. Esto lo realiza desde los botones y
mandos del monitor de signos vitales, donde puede iniciar o cancelar el inflado del brazalete, cada
vez que lo requiera. Los valores obtenidos quedan visualizados en pantalla y guardados en la
memoria hasta que son sustituidos por una toma mas reciente.
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IV.3.3.- Presién Arterial Invasiva (PAI)
Como su nombre lo indica, la PAI es un proceso invasivo que se realiza por medio de la colocacion
de un catéter dentro de una arteria, en la gran mayoria de los casos se utiliza para procedimientos
mayores. Este método realiza la mediciéon de la presion en el interior de una arteria y por lo tanto
es necesaria la colocacién de un catéter intravascular, se conectar a un transductor de presion,
que convierte una sefial mecanica en una eléctrica, para mostrar un valor en el monitor. Entre los
sitios de puncién se encuentra: la arteria radial; la arteria braquial o axilar y la arteria femoral.

IV.3.3.1.- Medicién de la PAI

El punto de medicion se comunica mediante un sistema, donde un catéter situado en el interior del
espacio arterial se une a unas tubuladuras, donde el sistema esta lleno de un fluido no
compresible, como suero salino, que transmite la presion hasta el transductor. Cuando una onda
de presion es captada por el catéter, se produce su transmisién a través de un sistema de tubos
llenos de solucion salina heparinizada hasta una camara localizada dentro del transductor, en la
que hay una membrana cuya deformacion por la presion, trasmite la energia mecanica hacia un
transductor que convierte los cambios de presién en cambios de voltaje. Estos cambios son
analizados por el microprocesador, donde la sefal generada se procesa, se amplifica y se
despliega como un valor numérico en la pantalla, correspondiente a la presién maxima, minima y
media, segun el caso. Por ello, se considera al sistema catéter-tubos llenos de liquido, como los
encargados de transmitir la onda de presion desde el interior del espacio arterial, cuya presion se
va a medir hasta el transductor.

Valvuia
. {Regulador
Catéter e c& )
Transductor -
! ed G B >

\ X { :..l:{ ) - -

£ o= A —0 e | '_ C)= é

Tubuladura —— Cable de conexion  z

del transductor

Imagen IV.3.3.1.- Sistema de medicion de la PAI 1,

En la imagen 1V.3.3.1 se puede ver un ejemplo del sistema para la toma de la PAI. El sistema de
medicion para la PAIl esta formado por:

e Catéter
Es el elemento en forma tubular, que se coloca directamente en la zona cuya presion deseamos
medir. Sus caracteristicas dependeran de las necesidades concretas de cada caso pudiendo existir
variaciones en cuanto a los materiales, longitud y calibre; los cuales puede modificar los
resultados.
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e Tubuladuras
Son las responsables de la unién entre el catéter y el transductor, transmite la onda de presion
entre ambos puntos. Sus caracteristicas son de importancia, ya que su rigidez y longitud son
determinantes para el transductor.

e Presurizador

El buen funcionamiento del sistema necesita un sistema de presurizacion para evitar que la sangre
avance por él o se coagule en la punta del catéter, produciendo una medicién errénea, esta
constituido por un sistema que une uno de sus extremos a la parte posterior del transductor y otro
por la parte distal a una bolsa de suero, que a su vez ha sido introducida en una bolsa inflable que
transmite la presién a dicha bolsa. En su unién al transductor existe una valvula que impide el paso
de suero a alta presion al interior de las tubuladuras pero mantiene un flujo constante de unos 3
ml/h.

e Transductor de presion
Es el encargado de transformar la presion en una sefal eléctrica, es un dispositivo formado por
cinco elementos:

1. Membrana, situada en la camara del transductor, esta en contacto con el liquido transmisor
de la presion y se deforma de manera proporcional a dicha presion.

2. Manometro, permanece en contacto con la membrana y modifica su resistencia eléctrica
en funcién de la deformacion. Recibe una determinada corriente eléctrica de entrada y
ofrece otro voltaje de salida de acuerdo con su resistencia en ese momento. Dicho voltaje
es proporcional a la presion recibida y es enviado a un microchip que realiza un primer
procesamiento.

3. Microchip, recoge la sefial procedente de la membrana y la procesa, cada microchip esta
programado para compensar errores generados por tubuladuras y calibres, por lo cual,
cuando se modifican estos parametros, la correcciéon no se adapta a las variaciones y se
genera un error de medicion. Por ultimo, el microchip envia la sefal a un amplificador que
permite su visualizacion en el monitor.

4. Camara, es el espacio que pone en contacto directo el liquido transmisor de la presién y la
membrana deformable, es decir, es el lugar donde se verifica la transduccién. El disefio de
la camara tiene gran influencia en el resultado final, como lo tiene el sistema formado por
catéter-tubuladura-transductor, su superficie interna debe ser lineal y sin irregularidades
para evitar alteraciones de la transmision por reflexiéon o difraccién de la onda de presion.
Existen dos disenos basicos para este espacio: en forma de cupula o cilindrico.

Cable de conexion

S b al monitor o o

Camara
del transductor

Imagen 1V.3.3.2.- Elementos de un transductor de presion p
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5. Cable de conexién del transductor al monitor, el transductor tiene un cable lateral que se
conecta a un cable intermedio situado entre el dispositivo y el monitor. La funcién de esta
conexion es establecer una comunicacion bidireccional entre el transductor y el monitor.

IV.3.4.- Temperatura

Es necesaria la vigilancia y la medicion de la temperatura corporal, la cual proporciona un dato
esencial para la monitorizacion del paciente, el ser humano necesita que su temperatura corporal
se encuentre dentro de un margen estrecho y constante, de alrededor de unos 37°C, el aumento o
disminucién de este valor puede ocasionar diversos efectos adversos sobre las funciones del
cuerpo. En quiréfano el paciente puede presentar perdida de la temperatura, lo cual puede ser
producido por la induccién de anestésicos, relajantes musculares, ambiente frio de la sala de
cirugia, exposicion quirurgica, intervenciones prolongadas, ventilacion mecanica con gases frios,
etc. Se recomienda la medicion de la temperatura central a través de sensores reusables como los:
rectales, nasofaringeos, esofagico y timpacos; debe ser una medida estandarizada en todos los
pacientes que vayan a ser sometidos a anestesia general.

La mediciéon periférica es bastante imprecisa, ya que esta se ve comprometida por factores
externos como la temperatura del ambiente, perfusion de la piel, etc. Algunos monitores cuentan
con un sistema dual de temperatura, donde en la pantalla se muestran valores simultaneos de las
temperaturas de cada canal, algunos referiran una temperatura diferencial entre T1y T2.

IV.3.4.1.-Tipos de sensores
Los dispositivos que se utilizan para determinar la temperatura pueden clasificarse en tres
categorias:

e Termopares

Son dispositivos formados por la union de dos alambres metalicos diferentes soldados por uno de
sus extremos hasta formar una union, llamada unién caliente, cualquiera de los extremos libres
seran las uniones frias. Cuando la unién de los dos metales se calienta o enfria, se produce un
voltaje proporcional a la temperatura. Es fabricado con metales y aleaciones metalicas especiales
como: platino, hierro, cobre, rodio, renio, tungsteno, cromel (Ni, Cr), constantan (Cu, Ni), alumel (Ni,
Al, Mn, Si), nicrosil (Ni, Cr, Si), etc. Estos dispositivos estan protegidos por una funda o cubierta
metalica, generalmente de acero inoxidable, cuyo espesor determina la velocidad de respuesta y la
robustez de la sonda, debido a que el voltaje de salida es relativamente pequefo, debe hacerse
uso de amplificadores. La relacion entre la temperatura y el voltaje no es lineal, y por este motivo
cuando se desea obtener precision deben emplearse circuitos que compensen las variaciones de
temperatura en la union fria, en general son sensores simples que no requieren alimentacion
externa, su costo es bajo y poseen un amplio espectro de temperaturas.

e Termistor
Son resistores sensibles a la temperatura, presentan un gran cambio en su resistencia eléctrica
cuando sufre variaciones relativamente pequenos de la temperatura. Estan compuestos por
materiales semiconductores como el 6xido metalico o como el silicio. Existen termistores con
coeficiente de temperatura positivo, es decir, que su resistencia eléctrica aumenta al subir la
temperatura, y con coeficiente de temperatura negativo, es decir, que su resistencia disminuye con
el incremento de la temperatura. En general los termistores poseen un alto nivel de salida ya que
su sensibilidad es alta y son rapidos. Igual que los termopares, son no lineales, y su espectro de
temperatura es limitado, son fragiles, requieren una fuente de corriente y son proclives al
autocalentamiento.
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e Sensores de estado sélido monolitico
Son dispositivos de silicio que modifican el voltaje o la corriente de salida con las variaciones de
temperatura. Se caracterizan por su pequeio tamafio, poseen un espectro de temperatura que
comprende desde los —50°C hasta los 150°C, se denominan activos y se emplean principalmente
para medir sefales débiles. No requieren etapas de linealizaciéon, amplificacion o compensacion
externas debido a que incorporan en la misma pastilla semiconductora sus propios circuitos de
procesamiento de sefales.

IV.3.5.- Oximetria de Pulso (SpO,)
Es un método sencillo y no invasivo para medir y monitorear continuamente e instantaneamente la
oxigenacion de la hemoglobina arterial, haciendo uso de la espectrofotometria, se evalta la SpO,
al medir los cambios en la absorcion de la luz transmitida a través de un lecho capilar,
sincronizado con el pulso. Este sistema de deteccion consta de diodos emisores de luz (LED),
fotodetectores y microprocesadores, su funcionamiento se basa en el principio de la absorcién
diferencial de la luz para determinar el porcentaje de saturacion de oxigeno.

Se coloca un sensor a cada lado de un lecho vascular pulsatil, como la yema del dedo o el I6bulo
de la oreja, donde la cantidad de sangre esta variando constantemente debido al movimiento de la
sangre en cada latido, por ello, los haces de luz atraviesan no solo un volumen relativamente
estable de hueso, tejido blando y sangre venosa, sino también atraviesan sangre arterial, formada
por una porcién no pulsatil y una porcién pulsatil variable.

LED Rojo T\’ —_— ‘___,__—}— LED Infrarrojo

Absorcion de luz en el componente pulsatil AC
vanable de la sangre arterial

Absorcion de la luz en la sangre
%% %2000 arterial no pulsatil
Absorcion de la luz en ia sangre venosa DC

Absorcion de ia luz en el tejido, huesos,

[ 1 Ie efc.
Fotodetector

Imagen 1V.3.5.1.- Medicion y monitorizacion de la oxigenacion de la hemoglobina arterial, SpO;

Al medir la luz transmitida centenares de veces por segundo, se logra diferenciar entre el
componente pulsatil variable (AC) del flujo arterial y el componente estatico fijo de la sefial (DC)
emitida por el tejido blando, la sangre venosa y la sangre arterial no pulsatil. Los LED de un lado
del sensor envian dos longitudes de onda de luz: una roja de 600 a 750 nm; y una infrarroja de 850
a 1000 nm, donde una determinada cantidad de luz roja e infrarroja es absorbida por los tejidos. La
hemoglobina reducida absorbe mucha mas luz roja que la oxihemoglobina, la cual absorbe mas luz
infrarroja, las dos longitudes de onda de luz atraviesan el lecho vascular hasta el otro lado del
sensor, donde un fotodetector recibe y mide la cantidad de luz no absorbida en cada longitud de
onda, lo que a su vez permite que el microprocesador determine un niumero muy especifico para la
cantidad de hemoglobina y oxihemoglobina presente.

IV.3.5.1.- Curva de pletismografia
Es la onda de pulso que representa la imagen especular de la forma de la onda de la intensidad de
la luz recibida en el fotodetector. En la imagen IV.3.5.2 se observa que los cambios en la
intensidad de dicha luz se manifiestan como desviaciones hacia arriba o hacia abajo en el
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pletismograma, estos cambios se pueden expresar como el factor de amplitud de pulso (FA), que
se expresa en forma de porcentaje de la siguiente manera: FA = ( lyaix = Imin / Imax ) X 100%.

Intesidad
Luz transmitida

ImAX

Curva de pletismografia

Imin

]
|
‘ ‘ A A 1 Absorcion de Ia luz Qet}lda
3 - / - ; l al componente pulsatil

Imagen IV.3.5.2.- Curva de pletismografia obtenida de la intensidad de la luz recibida en el fotodetector 1,

Este factor refleja los cambios en el volumen sanguineo y es un indicador de la perfusion en el
lugar donde se esté realizando la medicion. Cuanto menor es el factor amplitud menor sera el
cambio que se ha producido en el volumen sanguineo y viceversa; el primero de los casos indicara
vasoconstriccion y el segundo vasodilatacion, como se observa en la siguiente imagen.

iM =]

Vasodilatacion Vasoconstriccion

Imagen 1V.3.5.3.- Factor amplitud de la curva de pletismografia

Por lo tanto, la curva de pletismografia brinda informacién acerca del volumen sanguineo que
contienen las arterias periféricas del lugar donde se esté realizando la medicion.

IV.3.5.2.- Despliegue numérico de la SpO,
Se visualiza en pantalla como porcentaje o en decimales y una vez que la cantidad de luz
absorbida es identificada, un microprocesador disefiado para tal fin calcula la saturacion de la
hemoglobina y la altura de la curva de la amplitud del pulso, medidas que se visualizan en una
grafica y dos valores numéricos que representan la saturacion y la frecuencia cardiaca, segun sea
la configuracion del monitor.

El microprocesador conoce la cantidad de luz roja e infrarroja emitida, y detectada; la cantidad de
sefal estatica y la cantidad de sefal que varia con la pulsacién, entonces establece lo que se
conoce como cociente roja/infrarroja (R/IR) de (AC) de la sangre. La R y la IR de este cociente es
el total de luz absorbida en cada longitud de onda, respectivamente, solo para la porcién AC. Dicho
cociente es procesado por un un algoritmo preestablecido que proporciona al microprocesador el
porcentaje de hemoglobina oxigenada en sangre arterial, es decir, el porcentaje de saturacion de
oxigeno, %Sp0O,. Se considera un valor del 95% en adelante como un nivel normal de SpO, de un
paciente sano, si durante un procedimiento quirurgico el valor es menor de 94%, se debe averiguar
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y corregir la causa. La SpO, ayuda a detectar el descenso de los niveles antes de que ocurra dafio,
y en general, antes de que aparezcan los signos fisicos.

IV.3.6.- Capnografia (CO,)

Es la medicién continua de la concentracién del CO,, en los gases inspirados o espirados, siendo
EtCO, la presion o fraccion parcial maxima de CO, obtenida al final de la espiracién y FiCO,
durante la inspiracién. La medicién del CO, espirado representa: la apropiada oxigenacion de las
células, el trasporte normal de la sangre hacia la circulacion pulmonar, funcionalidad de la
membrana alvéolo-capilar y la mecanica ventilatoria normal de expulsar CO, de los pulmones; por
lo cual es elemental para analizar los procesos hemodinamico y respiratorio del paciente. Es un
proceso no invasivo que muestra en tiempo real el manejo del estado respiratorio, los valores
normales de la presién arterial de CO, oscilan entre 35 y 45 mmHg. Para el principio de operacion
de la capnografia se hace uso de tecnologias ya mencionadas en el subcapitulo /V.2.3.4, las
cuales son empleadas para conocer la concentracion de CO,.

IV.3.6.1.- Posicion del muestreo
El flujo de gas del sistema respiratorio puede ser analizado de 3 maneras, como se muestra a
continuacion.

¢ Flujo lateral (sidestream)
El gas se recolecta con un tubo interno de 1.2 mm de diametro, el cual esta conectado a un
adaptador cerca del final del sistema respiratorio del paciente. El adaptador lleva el gas a la
camara de muestreo, hecha de teflén, lo que la hace impermeable al CO, ademas de no reaccionar
con agentes anestésicos. Se emplea infrarrojos para el muestreo. ;g

e Flujo principal (mainstream)

Empleado mayormente en pacientes intubados. La camara de analisis se encuentra dentro del flujo
de gases del paciente, cerca del final del sistema respiratorio del mismo. Presentan la ventaja
sobre los de flujo lateral, ya que no hay un retraso entre los cambios de composicion en la muestra
de gas, no se pierde gas en las uniones de las tuberias, no se mezclan a lo largo del tubo capilar
antes del analisis y hay pocos problemas causados por vapor de agua. Pero requiere calibracion
de rutina, el sensor no es desechable y puede resultar caro, ademas las aberturas del sensor
pueden ser bloqueadas por secreciones. g

¢ Flujo bajo (microstream)

Se toma una muestra de los gases inhalados y exhalados desde el circuito respiratorio o
directamente desde el paciente, una vez dentro del sensor la muestra de gas de alrededor de 15y,
atraviesa una microcelda de muestra, este volumen extremadamente pequefio es barrido
rapidamente, permitiendo una reaccion veloz y lecturas de CO, precisas. Una fuente de radiacion
infrarroja ilumina la microcelda de muestra y la celda de referencia, generando oscilogramas
especificos para el CO,. La IR que pasa a través de la microcelda de muestra y de la celda de
referencia son medidas por los detectores de IR, y una comparacion de sefiales de ambos canales
permite conocer su concentracion. pg

IV.3.6.2.- Despliegue de curva y valores numéricos
El capnograma es la representacion de la curva de capnografia, mientras que la capnometria es la
medida en valores numéricos de la concentraciéon del CO,. El capnograma se genera por la
exposicion continua de la concentracion de CO, en las vias aéreas del paciente, en funcién del
tiempo, ratifica las mediciones numéricas del EtCO, y su interpretacidon aporta informacion de las
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condiciones fisiolégicas y patoldgicas del paciente. La curva normal que se observa en el monitor
se divide en cuatro fases distintas, como se observa en la imagen 1V.3.6.1.

PCO2

38- c

[mmHg]

\a s .

Tiempo
Imagen IV.3.6.1.- Capnograma ideal |

La fase A, es la linea basal que corresponde al final inspiracion y por lo tanto se encuentra libre de
CO,; la fase B es el angulo de despegue, representa el inicio de la espiracion; la fase C es el
angulo de elevacioén, la meseta espiratoria formada de C a D es rica en CO, alveolar; la fase D
determina el punto mas alto, en el cual se mide la EtCO,, de D a E se presenta un angulo de
descenso, el cual es producido por la entrada de gas fresco ocasionado por la inspiracién, para
llegar a la fase E, declinacion hacia la linea basal propia de la inspiraciéon para el reinicio de la
expiracion. La descripcién anteriormente mencionada es propia de pacientes sin dificultad
respiratoria, donde la curva presenta una forma rectangular, con un rapido incremento de la
concentracion de CO, durante la espiracion; y un descenso hasta un nivel basal, el cual representa
la ausencia de reinhalacion.

Los valores y la forma de la curva ayudan a detectar la desconexion del circuito o el mal
funcionamiento de las valvulas inspiratoria o espiratoria, ademas del mal funcionamiento del
ventilador o la presencia de reinhalacion de gases.

IV.3.7.- Espirometria
Realiza pruebas de la funcidon respiratoria, consiste en registrar el volumen de aire inhalado y
exhalado con relacién al tiempo durante una serie de maniobras ventilatorias. Permite la obtencion
de curvas que permiten determinar el patrén ventilatorio del paciente, asi como medir volumenes
pulmonares, flujos maximos, consumo de oxigeno por minuto, presiones de las vias respiratorias,
la resistencia de las vias respiratorias en cada respiracion, etc. Entrega informacion valiosa en
relacién con la integridad de la via aérea y de la funcion pulmonar.

Sonda
endotraqueal

espirometria

Imagen IV.3.7.1. Sensor de presién y flujo g,

La aplicacién de la espirometria intraoperatoria, permite obtener informacién del paciente intubado.
Como se muestra en la imagen IV.3.7.1, esto se logra a través de un tubo interpuesto entre la
sonda endotraqueal y la pieza en Y. Los conectores A y B se conectan al médulo de espirometria
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por medio de tubuladuras o lineas de muestra, el cual mide la presion a este nivel. Este dispositivo
incorpora mediciones de flujo, presion de via aérea, y medicion de gases lateral al flujo.

Para efectuar el proceso se emplea un transductor de tipo Turbina en forma de hélice y rotor, en el
cual el flujo de aire que pasa realiza un giro, el angulo al que gira el rotor es directamente
proporcional al volumen de fluido que atraviesa la turbina y la constante de proporcionalidad
depende de la forma fisica de la misma.

El detector de giro de la turbina consta de tres parejas de diodo emisor y fototransistor de luz
infrarroja, permiten detectar el giro del rotor y su sentido. EI nUmero de interrupciones del haz
equivale a un angulo acumulado de giros del rotor y por tanto del volumen de aire que ha
atravesado la turbina. El fototransistor proporciona una sefal eléctrica de tipo digital que
representa las interrupciones del haz luminoso y que es directamente adquirida por el
microprocesador, donde se gestiona, recibe y envia informacién, que después sera mostrada en la
pantalla.

La informacion de la espirometria se muestra como lazos o bucles, que ayudan a detectar fugas u
obstrucciones en las vias respiratorias y asiste para ajustar los valores 6ptimos para el ventilador.
El despliegue numérico y de curvas de la lista siguiente se encuentran detallados en la seccion
IV.2.3.4 de este capitulo:

e Volumen Corriente

e Volumen minuto

e Compliance y/o resistencia pulmonar
e Curva de flujo

e Lazo presion-volumen

e Lazo flujo-volumen

V.3.8.- indice biespectral (BIS)
La monitorizacién de sedacién es la herramienta utilizada para la determinacién de la profundidad
anestésica. Anteriormente la prueba mas comun para determinar la profundidad de la anestesia
consistia en medir la respuesta a una orden verbal, por ejemplo la escala OAA/S (Observer’s
Assessment of Alerthess/Sedation Scale), la cual se clasifica en cinco grados:

Grado Signo
5 Despierto
4 Sedado, obedece una orden compleja
3 No responde a la orden verbal, pero si al estimulo
2 No responde al estimulo superficial
1 No responde al estimulo intenso

Tabla IV.3.8.1.- Escala OAA/S

La aparicion mas reciente del indice biespectral (BIS) ha proporcionado un método objetivo de
monitoreo de la profundidad de la sedacion con buena relacion clinica, en comparaciéon con las
escalas clasicas. El BIS es un instrumento que evalua la profundidad anestésica, capturando la
actividad eléctrica cerebral, y esta definido por el analisis del EEG de mas de 2000 pacientes
durante diferentes tipos de anestesia general.
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IV.3.8.1.- Obtencién del indice Biespectral
Un sensor desechable y que no contiene latex, ya sea para neonato, pediatrico o para adulto, es
colocado en la frente del paciente para captar las sefiales electroencefalograficas, las cuales llegan
a un convertidor digital de senales, que amplifica y digitaliza las sefales electroencefalograficas
para una mejor interpretacion de las mismas hasta el BIS, donde se traduce la actividad eléctrica
del cerebro en un valor simple de indice biespectral.
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Imagen IV.3.8.1.- Representacion gréfica del indice BIS y la sefal subyacente del EEG [y

El BIS es un parametro numérico derivado de un analisis matematico del EEG, el que finalmente
examina las modificaciones de voltaje a través del tiempo, mide los efectos sedantes e hipnéticos
producidos por los agentes anestésicos en valores numéricos en una escala de 0 al 100, donde 0
representa la falta de actividad cerebral producida por el uso de drogas anestésicas y 100 para los
pacientes totalmente despiertos, para cualquier valor por debajo de 70 significa muy poca
probabilidad de conciencia transanestésica, el cual disminuye aun mas con un valor de 60, menor
de 40 indica anestesia quirurgica, en la imagen IV.3.8.1., se pueden apreciar algunos ejemplos de
curvas con su correspondiente valor BIS, y sus caracteristicas. En la siguiente tabla se muestra el
rango del indice biespectral para completar la informacién de la imagen, dichos valores numéricos
y curvas son la informacion que se muestra en pantalla.

BIS Grado de sedacion
90-100 Despierto
70-90 Sedacion leva a moderada
60-70 Anestesia superficial
45-60 Anestesia adecuada
0-45 Anestesia profunda

Tabla IV.3.8.2.- BIS y su relacion clinica
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1V.3.9.- Relajacién muscular

La implementacion de relajantes musculares en la anestesia general ha permitido reducir la
aplicacién en la dosis de anestésicos, lo que modifica la profundidad anestésica, beneficiando al
paciente. Pero el uso de relajantes musculares implica un riesgo en el proceso de despertar de la
anestesia, ya que una recuperacion incompleta de la funcién neuromuscular puede ocasionar
problemas principalmente fisicos al paciente, por lo cual, la monitorizacion de la Relajacion
Muscular, también llamada Transmision Neuromuscular (TNM), representa la medida continua del
efecto de los relajantes musculares sobre los musculos del cuerpo humano.

Este método se basa en el estimulo periddico en un area nerviosa determinada y en el registro de
la repuesta contractil. El sistema se compone de un neuroestimulador que genera estimulos de
gran intensidad, habitualmente 30-70 mA; de corta duracién, alrededor de 0.1-0.3 ms; conectado a
dos electrodos situados generalmente en el trayecto del nervio cubital, la respuesta contractil del
musculo aductor del pulgar se analiza mediante métodos subjetivos u objetivos.

El uso de uno o varios microcontroladores, permite al sistema TNM: generar distintos modos de
estimulacién, cuantificar la aceleracion, analizar y desplegar resultados, ademas permite la
comunicaciéon TNM-usuario. La generacién de estimulos a corriente constante, esta determinada
en forma directa por el voltaje, generalmente de 9 V; y en forma indirecta por la resistencia, que
varia de acuerdo con las caracteristicas del contacto electrodo-piel del paciente.

La fuente de corriente suministra hasta 80 mA sobre una
resistencia de 4 KQ, satisface las necesidades habituales
de la mayoria de los casos clinicos, el unico parametro que
varia es la frecuencia de estimulacion. Los nervios que
usualmente se estimulan son: el ulnar, el orbicular y el
tibial posterior; con agujas percutdaneas o electrodos;
siendo de uso comun el empleo de electros en el nervio
ulnar, por ser una ubicacion mas comoda durante la
anestesia; como se muestra en la imagen IV.3.9.1, el
electrodo positivo se ubica, en el sitio donde la interlinea
articular cruza el tendon del flexor carpi ulnaris y el
negativo se coloca a una distancia de 5cm del otro.

Imagen 1V.3.9.1.- Estimulacién en el nervio ulnar [w]

IV.3.9.1.- Modos de estimulacion
Los estimulos eléctricos permiten medir el estado de la TNM de los pacientes anestesiados, estos
tres modos de estimulos usados en la practica clinica son:

Estimulo Ginico o simple

Consiste en un estimulo supramaximo simple con una duracién de entre 100 y 300 us, con
intervalos ajustables por el usuario, y con frecuencias de entre 1 a 0.1 Hz, a un nervio periférico.
Generalmente se emplea durante la induccion de la anestesia ya que acorta el tiempo necesario
para determinar y expresar el grado de bloqueo neuromuscular. Se puede repetir a intervalos
superiores entre 10 y 12 s, con impulsos regulares de intensidad 50 a 60 mA. La implementacién
de relajantes musculares modifica las respuestas a las estimulaciones, las cuales disminuyen
progresivamente con el debilitamiento de la contraccién y solo la respuesta al primer estimulo no
esta condicionada con las siguientes. En la imagen 1V.3.9.2, se muestra un ejemplo de la
respuesta producida por estimulos simples o Unicos.

67
— Guia de estudio para maquinas de anestesia y monitores de signos vitales



Méawine de esia y tor de signoy vital

100 - 300
[us] 1-0.1

jg — | Hz]

E

Q

(&

2

Tiempo

Imagen 1V.3.9.2.- Estimulo unico o simple [x]

Tren de cuatro

Es una serie de estimulos supramaximos de cuatro pulsos de 100 a 300 uys de duracién a
intervalos de frecuencia de 2 Hz, cada tren se repite con frecuencias no inferiores a 10 0 12 s, de
forma continua o intermitente. Es el Tren de cuatro (TDC), el estimulo mas utilizado en el monitoreo
de la relajacion muscular, permite cuantificar el grado de bloqueo neuromuscular sin necesidad de
una respuesta de control previo. El porcentaje de contraccién esta dado por la relacion del 4°/1°
pulso, por lo tanto, cuatro respuestas representan el 75% o menos de bloqueo neuromuscular, la
abolicion de la cuarta respuesta del tren de cuatro es equivalente a un bloqueo neuromuscular de
80 %; la presencia de dos respuestas equivale a 90 %, mientras que una sola respuesta equivale
aproximadamente al 95 %, y finalmente un 100% es cuando no hay ninguna respuesta.

Dicho proceso debe iniciar con la
implementacion de un primer TDC vy 10?“;?00 2Hz
determinar el primer % de contraccion y el oo
numero de respuestas obtenidas, para
después suministrar relajantes musculares, se
monitorea la respuesta de estos,
manualmente o en un intervalo de tiempo
programado hasta llegar al estado de
relajacion ideal para la cirugia. En la imagen
siguiente se muestra la respuesta a un
estimulo en TDC.

% Contraccion

Tiempo

Imagen 1V.3.9.3.- Estimulo Tren de cuatro [x]

Tetanico
Es un estimulo repetitivo a una frecuencia de 10 a 20 ms durante 5 segundos. Este estimulo sirve
para establecer el tipo de relajante muscular utilizado para el bloqueo.

Si no hay bloqueo neuromuscular o si
este es de tipo despolarizante, la
contracciéon se mantiene mientras dure
el estimulo y el decaimiento de la
contraccion muscular ante un estimulo
tetanico es indicativo de un bloqueo no
despolarizante. En la imagen 1V.3.9.4
se muestra la respuesta a un estimulo Tiempo
tetanico.

% Contraccion

Imagen 1V.3.9.4.- Estimulo Tetanico [x]
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1V.3.9.2.- Respuestas musculares
Existen dos métodos de seguir y registrar las repuestas del paciente a los relajantes musculares
administrados, los cuales son:

Método de registro subjetivo
Empleado con frecuencia, consiste en la deteccion visual de la respuesta, por ejemplo, cuando se
aplica un estimulo, se puede observar como se mueve el pulgar de la mano.

Método de registro objetivo

Donde la contraccion producida, es desplegada de forma numérica en una pantalla, debido al uso
de un transductor de fuerza que envia una seial, la magnitud de la sefal es directamente
proporcional a la fuerza de la contraccion. Existen tres métodos de registro, siendo el tercero el
mas reciente y el de mayor uso.

e Mecanomiografia
Mide la fuerza mecanica de una contraccion muscular. Se cuantifica la contraccion isométrica del
musculo aductor del pulgar seguida de la estimulacion del nervio ulnar.

e Electromiografia
Monitoriza la actividad eléctrica de un musculo como respuesta a una estimulacion nerviosa. La
senal eléctrica obtenida depende de la localizacion, la relaciéon al musculo, y de los electrodos
utilizados.

e Acelerometria
Registra la aceleracion de un musculo, por ejemplo del pulgar, en respuesta al estimulo de un
nervio. Se emplea a musculos cuyo movimiento o aceleracion ante un estimulo eléctrico pueda ser
detectado. Cuando el pulgar responde a un estimulo con una respuesta, se produce una seial
eléctrica proporcional a la aceleracion generada, consiguiendo una medicién objetiva de la funcién
neuromuscular en tiempo real.

El sensor de aceleracion se fija en la cara interna distal
del pulgar, cuando se estimula eléctricamente el nervio
ulnar, el dedo pulgar mueve el sensor, la senal
generada por el elemento se mide durante el
movimiento, siendo proporcional a la velocidad angular
del movimiento del pulgar. El tamano del area formada
por la curva de velocidad angular, ilustra el valor del
movimiento del pulgar dentro de un cierto intervalo de
tiempo; calculando la integral de esta sefial en funcion
del tiempo, se obtiene la magnitud de la respuesta del
musculo. Dicho sistema se muestra en la imagen
IvV.3.9.4.

o

o
\

Imagen 1V.3.9.4.- Acelerometria g,

IV.3.10.- Alarmas
El monitor de signos vitales cuenta con alarmas sonoras y visuales, establecen una importante
medida de seguridad para el paciente, deben ser lo suficientemente sensibles para detectar facil y
rapidamente un acontecimiento critico, dependiendo del peligro de la situacion y de la rapidez con
que debe ser atendida, las alarmas se clasifican en tres niveles de prioridad, las cuales ya fueron
mencionadas en la seccion /V.2.3.5 de este capitulo. En la siguiente lista se muestran los
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parametros fisioldgicos monitorizados que pueden iniciar una alarma cuando existe alguna
situacién adversa o fuera de los limites deseados.

e Frecuencia cardiaca

e CO, (altay baja)

e Saturacion de oxigeno (alto y bajo)

e Temperatura (alta y baja)

e Presion arterial no invasiva: sistélica, diastolica y media (alta y baja)
e Presion arterial invasiva (alta y baja)

e (Gases anestésicos

e Profundidad hipnética

e Alerta de Apnea.

e Alarma de arritmia

IV.3.11.- Accesorios, consumibles y refacciones
La siguiente lista de accesorios sera para paciente: neonato, pediatrico y adulto. Es valioso
mencionar que la siguiente lista no es definitiva ni absoluta y seran las unidades médicas las
encargadas de seleccionarlos de acuerdo con sus necesidades, asegurando su compatibilidad con
la marca y modelo del equipo.

e ECG
Cable troncal y de paciente de al menos de cinco puntas, neonato, pediatrico y adulto.
e PANI
Brazalete reusable para medicién de la PANI, neonato, pediatrico, adulto y adulto obeso
Manguera con conector para los brazaletes
e PAI
Cables troncales para transductor
Kits de transductor desechable por cada canal
e Temperatura
Sensor reusable de piel o de superficie
Sensoresofagico o rectal
e SpO,
Cable troncal, sensor tipo dedal y un sensor multisitio, reusables
e Capnografia
Sensor reusable, cable y adaptador de vias aéreas reusable (técnica mainstream)
Trampas de agua, lineas de muestra y adaptadores endotraqueales (técnica sidestream)
Lineas de muestra, adaptadores endotraqueales (técnica microstream)
e Espirometria
Lineas de muestra

e BIS
Sensor adulto y pediatrico
Electrodos

e TNM

Cable troncal
Sensor para uso pediatrico y adulto

Los consumibles se adquiriran en cantidades y tamafos de acuerdo con las necesidades
operativas de las unidades médicas, de igual manera, en el caso de las refacciones.
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CAPITULO V

Inspeccion y Mantenimiento

INTRODUCCION

En este capitulo final se mencionaran rutinas y procedimientos realizados para el mantenimiento
de la unidad de anestesia, con el fin de asegurar su buen funcionamiento y brindar la mayor
seguridad al paciente que sea sometido a cualquier tipo de anestesia. De nueva cuenta, la
siguiente informacién esta fundamentada en la Guia Tecnolégica No. 10: Sistema de Anestesia de
CENETEC-Salud. Es valioso mencionar que esta informacion solo es una referencia basada en las
caracteristicas comunes que comparten los equipos y no representa un proceso absoluto, ya que
cada procedimiento de inspeccion, mantenimiento preventivo y correctivo, sera especifico para
cada marca y modelo, tomando siempre en cuenta los procedimientos recomendados por el
fabricante, el cual determinara los métodos y frecuencias requeridas para el equipo médico en
cuestion.

V.1.- RIESGOS RELACIONADOS AL SISTEMA DE ANESTESIA

El mal funcionamiento, las instalaciones y situaciones relacionadas con el equipo pueden
representar un riesgo para el paciente, el cual ya atraviesa una situacion complicada al estar
anestesiado y tener una cirugia en curso, también afecta e involucra a todo el personal que tenga
contacto directo con el sistema de anestesia, a continuacion se mencionan algunos de ellos.

V.1.1.- Riesgos eléctricos
Es el choque eléctrico por corrientes de fuga de los dispositivos médicos de monitoreo y registro
que pueden producir dafios severos al paciente que esta en contacto directo con ellos. Por este
motivo, es necesario que estos equipos tengan un suministro eléctrico con contactos polarizados
de grado hospitalario y con tierra fisica. Estas medidas ayudan a reducir dafios al paciente durante
la monitorizacién, los cuales pueden perjudicar su salud, provocar una lesién, hacer un cambio en
el funcionamiento normal del cuerpo o provocar la muerte del mismo.

V.1.2.- Riesgos mecanicos

Las desconexiones accidentales de tubos de conduccion de gases que unen al paciente con la
maquina de anestesia, provocan que el circuito de paciente quede abierto y que algun proceso no
sea realizado, es decir, que se ve afectada la administracion y desecho de gases del paciente
durante la anestesia. La interrupciéon de la alimentacion a la maquina igualmente representa la
suspension de la asistencia al paciente, este problema se minimiza en maquinas con bateria
interconstruida o en su caso, en el uso del UPS. Otros acontecimientos accidentales pueden ser el
movimiento de los mandos de control, el desplazamiento e impacto del equipo y el dafio de las
mangueras de suministro de gases. Este tipo de errores, de caracter humano, pueden disminuirse
con disciplina y la precaucion del personal médico, lo cual, puede lograrse haciendo uso de las
normas de sefalizacion, claves de color, conectores especificos de cada gas, etc.

V.1.3.- Riesgos ambientales
El uso de gases y vapores pueden representar un peligro para el paciente, y el personal médico.
Entre ellos se encuentran los gases de los vapores anestésicos, O, y el N,O, estos dos ultimos, a
pesar de no ser peligrosos en si, si avivan la combustion.
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V.1.4.- Riesgos biolégicos

La manipulacion de los componentes externos e internos del equipo médico, puede representar un
riesgo infeccioso al tener contacto directo con él, principalmente sino se tiene la precaucion y la
asepsia adecuada, ya que sin darse cuenta se puede entrar en contacto con fluidos y secreciones
que puedan representar un peligro para la salud, no solo para el paciente sino también para el
usuario del equipo médico. La asepsia en el equipo médico debe ser un procedimiento obligatorio,
recurrente y correcto, se debe tener la atencion de usar el producto y el procedimiento adecuado,
que ayude a evitar la propagacion de algun agente biolégico, y que no dafe al equipo en el
proceso.

V.1.5.- Riesgos de operacion
La capacitaciéon del personal es un factor importante para el uso correcto del equipo. La falta de
esta o de destreza a un modelo en particular, puede producir la seleccion errénea de parametros
importantes, como la ventilacion mecanica o el llenado de un vaporizador con el agente incorrecto,
el mal funcionamiento de guarda hipdxica, inadecuado cambio de la cal sodada del canister, etc.,
comprometiendo la salud y la integridad del paciente.

V.2.- RUTINAS DE INSPECCION Y MANTENIMIENTO

Seran responsabilidad de la unidad de quiréfano coordinar y programar los mantenimientos
preventivos, esto con el propdsito de asegurar la disponibilidad del equipo y que no se vea
afectada ninguna cirugia. El reporte oportuno de alguna falla en el equipo médico, permite al
personal especializado intervenir y realizar mantenimientos correctivos, donde se efectuaran tareas
de asistencia y/o reparacion, estos procesos ofrecen una segura aplicacion de la anestesia, que
es directamente proporcional a la conservacién del bienestar del paciente. Las rutinas de
mantenimiento se conforman en: rutina diaria, mantenimiento preventivo y mantenimiento
correctivo.

V.2.1.- Prueba diaria
Sera el anestesiélogo encargado del procedimiento, realizar la revision cotidiana de la maquina de
anestesia. Es de caracter obligatorio hacerlo antes de cualquier acto anestésico,
independientemente del tipo de anestesia que vaya a aplicarse, sea general o regional, sin
importar que previamente se haya empleado con éxito para otro paciente. En la seccion VI de la
Guia Tecnologica No. 10: Sistema de Anestesia de CENETEC-Salud se encuentra una rutina de
revision diaria del Sistema de Anestesia que a continuacion se muestra.

Presion de los gases en los manometros de entrada al quiréfano.
Conexiones entre las mangueras de entrada de gases y las del sistema de anestesia.
Presion de los gases en los manémetros del tablero frontal del sistema de anestesia.
Llaves de los flujibmetros y el flujo de cada gas.
Sistema de proteccion contra mezcla hipoxica.
Posicién y conexién de los vaporizadores.
Sistema de proteccion contra la administracion simultanea de agentes anestésicos.
Nivel liquido de cada agente anestésico dentro del vaporizador.
Funcionamiento de la valvula de aporte rapido oxigeno (flush).

. Conexion hermética de las mangueras en sus dos extremos.

. Sensor de oxigeno.

. Valvulas unidireccionales ensambladas correctamente.

. Mangueras, conexion en Y, codo, linea de muestra del capnégrafo y bolsa reservorio en el
circuito del paciente.

14. Valvula de sobrepresion.
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15. Estado del canister, de la cal sodada y de la valvula de drenaje de agua.

16. Hermetismo y patencia del circuito.

17. Funcionamiento neumatico, electronico y de las alarmas de todos los subsistemas.
18. Conexion adecuada de la manguera de escape de gases en sus dos extremos.

V.2.2.- Mantenimiento preventivo
Es el procedimiento que se realiza de forma programada y periddica, su principal objetivo es
minimizar las posibilidades de riesgo y fallas de los equipos, asegura la operacién continua de los
mismos, aumenta la seguridad y eficiencia del equipo, disminuye riesgos y eventuales problemas,
brinda mayor productividad y confiabilidad, logrando extender y mejorar la vida util del equipo.

Entre los procedimientos que pueden estar incluidos en el proceso del mantenimiento preventivo
estd la limpieza, ajuste, calibracién, lubricacion, el reemplazo de piezas y partes. Este
mantenimiento preventivo no excluye la inspeccion diaria del equipo, debe de tener por lo menos,
programada una revision completa cada seis meses.

El sistema de anestesia esta formado de subsistemas, que en general se pueden clasificar en:
e Gabinete transportable
e Ventilacion
e Vaporizacion
e Monitorizacion y registro

Los cuales seran inspeccionados con métodos y herramientas en el mantenimiento preventivo, a
continuacion se mencionan algunas consideraciones que se tienen que tener en cuenta en el
instrumental de medicién especifico, tal como multimetro, simuladores, analizadores, etc.

V.2.2.1.- Inspeccion fisica
Se realiza una inspeccion visual general para encontrar dafios obvios, componentes dafados y el
estado de las conexiones eléctricas y neumaticas. En la seccién VI de la Guia Tecnolégica No. 10:
Sistema de Anestesia de CENETEC-Salud se encuentra una serie de rutinas de mantenimiento,
empezando por la inspeccion fisica, que a continuacion se muestra.

Chasis: Examinacion del exterior del equipo, limpieza y las condiciones fisicas generales.
Montajes y apoyos: Asegurar la estabilidad del equipo que se encuentre montado sobre
una superficie o carro de transporte.

3. Frenos: Revisar obstrucciones producidas por acumulacién de hilos o suciedades en las
ruedas. Asegurar un movimiento suave. Correcto funcionamiento de los frenos.

4. Enchufe y base de enchufe: Examinar dafios en el enchufe de red. Mover las clavijas para
determinar si son seguras. Examinar el enchufe y su base para determinar que no falta
ningun tornillo, que no esta el plastico roto y que no hay indicios de peligro.

5. Cable de alimentacion: Inspeccionar posibles dafios y remplazarlo por uno nuevo si es el
caso.

6. Cinchos o amarres: Empleados para prevenir la desconexiéon del cable de alimentacion
contra tirones, su colocacion permite que no pueda ser facilmente movido.

7. Interruptores y fusibles: Si el equipo tiene un interruptor de corriente, revisarlo y ver que se

mueve con facilidad. Si el equipo esta protegido por un fusible externo, revisar su valor y

modelo de acuerdo con la placa de caracteristicas colocada sobre el chasis, y asegurarse

que existe uno de repuesto.

N~
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10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

Tubos y mangueras: Revisar las condiciones y conexiones. Examinar su buen estado y
verificar que no hay fugas.

Tomas de gas: Examinar conectores de las tomas de gas para los gases respiratorios.
Verificar que el rétulo indicador del nombre del gas es usado donde corresponde:
respirador, manguera, toma de gas de la manguera, toma de gas de la pared.

Controles y teclas: Examinar condiciones fisicas, como montaje seguro y movimientos
correctos. Verificar que los mandos de control no han resbalado sobre sus ejes, revisar
limites de fijado. En las teclas de membrana, revisar dafios por ufias, marcas de boligrafo,
etc. Asegurarse que las teclas y mandos de control funcionen de acuerdo con su funcion.
Sensores y transductores: Comprobar la existencia de todos los sensores y transductores
del sistema de anestesia y monitoreo. Verificar su funcionamiento.

Filtros: Revisar condiciones de los filtros de los gases respiratorios. Verificar que no existen
indicadores de residuos corrosivos, liquidos, gases, o particulas sdlidas contaminantes en
la fuente de gas. Limpiar los filtros o reemplazarlos si fuera necesario.

Vaporizadores: Comprobar exactitud de la suministraciéon de concentraciones requeridas
de agente anestésicos.

Ventilador: Revisar condiciones fisicas y el buen funcionamiento.

Monitor de signos vitales: Montaje del sistema de monitorizacion, puede ser preconfigurado
o modular.

Baterias y su cargador: Inspeccionar condiciones fisicas de las baterias y de los
conectores. Verificar el funcionamiento del indicador de bateria, asi como la alarma de
bateria baja.

Indicadores y despliegues: Confirmar el funcionamiento de todas las Iluces, indicadores y
pantallas de visualizacion de la unidad.

Etiquetas, tarjetas de instrucciones y tablas de conversiones: Inspeccionar la presencia y
legibilidad de placas de caracteristicas, etiquetas de advertencia, caracteres de conversion,
tarjetas de instrucciones.

Accesorios: Se debe garantizar la existencia y buen estado de todos los accesorios
necesarios para la aplicacion, monitorizacion y uso del sistema de anestesia, los cuales
deberan ser compatibles con la marca y modelo del equipo.

V.2.2.2.- Medicién, monitoreo y alarmas

Relacionado con la informacién anterior, esta prueba trata de la verificacion de la similitud de los
valores seleccionados con los valores reales, las funciones de monitoreo y alarmas. Las alarmas
son evaluadas de acuerdo a la activacion visual y audible de estas; el despliegue de mensajes
correctos en la pantalla, funcion para silenciar, tiempo que tarda automaticamente en activarse de
nuevo Yy la seleccion correcta de intensidad, forman parte del mantenimiento preventivo. Alrededor
del 50% al 70% de los incidentes en los sistemas de anestesia estan relacionados con:

Error de ensamblaje

Suspension de alarmas

Conexiones equivocadas

Incorrecta selecciéon de parametros de uso
Programacion incorrecta

Falla en el monitoreo

En la seccion VI de la Guia Tecnolégica No. 10: Sistema de Anestesia de CENETEC-Salud se
encuentra la rutina para la realizacion de la prueba de sistemas de mediciéon, monitoreo y alarma,
que a continuacién se muestra.
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1. Presion méaxima (valor seleccionado = valor real): Se realizan pruebas con diferentes
valores seleccionados y el valor alcanzado ha de ser igual al seleccionado.

2. Liberacion de la valvula de sobrepresion: Se selecciona el maximo valor de Pmax y la
presion en valvula de descarga << Pmax. Se verifica que el valor real alcance al valor
seleccionado.

3. Alarmas de desconexiéon de paciente: Se desconecta la pieza en Y, y se verifica la
activacion de la alarma de Presién Baja y Apnea.

4. Concentracion de oxigeno (valor seleccionado = valor real): Se verifica que el valor en
pantalla sea igual al valor seleccionado.

5. Alarma de limite bajo de FiO,: La concentracion de O, se coloca en limites de
concentracion alta y concentracion baja, se verifica la activacion de las alarmas.

6. Concentracion de agente anestésico (valor seleccionado = valor real): Se verifica que el
valor en pantalla sea igual al valor seleccionado en el vaporizador.

7. Alarma de desconexion del suministro de oxigeno: Se realiza la desconexiéon del O, de la
toma centralizada, toma de pared, y se verifica la activacién de alarma de desconexion de
Oz.

8. Alarma de falla en el suministro de energia eléctrica: Se desconecta la toma de red de la
pared (no el interruptor) y se verifica la activacion de alarma.

En el subcapitulo siguiente es posible ver que parametros son medidos y monitoreados, ademas
de las funciones de alarma. Los parametros comunmente monitorizados son inspeccionados por su
exactitud, generalmente +10% de tolerancia y siempre de acuerdo con las especificaciones del
fabricante.

V.2.2.3.- Seguridad eléctrica

Las pruebas de seguridad eléctrica se realizan para verificar que el equipo esta correlacionado con
las regulaciones y requerimientos de seguridad establecidos. Para dicha tarea se hace uso de
herramientas o de un equipo para la comprobacién del sistema de anestesia. Dichas mediciones
deben ser capturadas y comparadas con registros anteriores, con el fin de detectar cambios y
poner en marcha una accion para corregirlo. como finalidad disminuir acontecimientos peligrosos
al paciente que es apoyado con equipo médico, para ello junto con la inspeccion fisica y
cuantitativa, el sistema de anestesia tendra que pasar una serie de pruebas que manifiesten su
manejo seguro en el aspecto eléctrico, con el propdsito de garantizar la conservacion de la salud
del paciente, el médico y del entorno. Por lo tanto y en general, el equipo médico es sometido a
pruebas que permitan determinar si el aparato cumple con los valores maximos de voltaje,
corriente y resistencia.

Tiene como objetivo controlar la presencia de pequefias corrientes que puedan causar shocks
eléctricos, por ejemplo, un micro shock es el resultado producido por una pequefa corriente que
llega o pasa cerca del corazdn, el cual, puede producir en el paciente una fibrilacién ventricular,
causando la muerte o danos cerebrales irreversibles si no es atendido rapidamente. Por su parte
los macro shocks son el resultado del paso de corrientes relativamente grandes a través del cuerpo
humano, por ejemplo, cuando se hace contacto con los cables de alimentacion del equipo, puede
producir quemaduras eléctricas, espasmos musculares, paralisis, problemas respiratorios,
fibrilaciéon ventricular, etc. Por consiguiente, se han fijado limites de corriente eléctrica a medida de
los valores admitidos por el cuerpo humano, con el fin establecer rangos admisibles y seguros.

V.2.2.4.- Documentacion de las pruebas realizadas
El registro de las pruebas en el equipo representan un historial y una base de informacion para
conocer el estado actual y pasado del sistema de anestesia, también figura como una constancia
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de las tareas realizadas en él, en general dicho documento debera ser del conocimiento del
personal de bioingenieria, quiréfano y anestesiologia. En la seccién VI de la Guia Tecnolégica No.
10: Sistema de Anestesia de CENETEC-Salud se encuentra el listado de pruebas que deben
documentarse en el historial de servicio, que a continuaciéon se muestra.

Seguridad eléctrica. Se refiere a la serie de pruebas que determinan si el equipo médico
cumple con los valores maximos de voltaje, corriente y resistencia, con el propdsito de
garantizar la conservacion de la salud del paciente, el médico y del entorno.
l.- Tension de red
/.- Potencia
Ill.- Corriente de fuga a tierra
I1.1.- Condicién de primera falla (Linea de alimentacion abierta)
IV.- Corriente de fuga al chasis
IV.1.- Condicién de primera falla (Linea de alimentacion abierta)
IV.2.- Condicién de segunda falla (Linea de tierra abierta)
V.- Resistencia de aislamiento entre los conductores de linea abierta
VI.- Resistencia de tierra

Funcionamiento en cada uno de los modos de ventilaciéon disponible. La funcion de
ventilacion debera ser controlada en cada uno de los modos de ventilaciéon y se verificaran
sus funcionamientos, de los cuales se comprobaran sus controles de programacion.

Controles de programacion del ventilador. Entre los parametros mas comunes e
importantes a programar de los modos ventilatorios, se muestran en la siguiente lista.

e Volumen corriente

e Frecuencia respiratoria

e Tiempo de inspiracion

e Tiempo de espiracion

e [|'E

e forma de onda de flujo y de presion

Se consideran dentro de la tolerancia, valores con +10%. Se hara conectando un pulmén de
simulacién y un circuito de paciente, para el paso 2y 3.

4.

Monitoreo y alarmas. En la siguiente lista se sefalan los pardmetros mas comunes a
monitorizar, igual que los controles de programacion antes mencionados, se tiene un £10%
de tolerancia con de exactitud respecto al resultado final con relacién al valor real, de
acuerdo a lo indicado por el fabricante

e Frecuencia respiratoria

e Tiempo de inspiracion

e Presion Inspiratoria Pico

e  Flujo inspiratorio medio y méaximo

e PEEP

e Valor medio de la presién en vias aéreas (Pva)

e Volumen corriente y Volumen minuto

e fraccion inspirada de oxigeno (FiO,)

e Temperatura del aire inspirado
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A su vez se debera verificar el funcionamiento de las alarmas correspondientes a esos valores, la
forma de hacerlo es por medio de simuladores, con el cual se podran observar las respuestas del
equipo médico, primero en condiciones normales y después con valores altos y bajos.

5. Suministro de gas. Se verificara el buen estado de los componentes, con el fin de detectar
posibles fallas.
e Mezclador de aire y oxigeno (blender)
e Compresor
e Sistemas Neumaticos (incluyendo filtros de aire)
e Reguladores

6. Circuito de Paciente. Se comprobaran que los circuitos de respiracion o tubuladuras:

e Adecuado para el ventilador

e Verificar la existencia de fugas en el circuito respiratorio,

e Constatar el correcto ensamble y funcionamiento de los accesorios, adaptadores, y
otros componentes como: valvulas de exhalacion, valvulas de PEEP, trampas de agua,
nebulizador.

e Humidificador, si el respirador dispone de uno, comprobar que éste funciona.

e Revisar el correcto funcionamiento del mecanismo de liberacién de presién ocluyendo
el circuito de respiracion y midiendo el valor de pico de presién. Verificar que la presion
es evacuada del circuito de respiracion.

Para comprobar el buen funcionamiento del equipo, este debera ser sometido a condiciones de
trabajo, con el fin de constar sus respuestas a las pruebas realizadas. El mantenimiento preventivo
de los equipos de anestesia varia en método y periodos, segun los procedimientos recomendados
por el fabricante, ya que los modos de ventilacidn, controles, estructura, etc., varian entre modelos
y marcas. Por lo tanto, es importante incorporar dicha recomendacién e instrucciones propias de
cada equipo al protocolo de mantenimiento preventivo del departamento a cargo.

V.2.2.5.- Documentacion del servicio

Se refiera a la informacién y documentacion que manifiesta y avala la ejecuciéon del servicio
prestado al sistema de anestesia, es donde se indica para cada equipo:

e Marca, modelo, niumero de serie, numero de inventario, ubicacion, etc.

e Informacion de la empresa y/o del prestador del servicio

e Periodicidad en que se realiza el servicio

e Tipo de mantenimiento

e Fecha en que se realizé el servicio

e Descripcion del proceso realizado al equipo

e Estado en que se entrega el equipo

e Refacciones o accesorios cambiados o entregados

e Observaciones y recomendaciones realizadas por el prestador del servicio

e Firmas del: prestador del servicio, operador y del responsable del equipo.

Dependiendo de la institucion médica y del prestador de servicio, el listado anterior puede cambiar,
en donde puede omitir algin punto mencionado o agregar mas a estos.

V.2.2.6.- Simulacion de un paciente
El uso de equipo simulador hace posible la comprobacién del equipo médico. A continuacion se
muestra una lista de algunos simuladores de paciente.
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e Pulmén de simulacién, ayudara a verificar condiciones de ventilacion dentro y fuera de los
valores normales.

e El simulador de ECG, entregara sefiales en diferentes rangos, para comparar los valores
elegidos con los valores reales mostrados en la pantalla, ademas de selecciones de ritmo
normal, bradicardia y taquicardia con un amplio rango de pulsos, esto permite también la
verificacion de alarmas.

e El analizador de SpO,, es un comprobador y verifica el funcionamiento basico de
dispositivos utilizados para monitorizar la SpO,, algunos permiten realizar combinaciones
de saturacion, ademas de tener las funciones como frecuencia cardiaca, perfusion,
transmision, ruido de artefactos y curvas.

e Simulador PANI, permite una fiable y adecuada forma de evaluar el funcionamiento de las
sefales de la PANI oscilométricas, simula un rango completo de formas de onda normal,
hipertenso e hipotenso representando pacientes tipicos: adulto, infantil y neonatal.

e Simulador PAI, permite una fiable y adecuada forma de evaluar el funcionamiento de las
sefales de la PAI, simula un rango completo de formas de onda normal, hipertenso e
hipotenso representando pacientes: adulto, pediatrico y neonatal.

e Simulador de temperatura del paciente, ayudara a verificar condiciones de temperatura
dentro y fuera de los valores normales.

e Simulador respiratorio del paciente, es un comprobador y verifica el funcionamiento basico
del sistema respiratorio del paciente.

V.2.2.7.- Herramientas e insumos
El personal encargado del mantenimiento preventivo necesita insumos de limpieza para equipos
electronicos, eléctricos y mecanicos; ademas de conectores, tornillos, lubricantes, etc. Es
importante hacer caso de las recomendaciones del fabricante e instrucciones del manual.

Ademas de los insumos y refacciones, se hace uso de equipo que junto con los simuladores,
anteriormente mencionados, ayudan a garantizar el correcto y seguro uso del sistema de
anestesia. Entre ellos se encuentran:

e  Multimetro

e Equipo de revisién de Seguridad Eléctrica.

V.2.3.- Mantenimiento correctivo
Es el proceso en el cual se pretende reparar o restaurar el estado y funcionamiento correcto y
seguro del equipo. No se planifica, se lleva a cabo cuando es necesario y el equipo presenta fallas.
La solicitud del mantenimiento correctivo, es exclusivamente requerido por el hospital. El servicio
es prestado por personal calificado y especializado, el cual debera atender al equipo en cuestion,
lo mas pronto posible.
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CONCLUSIONES

A pesar de la existencia de diferentes equipos de anestesia y monitores de signos vitales en el
mercado, cuya estructura varia entre modelos y fabricantes, todos comparten caracteristicas
similares, ya que estan destinadas a realizar la misma tarea para diferentes areas.

Se debe entender el importante papel que juegan los equipos médicos en el area de la salud, ya
que estos sistemas de soporte de vida y monitorizacion pueden representar la diferencia entre el
bienestar o el deterioro parcial o total de la salud del paciente.

Este trabajo trata de resolver las preguntas relacionadas con el sistema de anestesia como: ;Qué
es? ¢Para qué es? ;Como lo hace? ;Doénde se usa? ¢ Cual es la mejor alternativa?, cuestiones
primarias y esenciales, que brindan el fundamento y la introduccion a dicho sistema y que da paso
a mas preguntas especificas y fundamentadas.

Se presenta al sistema de anestesia empleado en México, y se pretende exponer el entorno en el
cual opera dicho equipo, cuya informacién es de relevancia en la practica y resulta de gran utilidad,
ya que debe considerarse que el trabajo del ingeniero no empieza ni termina con el manejo
eléctrico, electrénico, mecanico o computacional de un equipo, sino que abarca mas areas
relacionados con normativas, registros, organizaciones, administracion, etc., ademas de estar
directamente relacionados con la fisiologia humana.

Si es verdad que es en la practica cuando el ingeniero se enfrenta con verdaderos problemas a los
cuales debera plantar e implementar una solucion, también es cierto que se debe poseer una base
de conocimientos de funcién y funcionamiento del equipo, los cuales indican el problema que
pueda tener y que le ayuden a brindar un diagnéstico y la asistencia requerida. Por lo tanto, con
ese proposito tiene origen este trabajo que ha sido realizado para todo aquel que necesite
introducirse en el ambito relacionado con el sistema de anestesia.
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