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INTRODUCCION.

Vivimos en una época de grandes avances tecnologicos y nuestra vida gira alrededor
de dicha tecnologia , el saber humano ha hecho posible grandes mejoras en todos los
campos de la vida cotidiana y la realizacién de suefios imposibles para nuestros
ancestros como la conquista del espacio.

Uno de los campos en los que tiene implicaciones muy importantes la tecnologia es
en la medicina, en el ultimo siglo la esperanza de vida ha aumentado al doble de ia
edad promedio que era aproximadamente de 40 afios , permitiendo no sélo vivir mas
sino que tener una mejor calidad de vida : productiva y con menos enfermedades.
Ahora se pueden detectar muchas enfermedades con suficiente antelacién como para
ser tratadas satisfactoriamente, algunas incluso se pueden detectar desde la etapa
fetal. Existen algunas enfermedades que no pueden ser tratadas con medicamentos
sino que por medio de intervenciones gquirtirgicas, no solamente enfermedades sino
que también embarazos, cirugias plasticas, etc. La medicina moderna permite realizar
estos procedimientos de forma rapida y tratando de minimizar en lo posible todas las
molestias para e! paciente antes, durante y después de la intervencion.

Algunos procedimientos requieren que el paciente esté inconsciente para evitarle el
sentir el dolor que implica el proceso duirtrgico, para ello existen equipos especiales
conocidos como magquinas de anestesia que se encargan de entregar al paciente una
mezcla controlada de gases que le inducirdn al suefio y lo mantendran de esa forma
durante el tiempo gue dure la intervencion. Junto a la mezcla de gases se le
administra un agente anestésico al paciente que es el que se encargara de llevarlo a
fa inconsciencia. Actualmente existen agentes anestésicos muy eficaces y de efecto
rapido, pero deben de ser administrados con cuidado pues en cantidades
inadecuadas pueden provocar dafio cerebral al paciente o incluso la muerte. Los
anestésicos con administrados por el médico anestesista por medio de un dispositivo
de la maquina de anestesia conocido como el vaporizador precalibrado de gases
anestésicos, éste se encarga de eniregar una concentracién precisa de anestésico
para asi mantener la cantidad de anestésico que se suministra al paciente dentro de

los margenes de seguridad. Debido a lo anterior es de vital importancia que el



vaporizador reciba un mantenimiento cuidadoso verificando que siempre entregue la
concentracidn de anestésico que se desea, no mas y no menos. Llega un momento
en que el vaporizador ya no funciona adecuadamente y es necesario que se envie al
taller del distribuidor o donde el mismo fabricante para su chequeo y calibracién ,
actualmente este procedimiento de servicio se lleva a cabo en el exterior del pais, lo
cual implica grandes costos de flete y de servicio, elevando los costos de operacion
de los hospitales, se hace patente la necesidad de encontrar la manera de disminuir
los costos en la calibracién de los vaporizadores poniendo ante todo la seguridad del
paciente. Una solucién es el calibrar los vaporizadores en el pais obteniendo el
permiso de los fabricantes de éstos para hacetlo, con lo cual se disminuyen costos
drasticamente, se pierde menos tiempo, v se puede obtener ganancia al ofrecer el
servicio a los demés paises del area centroamericana que lo necesiten. De ahi naci6
Ja idea de realizar el disefio del centro de calibracion de vapoerizadores precalibrados
de gases anestésicos, donde se dan criterios de disefio, se habla sobre los
procedimientos de servicio y se estudia la factibilidad del proyecto desde un punto de
vista econdmico. Al final del documento se presentan las conclusiones a las que se

llegaron al finalizar el documento.
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Anestesiologia. Introduccion.

En el presente capitulo se daran nociones sobre la anestesia. Se iniciara con una
resefia histérica sobre la evolucién de la anestesia, luego se hablara sobre los
métodos para anestesiar a los pacientes, efectos de Ic  1es ict b

organisimo, técnicas anestésicas, etc. Con el objetivo de ubicar al lector en el campo
de la anestesiologia dandole las bases para que comprenda completamente el

desarrollo de los siguientes capitulos.
1.1 HISTORIA DE LA ANESTESIOLOGIA

Por milenios la raza humana y sus antepasados han tenido que sufrir dolor, con todas
las consecuencias de miseria, desesperacion y terror. Cabe, entonces considerar
como eventos importantes en el adelanto de la humanidad y de la medicina, a
aquellos sucesos historicos gue directa o indirectamente han favorecido el alivio del
dolor, ya sea provocado guirdrgicamente u ocasionado por otro tipo de proceso
patolégico.

La descripcion a realizar de tales eventos comprende sélo los mas importantes
avances mundialmente reconocidos.

1.1.1 Historia Inicial.

La imaginacion prevalece al tratar de concebir los métodos que, desde hace millones
de afios el hombre prehistorico ha debido usar para obliterar la sensacion de dolor.
Fuego, frio y presion habran sido algunos de los recursos utilizados por los habitantes
primitivos. Ya en tiempos biblicos, los derivados del zumo de la amapola, la
mandragora y varios productos de fermentacion que contienen alcohol, fueron
ingeridos para adormecer el filo del dolor. Posteriormente se aplicaba una esponja
impregnada con una solucién gue produce una forma de anestesia inhalatoria muy
superﬁciall, conteniendo opio, belefio y mandragora, a la cual se le llamé la esponja

soporifera. Y que fue aparentemente usada por Hipécrates y Galeno.
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Otfras pociones adormecientes son mencionadas por los griegos en sus obras
literarias. Infusiones de “agua de lirios" o el jujube, jarabe africano supuestamente
producian amnesia y suefio.

El Hyoscyamus vy la lechuga, en pociones que incluian otros ingredientes como el
opio, fueron utilizadas por médicos de Cos y Creta. La cicuta, con su ingredie=*~ '~
cicutina, de accién hiposensorial, se ingeria como veneno. La asfixia producida por
estrangulacién fue aplicada por los asirios en nifios a los que se le hacia la
circuncision. La pérdida de la conciencia también era obtenida mediante contusion
cerebral, al golpear con una tranca un tabléon de madera puesto scbre la cabeza del
enfermo. La fuerza del golpe para producir la inconsciencia debia ser la necesaria”

para abrir una almendra”, dejando el craneo intacto.

1.1.2 Edad Media.

En la Europa medieval, la ingestion de bebidas alcohélicas hasta producir estupor era
el método méas comun para permitir los rudimentarios procedimientos quirtrgicos
practicados en esa época. La compresién directa sobre troncos nerviosos también fue
usada como via para producir un adormecimiento topografico. Similarmente, se

utilizaban varias combinaciones de las pociones ya mencionadas.

1.1.3 América Indigena.

En la América precolombina, los nucleos de poblacion méas importantes
probablemente emplearon métodos diferentes con ese propésito.

1.1.3.1 Los Incas

En la regién ocupada por el imperio inca, que incluye Colombia, Ecuador, Peru,
Bolivia, partes de Paraguay, Argentina, Chile, Brasil, y Venezuela, una variedad de
hongos, cactos y hierbas fueron empleados con el objeto de aliviar el dolor y producir
suefio. Sin embargo, de importancia primordial en la cultura inca ha sido ~ y es; el rol
socioterapéutico de la cocaina, que posee efectos sistémicos y locales como

anestésico, por lo que merece atencion especial.
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La evidencia del “coqueo” existe desde fas culturas nazca y mochica, que fueron
princas. También las tribus araucanas cultivaron y usaron la coca; al ser desplazados
del territorio de las guyanas, la lievaron a la costa del pacifico,

Los incas le atribuyeron propiedades sedativas, afrodisiacas, y sobrenaturales,
rodeandola de misticismo y brujeria. El mito suponia que el dios Inti cred la coca para
aliviar el hambre y la sed de los incas, que se creilan descendientes de los dioses.
Preferentemente, era distribuida entre la clase privilegiada, y después a los guerreros,
artesanos y cargadores.

Ya desde 1507, Américo Vespucio menciond el habito de la coca adicionada con
polvo de cal para intensificar sus efectos. Al reconocer los europeos que los nativos
podian trabajar largas horas sin comer o beber cuando masticaban coca, se la aprobo
como necesaria para el bienestar de los indios en un decreto de Felipe Ii.

En el siglo XVi, las hojas de coca fueron transportadas a Europa, junto con la de
tabaco; sin embargo, como al secarse pierden su potencia, al liegar al viejo continente
no fueron aceptadas, a pesar de las descripciones sobre sus efectos cuando se
masticaban frescas, entre las cuales la mas efusiva es la de Don Felipe Guaman
Poma de Ayala, en 1613. Si hubiera descubierto sus efectos, quizas las costumbres
de la sociedad europea fueran diferentes.

No fue sino hasta el siglo XIX cuando un quimico aleman, Friedrich Gaedecke, separ6
el alcaloide de la cocaina de las hojas de coca, en 1855. En 1859, Albert Niemann
observé que el polvo de la cocaina tenia un sabor amargo y al probarlo noté que se
adormecia la lengua. Por separado, en 1862 Morena y Maiz not6 la anestesia en los
fabios y ta lengua al masticar hojas de coca con potasa; Vassili Von Anrep la inyecté
subcutaneamente, notando que adormecia la piel de uno de sus alumnos; mas tarde
Sigmund Freud se intereso en la droga por sus efectos estimulantes. Pero le toct a
Car Koller , en 1884, la distincién de describir sus efectos como anestésico local en la
conjuntiva, reconociendo las implicaciones clinicas de su descubrimiento al llevar a
cabo observaciones en si mismo. En el proceso de demostrar su accion bloqueadora
sobre los troncos nerviosos, el famoso cirujano William Haistead adquirié su adiccion

a la cocaina en 1880.



14

1.1.3.2 Los mayas

La cultura maya, que se extiende desde el sur de México y la peninsula del Yucatan
hasta Centroamérica, no obstante que dejo una abundante evidencia de sus
adelantos en astronomia, matematicas y escritura ofrece escasas pruebas de los

-

conocimientos medico, con excepcion de que eran eje”""'"5 por ~—~73 y

encontrado retablos que ensefian trépanos de craneo en diferentes sitios.

1.1.2.3 Mesoamérica.

De los aztecas y las otras culturas que habitaron lo que comprende ahora
Mesoameérica, se sabe que usaban algunos hongos con propiedades sedantes y
alucinégenas, como el teonacatl ( mezcla de varios hongos), el tlapatl y el peyote, ya
sea como medicamentos o para permitirles hacer algunas intervenciones y reparar
heridas. El tuluache es una planta que contiene atropina e hiosciamina, y que puede
producir suefio y alteraciones de la conducta.

La intoxicacion alcohdlica fue un recurso usado para atenuar el dolor de diversa indole.
Una variedad de bebidas se obtenian de la fermentacion de tunas, pitahayas, mezquites,
salco y maiz. Quizas la bebida mas utilizada y celebrada es el pulque, que se obtiene
después de la fermentacion de la aguamiel proveniente del arbol de maguey.

Es de destacar que en unos retablos encontrados en la zona arqueolégica de monte
alban ( Oaxaca), los relieves que al principio se creyeron que representaban
danzantes, se han identificado recientemente como retablos anatdémicos, que
mostraban deformidades congénitas, o6rganos internos, y hasta una operaciér
cesarea. Tales hallazgos han motivado la elucubraciéon de que en ese sitio entre e
siglo IX y Xll existié una institucion en la que se instruia en las artes curativas, o sea

se trataria de la primera escuela de medicina en Mesoamérica.

1.1.3.4 Los Karib.
Distribuidos en las areas del norte de Venezuela, Colombia, Guayanas, Brasil, as

como en las islas del mar Caribe y de América Central, los Karib se asocian al uso de
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curare como veneno aplicado a sus flechas. Varios relatos histéricos se han escrito
al respecto, generalmente atribuyendo a Sir Walter Raleigh la primera descripcion de
la raiz tupara de la planta Strychnos toxifera y su producto el urari, que eventualmente
se denominé curare. La obra de Raleigh se titulé Ef descubrimiento del grande, rico y
bello imperio de Guaiana, publicada en 1395. Sinerr” ¢ an 0
hay que sefialar que fueron los conquistadores espafioles los primeros que llevaron al
viejo mundo la noticia sobre la preparacion y el uso del curare por los indigenas de la
Bahia de Urabé.

1.1.3.5 Otros nuicleos de poblacion.

Los Kogi de la sierra nevada, localizada en Colombia, usaron el pororo y la coca. Los
Chibchas aplicaban el yoco como “hierba de la adivinacién” y el llamado "borrachero”,
semejante al toluache, que se daba a las esposas y gentes de servicio que se
enterraban vivas, a la muerte de un cacique.

En el area del rio Amazonas y QOrinoco, el yopo (piptaderia peregrina) y el yage
(Banipsteriosis caapi) se administraban como un rapé que hacia perder la conciencia.
Los Cunas hacian una pocién que incluian semillas de datura( Datura Arborea) juntc
con chicha, dandosela a menores de edad. El tabaco y el cacao también s¢
mezclaban abundantemente en estas hierbas.

Los guaranies que habitaban parte de Argentina y Uruguay usaban el uru-katt
(Catasetum ximbriatum) como agente antiespasmédico; como analgésico, e
burucuya. En la regién del Chaco, los guaycurties usaban el chamico, el palan-palar
y el cardo santo como analgésicos, mientras que los omaguacas del Noroest

empleaban el fruto del Cevil como alucinbégeno.

1.1.4 Colonizacion Europea.

Durante ésta época, ocurrié una mezcla peculiar entre los métodos de sedacién
adormecimiento del dolor prevalecientes en el viejo continente, con la integracién d
algunas costumbres y remedios autocionos.

El hielo y las mezclas refrigerantes se empleaban sobre todo en los lugares dond
estaban disponibles. Hay también descripciones que refieren que en esa época s

aplicé nuevamente ia cicuta, el belefio y la befladona.
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Posteriormente, y con justa razon, Sanchez Quintanar, de Espafia escribié que antes
de 1832 la anestesia no se conocia sino como una enfermedad, ocupando una casilla

en la nosologia con el nombre de “ Paralisis de la sensibilidad”, con debates
apasionados sobre varios métodos, especialmente el uso de preparaciones opioides,
las cuales eran frecuentemente condenadas por sus efectos secundarios, por lo
general causados por la falta de metodologia en su fabricacion, posologia e
irregularidad de administracion. A tal grado llegé la ignominia que se consideré como
una doctrina aceptable el sufrimiento del dolor y fa tortura soportados por los
enfermos que tenian que ser sometidos a cualquier procedimiento operatorio. Sin
embargo la necesidad de proveer alivio a estos infelices pacientes era patente. En
ésta atmosfera, altamente cargada con los descubrimientos quimicos que estaban por
culminar, atizada por el sufrimiento constante del dolor, y en continua combustién por
fos intentos de la investigacion experimental y clinica, a mediados del siglo XIX | el
foro estaba listo para que la anestesia, como arte y ciencia apareciera en el teatro de
la medicina. Los eventos que precedieron y siguieron a la primera demostracién de la
anestesia Etérea en Boston, el 16 de octubre de 1846, son enlistados

cronolégicamente a continuacion.

1.1.5 Cronologia De La Anestesia Inhalatoria

1540 Descubrimiento del éter sulfurico por Valerius Cordus

1669 Bécker describio el Etileno; Igenhouz fo preparé en 1779, En 1923 Luckhardt,
después de estudiar los efectos en plantas y animales, se anestesié a si
mismo con etileno vy después persuadié a Isabella Herb para que lo usara en

pacientes quirurgicos.

1800. Después de encontrar métodos para purificar el oxido Nitroso Humphry Davy
sefiala por primera vez que su mezcla con aire permite una inhalacion mas
prolongada y previene que sus efectos al prevenir el dolor fisico podrian ser

utilizados en operaciones quirtirgicas.



1818.

1831.

1846.

1847.

1847.

1849.

Michael Faraday asemeja los efectos hipnoéticos del éter por los producido:

por el N,O.

Casi simultdneamente, Samuel Guthrie, ™ Ig otk ny V

Liebing descubrieron el clorofolmo.

La primera demostracion publica y premeditada con anestesia fue hecha pc
William Morton en el Hospital General de Massachusetts de Boston. S
anestesié a Gilbert Abbott para extraerle un tumor del cuello. La operacion fu

un éxito, publicada el 18 de octubre y transmitida al mundo.

La primera administracion de un anesiésico por inhalaciéon en una conflici
bélico fue en la guerra México- americana en la ciudad de Veracruz, donde
cirujano John porter de las fuerzas de Winfield Scott, reporté el caso de u
soldado herido en la pierna por una bala de cafidén que tuvo una amputacié
de la misma. El efecto del éter sulftrico resulté en vémitos, hemotipsi

palidez, lividez y pulso lento. Se le dio aire fresco y se le eché agua fria en

cara y después se recuperso.

James y Simpson, Jefe de obstetricia en Edimburgo, introdujo el éter con
anestesia en su especialidad, no obstante la gran oposicién de conservador:

y religiosos, que favorecian el dolor del parto como mandato divino.

La controversia sobre la aplicacion anestésica del éter tomé un matiz sombi
cuando Morton traté de obtener una patente. El quimico Charles J. Jacksc
guien habia sido consuitado por Morton y le sugirid6 usar el éter sulfuric
disput6é la originaiidad del descubrimiento a este Ultimo. Crawford W. Lo
también intervino en ia contienda, restandole brillo a la anestesia como avan

de ia medicina y beneficio de la humanidad.



1882.

1887.

1889.

1908.

1914.

1934.

1940.
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El ciclopropano fue preparado por Freund. En 1928 Lucas anestesié a gatos
y, después de haberlo sugerido a Henderson, R.M. Waters y Rovenstine

hicieron las primeras observaciones clinicas en 1930C.

La importaricia de! efecto de concentracion y su relacién con la profundidad de
la anestesia, fue investigada por Paul Bert, un alumno de Claude Bernard

1

guien hizo notar la necesidad de mezclar oxigeno con éxido nitroso.

Para favorecer la vaporizacion del éter Antonio Morales Pérez de Espafa ided

un aparato para calentar continuamente el recipiente del mismo.

Ombrédanne disefié un aparato para vaporizar éter y otros anestésicos

volatiles, que fue usado en casi toda Latinoamérica durante casi medio siglo.

La absorcion de CO; por la cal sodada es propuesta y demostrada por Dennis
E. Jackson, abriendo asi el camino para que en 1923 Ralph Waters lo aplicara
en anestesia clinica, primero en el sistema to-and-fro, y después en el circuito

cerrado.

José Delorme probablemente presentd el primer aparato de anestesia
fabricado en América Latina(argentina) capaz de vaporizar éter, cloroformo y

cloruro de etilo con conexiones para O, y CO».

La fluorinizacion de hidrocarburos se inicié por los estudios de B.H. Robbins;
posteriormente Krantz, trabajaron en el fluoroxeno en 1953. Simultaneamente
en Inglaterra , Ravenstos y Suckling lo hacian con el Halotano. El metoxiflurano
fue investigado por Artusio, que también trabajo en el teflurano, el cual al igual

del halopropano fue descartado por ser arritmogénico.
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1961.
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La vaporizacion precisa de anestésicos volatiles es posible gracias al uso del

vaporizador en marmita de cobre (Copper Kettle) , disefiado por Lucien Morris.

Se introduce el concepto de concentracion alveolar minima(MAC) como base

de la dosis comparativa que se requiere para producir anestesia quirt-=--

Se sintetiza el enflurano .

Se vsintetiza el isomero Isofiurano.

G. Corssen y E. F. Domino, y R. W. Virtue produjeron anestesia disociativa en

humanos con ketamina.

Primer uso clinico del enflurano.

J. Antonio Aldrete midié por primera vez la presién arterial canulando una

arteria radial.

Jos¢ Usubiaga, Lilia Usubiaga y Jaime Wikinski, de Buenos Aires, trataron
efectivamente la cefalea postpuncidon dural con 60 mi de solucién salina,
cuantificaron el paso de anestésicos locales a través de la placenta y del
espacio epidural al intratecal y determinaron la accion de este tipo de drogas
sobre la placa neuromuscular. Ademas, Usubiaga llevé a cabo la revisibn mas
completa de su tiempo de las complicaciones neurologicas de los bloqueos

raquideos y peridurales (publicada después de su fallecimiento en 1971).
La anestesia transcutanea de la laringe (inyectando anestésico local a través
de la membrana cricotiroidea y blogqueando bilateralmente el nervio laringeo

superior) fue descrita por J. A. Aidrete.

Schuiman y Sandoval realizan estudios sobre el norflurano.
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Se funda la Sociedad Académica de Presidentes de Anestesia.

Takman sintetiza la etidocaina.

Usando pruebas intradérmicas, J. A. Aldrete describié el primer caso de alergia
al metilparabeno, usado en los anestésicos locales como preservativo y

responsable de la mayoria de las reacciones alérgicas atribuidas a ellos.

J. A. Aldrete y S. Kublick propusieron la escala de recuperacién postanestésica.
que eventualmente llegé a ser el criterio internacional de evaluacién de!

paciente postquirurgico.

J. A. Aldrete combina diazepam y pentazocina, como suplemento de ¢

anestesia regional.

Se utiliza en clinica el enfiurano.

Se publica por primera vez la revista Critical Care Medicine.

El Dr. Francisco Garcia Lopez, en México, usa macrodosis de fentany! par:

anestesia pediatrica.

El Dr. Vicente Garcia Olivera funda la primera Clinica de Dolor en el Hospite

General de México.

Se crea la carrera de tecnologia en Anestesiologia en la Universidad de
El Salvador.

La FDA aprueba el uso en los Estados Unidos del isoflurano. Los estudio
clinicos de este halogenado habian iniciado desde 1970, pero tard6 en salir «

mercado por los reportes de carcinogénesis que se habian obtenido de él.
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Se utiliza en clinica el isoflurano.

Los efectos protectores de la fenilhidantoina contra la hipoxia cerebral fue
demostrada en animales y humanos por J. A. Aldrete, F. Romo Salas y VDB
Mazzia en 1981.

Se establece la Fundacién de Seguridad Anestésica para el Paciente.
Se establece la Fundacion para la Educacién y la Investigacion en Anestesia.
Se utiliza en clinica el propofol.

J. Barrios—Alarcoln. de Sao Paulo, y J. A. Aldrete demostraron en 1989 que el

dextrano 40 por via peridural alivia la cefalea postpuncion dural.

El Dr. Ricardo Plancarte popularizé el bloqueo del ganglio hipogastrico superior
para el tratamiento del dolor péilvico. En 1991, describié el bloqueo del ganglio

impar o de Wharton.
Se utiliza en clinica el desflurano.

se crea la carrera de Licenciatura en anestesiologia en la Universidad de
El Salvador

Cronologia De La Anestesia Endovenosa.

Se descubre el acido dietilbarbitirico y en 1911 se descubre el primer

barbiturico anestésico endovenoso.

Krakov, en Rusia Inyectdé henodal por via infravenosa y, en 1909, Brurckhardt

popularizé la aplicacion de éter y cloroformo por la misma ruta.
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Se propone el concepto de la anociasociacién que inclula dosis pequefias de
varias drogas para evitar sus efectos secundarios, combinado con anestesia

local: se cred asi un método precursor para la anestesia balanceada.
Se anestesia al primer paciente por via intravenosa usando alcohol. La
academia Mexicana de medicina critica y condena el método, por la supuesta

incidencia de flebitis y algunas lesiones renales.

Kirschner describié el fribrometanol como anestésico endovenoso.

Se usa el amirbarbital como anestésico intravenoso.

Se introduce el tiopental en la anestesia clinica .

J. Lundy describe el uso de la procaina por via endovenosa como coadyuvante

para la anestesia general.

Se propone el término narcosis-relajacién analgesia como técnica anestésica.

Laborit infroduce el método de combinar un anestésico fuerte con dos

'tranquilizantes ( Coctel litico ), con el propédsito de producir la hibernacion

artificial.

Se administra por primera vez a un paciente metohexital.

Se sintetiza ia Ketamina.

1.1.7 Cronologia De La Anestesia Regional

1866.

Pacifico Pereira reporté que con anestesia local, aplicando éter sobre la

mucosa oral podia hacer operaciones pequefas.
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Se produce anestesia epidural al inyectar cocaina entre las apdfisis espinosas

de las vértebras dorsales.

Se practica la alcoholizacién de nervios periféricos para eliminar el dolor.

Se sintetiza la procaina.

Se introduce la anestesia regional endovenosa usando procaina.

Se investiga la aplicacidn de anestésicos opiaceos por via arterial, notando que

era menos téxico cuando se aplicaba por via arterial que por via venosa.

Un nuevo grupo de compuestos , menos toxicos, con accion anestésica local,

fue iniciado con la introduccion de {a lidocaina .

Se usé la lidocaina para revertir fa fibrilacidn ventricular en el laboratorio de

cateterismos.

Se demuestra la existencia y funcién de receptores especificos a los opiaceos

fue demostrada por Snyder; eventualmente, tal concepie llevé al uso de

narcoticos en los espacios epidural y subaracnoideo.

La Dra. Estela Melman Sztein y colaboradores presentaron su extensa
experiencia con la anestesia caudal en recién nacidos e infantes, una técnica

que hoy en dia es utilizada universalmente.
Se inicia la evaluacion en anestesiologia durante el adiestramiento. Se funda la
Sociedad Estadounidense de Anestesia Regional (American Society of

Regional Anesthesia).

Se publica por primera vez ia revista Regional Anesthesia.
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1.2 ANESTESIA, TIPOS Y TECNICAS ANESTESICAS.

Anestesia es el estado d= ausencia de dolor y puede abarcar todo el cuerpo o sélo
una parte.

En el sentido biolégico narcosis significa depresion de ifa actividad del protoplasma
celular y se refiere a células de todos los tipos. En el sentido clinico , el término
significa depresién de la actividad neuronal, caracterizada por hipnosis profunda o por
anesiesia.

Sin embargo, el diccionario define la palabra narcosis como un estado de estupor
producido por cierfos agentes quimicos y fisicos, v el mismo define la palabra
anestesia como la pérdida total o parcial de la sensibilidad, con o sin pérdida del
conocimiento, debida a una lesiéon o enfermedad, o producida por Ia administracién
de una o mas drogas. Sobre la base de las definiciones sefialadas, narcosis y
anestesia se emplean como términos intercambiables.

La principal caracteristica de las drogas anestésicas es la reversibilidad de su accion;
es decir: las células regresan a su estado normal cuando el anestésico abandona o
sale de {a céiula.

La Analgesia es un objetivo de gran importancia en aquellos casos en que el paciente
presenta dolor en el periodo preoperatorio. Es importante recordar que el dolor
aumenta el metabolismo, impide que el paciente tenga un suefio tranquilo y exacerba
fa ansiedad.

Cuando el paciente esta totalmente anestesiado y permanece inconsciente se dice
gue se encuentra bajo anestesia general, la cual puede inducirse por una inyeccién
intravenosa o con la inhalacién de un gas o vapor.

Cuando algunos procesos quirurgicos asi lo requieren se utilizan ciertos
medicamentos conocidos como relajantes musculares, los musculos deben estar
relajados de tal modo que el cirujano pueda operar libremente, pero éstos relajantes
también paralizan el musculo respiratorio, es por ello que se requiere ventilacion

mecanica.
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La anestesia inhalatoria se puede aplicar por intubacion o por mascarilla, depende dei
tiempo que lleve el procedimiento, si dura poco se usa mascarilla. Obviamente

cuando se utiliza anestesia por mascarilla no se pueden usar relajantes musculares.

La definicién de anestesia regional es: /a abolicion de los impulsos dolorosos de una
region del organismo, producida por la interrupcion reversible de la conduccion
neiviosa, mediante la inyeccion de una solucion anestésica o la accion de agentes
fisicos comao el frio o la presion.

Cuando sélo una parte del cuerpo se adormece se trata de anestesia regional, de la
cual hay muchas variedades: local, raguidea, epidural y bloqueos intravenosos. A
menudo se combinan ambas y se conoce con el nombre de Anestesia Balanceada.

De acuerdo a la zona topogréafica donde se deposita el anestésico local |, la anestesia

regional se clasifica en:

Central y Periférica . En ésta no hay pérdida de la conciencia. Un principio de la local
es que mientras mas cerca es inyectado el anestésico a la salida del nervio del
cordén espinal, mas grande es la extension blogueada.

Los anestésicos locales son drogas que tienen la propiedad de producir una pérdida
de la sensibilidad en un area especifica del cuerpo, por inhibicién de los procesos de
conduccion en los tejidos nerviosos periféricos. La forma en que lo hace no es
modificando los potenciales de reposo de las células, ni el umbral de excitacion, sino
que lo unico que produce es una disminucion en la velocidad de despolarizacion de la
célula (impidiendo la entrada de sodio a la célula, es decir interfiriendo con la bomba
sodio potasio que es la que hace a la célula desporalizarse al dejar entrar sodio y
salir potasio), la cual impide a que la célula llegue al umbral de excitacion ; por lo
tanto la célula no se despolariza, no se produce el potencial de accién y no se
transmite el impulso nervioso.

En términos generales, en la practica clinica sélo se utilizan aquellas sustancias que
producen un estado transitorio pero completamente reversible de anestesia, aunque
en ocasiones se administran agentes neuroliticos, como el alcohol o el fenol, cuando

se desea un estado de anestesia permanente.
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Anestesia Espinal o Raquidea: EI agente es inyectado directamente en el fluido
cerebro-espinal el cual citcunda el cordon espinal, normalmente se utiliza un agente

hipertonico es decir mas denso que el fluido.
p G

Anestesia Peridural: Este es otro método de blogueo central. La anestesia peridural
es una anestesia conductiva , producida por la inyecciéon simple o continua de un
anestésico local directamente en el espacio peridural o la via intraespinosa lumbatr,
toracica, o cervical, produciéndose principaimente bloqueo segmentario de las fibras
nerviosas sensitivas raquideas y simpaticas, con bloqueo parcial de las fibras
motoras. Esta definicion excluye el bloqueo caudal, sacro o transacro, los cuales
tambien son inducidos por la inyeccidén peridural de un agente anestésico local. Pero
no por la via interespinosa. Actualmente existen varios términos que son sinénimos
para designar este tipo de anestesia ( peridural, epidural, supradural, extradural),
creados mediante una mezcla de palabras latinas y griegas. La duramadre es una
membrana que rodea a la médula espinal. Los dos términos mas usados son
epidural y peridural. Epi y Peri son prefijos griegos que significan encima de vy

alrededor respectivamente.

Infiltracién local: Mediante fa inyeccion de un anestésico local directamente en la zona

operatoria.

Blogqueo de campo: El campo operatorio se circunscribe con una barrera de
anestésico local. Las fibras que inervan {a region operatoria quedan bloqueadas al

atravesar ésta barrera, y , por consiguiente, el area queda insensible.

Bloqueo nervioso periférico: Se realiza depositando un anestésico local en las
proximidades de troncos nerviosos grandes. El bloqueo puede hacerse , fanto en un

nervio periférico, como en el nervio femoral 0 en un plexc como el braguial.
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Anestesia regional intravenosa: Se realiza mediante la inyeccion por via endovenosa
de un volumen considerable de solucién anestésica diluida, en una extremidad que
previamente se ha exsanguinado. Dicha solucibn queda  aprisionada en la
extremidad, mediante la colocacién previa de un torniquete en la region proximal del

miembro.

La duracion de la anestesia es variable, los especialistas pueden hacer que se
prolongue desde algunos minutos hasta muchas horas, de acuerdo a la extensién y
tipo de cirugia. En la actualidad hay gran cantidad de drogas anestésicas Utiles.
Ninguna es menos segura que la otra, cada una tiene propiedades especiales que las
hacen mas adecuadas para uha operacioén en particular o en determinados pacientes.

Cuando el paciente se ha dormido, un agente analgésico le es dado en diferentes

modos:

¢ Administrando una mezcla de O, y N,O.
¢ Administrando una mezcla con un agente volatil inhalatorio.

o Por medio de un agente dado intravenosamente.

Concentracién alveolar minima: La minima concentracién que un agente anestésico

necesita para producir los efectos deseados (MAC).

MAC
Anestésico Halotane | Enflurane isoflurano |
100% de O, 0.75 1.7 1.3
| 70% N,O 30% O, | 0.29 | 057 05

El paciente necesita someterse a varias pruebas antes de ia operaciéon. Estas pueden
ser de laboratorio, de gases sanguineos, de rayos X, etc. Asimismo, se le pueden
administrar medicinas, colocar enemas, etc. También se efectia el rasurado y lavado
especial de la zona de operacidén como preparaciéon preoperatoria de la regién . Es
probable que el enfermo reciba una inyeccién u otro medicamento antes de entrar a la

sala de operaciones, lo que lo hara perder el miedo y sentirse tranquilo. Con
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frecuencia, los farmacos le haran sentir la boca seca y también olvidar los eventos de

las horas siguientes.

En las horas siguientes a la operacidén, los pacientes necesitan con frecuencia
cuidados especiales, que son proporcionados en la sala de recuperacion. Esa unidad
cuenta con personal especializadas ( enfermeras especializadas en el cuidado de
pacientes postoperatorios) y equipos de rehabilitacion. Un paciente que no esta
debidamente recuperado del proceso de la anestesia no es recibido en ia sala de
recuperacion, es decir que e} anestesista después de la operacion tiene que
asegurarse que el paciente se encuentre en su estado consciente, antes de ser
llevado a la recuperacion.

La inconsciencia que provoca la anestesia termina poco después de la operacion. Es
probable que la persona no recuerde nada de la intervencién y tengan que transcurrir
varias horas para darse cuenta de que la operacion concluyé. Ese periodo de
amnesia es producido por los anestésicos y las drogas que se administraron antes y
después de la cirugia a fin de evitar la aprension y el dolor.

Los pacientes que seran intervenidos quirirgicamente y obstétricos reciben ciertas
medicinas y drogas durante su estadia en el hospital, algunas de las cuales causan
nauseas y vémitos . Las drogas anestésicas también producen esas molestias en
algunos pacientes. Sin embargo el organismo elimina en poco tiempo la mayorfa de
anestésicos y, por tanto, las nauseas y vomitos que ocasionan son temporales.

Hay diversas formas para administrar ta anestesia, pasando un tubo a través de la
nariz y la garganta hasta el estémago, donde permanece por algunas horas o dias.
En otras, durante la anestesia es necesario que el especialista inserte un tubo por la
garganta , mediante el cual el paciente puede respirar con facilidad durante la

operacion.
Para que la anestesia sea mas efectiva hay algunas recomendaciones:

1. Ef paciente no debe comer ni beber nada cuando menos ocho horas antes de la

operacion.
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2. Que no tenga nada en la boca que pueda ser removible. Esto in~"Iye dentaduras
completas o parciales, goma de mascar, tabaco, efc.

3. Dejar todas las joyas invisibles para el cabello, peinetas, y otros accesorios con
sus familiares o la enfermera.

4. Que no use lapiz labial, barniz de ufias, ni otros cosméticos al irata - ="'~ -
operaciones.

5. Dar la mayor informacién posible, explicando los procesos para generar confianza.
1.2.1 Gases de transporte y anestésicos mas utilizados:

OXIDO NITROSO: A causa de su baja solubilidad produce analgesia muy
rapidamente, pero generalmente se necesitan alfas concentraciones. Usando 6xido
nitroso como un gas de transporte con un agente volatil la concentracion del agente
puede ser mantenida baja. Tiene efecto despreciable sobre el corazén y la
circulacién,

Ei 6xido nitroso es eliminado a través de los pulmones.

Dosis: La dosis de N;,O v O, es variable. La concentracién del O, de tal muestra no
debe ser inferior al 25-30%, dando una concentracion del N,O del 75 al 70%. Cuando
el N,O es usado como transporte las concentraciones frecuentemente usadas son de
40% de oxigeno y 80% de 6xido nitroso . MAC en 100 % de O, es de 1.1.

HALOTANE: Es un potente agente hipnético( induce réapidamente al suefio) , pero
tiene un débil efecto anestésico, por ello se usa méas con O, y N,O. La anestesia es
caracterizada por la caida de la presion arterial y tiende a la bradicardia, pudiendo
aparecer algunas arritmias. Del 15 al 20% del anestésico es metabolizado por el
higado y eliminado en la orina en forma de ion fluoruro (alcanzando un 17.7% en
ésta). El resto es eliminado por los puimones.

Dosis: Durante la induccién debe de ser dado en pequefios incrementos y la
concentracién puede ser del 0% al 3%.

Las dosis de mantenimiento son:0.5 al 1.5%
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ENFLURANE: Sus efectos son similares al Halotane, éste es menos soluble que el
Halotane. Ademas tiene menos tendencias a las arritmias, es metabolizado en menor
grado que el Halotane, un 2.4% es eliminado en la orina ( higado) y el resto por los
pulmones. Produce cambios no epilépticos en el EEG.

Dosis: Dado en pequefios incrementos en la induccion y varia de 0-3% en mezcla de
O,y N,O al 40 y 60% respectivamente.

DESFLURANE: La eliminacion se realiza por via Pulmonar, hepatica y renal. La
naturaleza quimica del desflurano brinda estabilidad biolégica, y soélo se puede
recuperar en forma de productos metabélicos el 0.02% de una dosis inhalada
(fluoroacetato). La biotransformacion es de una décima parte de la del isoflurano.

La administracion de concentraciones precisas (ml/min, no en porcentaje) se logra
mediante empleo de un vaporizador calentado especial (eléctricamente calentado y
bajo presurizacidén) para generar vapor puro. Es menos potente que el isoflurano con
un MAC en O, de 6% atm y de 2.8% atm con N,O. Posee baja solubilidad en sangre
fo que lo hace rapido para la induccién de la anestesia.

Dosis : En adultos, algunos de los cuales habian recibido una medicacién previa con
opiodes, se utilizé6 frecuentemente una concentracién inicial de 3% de desflurane,
aumentandola por incrementos de 05 a 1% cada 2 o 3 respiraciones.
Concentraciones inhaladas de 4 a 11% inducen la anestesia quirargica en un plazo
de 2 a 4 minutos. En los estudios clinicos se han utilizado dosis mas altas, de hasta
15%. Dichas concentraciones de desflurane pueden provocar eventos indeseabies en
las vias respiratorias superiores. Después de la induccién en adultos con algun
medicamento intravenoso como tiopental o propofol, la administracion de desflurane
puede iniciarse con aproximadamente 0.5-1 CAM, independientemente de que el gas
portador sea oxigeno o una mezcia de 6xido nitroso y oxigeno. El desflurane no se
recomienda para inducir la anestesia general con una méascarilia en nifios debido a la
alta incidencia de laringoespasmo, aumenio de las secreciones, retencién de la

respiracion vy tos.
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Dosis de mantenimiento de la anestesia: Es posible mantener niveles quirtirgicos de
anestesia con concentraciones de 2 a 6% de desflurane, empleando 6xido nitroso en
forma concomitante. Puede ser necesario administrar este inhalado al 2.5%-8.5%
cuando se utiliza con oxigeno o aire enriquecido con oxigeno. Aunque se han
administrado concentraciones de desflurano de hasta el 18% duranie periodos cortos,
si se usan altas concentraciones con N20O, es importante asegurarse de que la
mezcla inspirada contenga un minimo de oxigeno del 25%. Si se necesita una mayor

relajacion, pueden utilizarse dosis adicionales de miorrelajantes.

METOXIFLURANGC

La induccion y la recuperacion de la anesiesia son muy prolongados, por la alta
solubilidad del metoxiflurano en fa sangre y grasas. Posee potente accion anaigésica.
El metoxiflurano es similar al halotano en su accién cardiovascular, sin embargo no
produce la liberacion de catecolaminas circulantes, es decir, no sensibiliza al corazoén
a los efectos distitmicos de la adrenalina. Se han registrado algunos casos de
necrosis hepatica por su uso. Hay pruebas de funcion renal alterada en el hombre con
anestesia por este inhalado. Un hecho destacable es la oxaluria, que se supone
deriva de la transformacién metabolica del metfoxiflurano. Propiedades anestésicas:
La induccion es lenta y resulta esencial administrar de 2-3% de vapor de
metoxiflurano unos minutos antes de la pérdida de la conciencia. La relajacion
muscular que produce es muy incompleta, por lo que hay que administrar relajantes
musculares no despolarizantes. Uno de los principales inconvenientes del
metoxifilurano es el lento tiempo de recuperacion, que a menudo se asocia con

amnesia, analgesia y vértigo. También produce nausea y vomito.
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1.3 PROPIEDADES FISICO QUIMICAS Y EFECTOS FARMACOLOGICOS DE LOS
AGENTES INHALATORIOS.

1.3.1 Sistema Respiratorio

Todos los agentes inhalatorios deprimen lay & "1 n ar ¢ 1

dependiente. Lo que se traduce por la elevacién excesiva de PaCO, durante la
respiracion espontanea, en reposo. El halotano, el isofiurano y el enflurano son los
depresores mas potentes; el Oxido nitroso y el éter etilico son los menos potentes,
situandose el metoxiflurano en una posicién intermedia.

Los agentes inhalatorios deprimen también de manera dosis-dependiente, la
respuesta ventilatoria de la hipercapnia. El halotano, el enflurano y el éxido nitroso
son los que mas deprimen esta respuesta. Asimismo, fa respuesta ventilatoria a la
hipoxemia es deprimida por los agentes inhalatorios, siendo el halotano, el isoflurano,
y el enfluranc los depresores mas potentes; el oxido nitroso es el menos potente y el
éter etilico y el metoxiflurano ocupan una posicion intermedia. Se debe sefialar que el
halotano disminuye la respuesta ventilatoria a la hipoxemia, inclusive en
concentraciones extremadamente bajas, del orden de 0.05 al 0.10 MAC, en el aire al
final de la espiracién. Las concentraciones de ésta magnitud ocurren con frecuencia
en el periodo postoperatorio inmediato en las salas de recuperacién, lo que da una
dimensién de la importancia del efecto farmacolégico del halotano sobre fla
respiracion. Asi, después de una anestesia de larga duracién con halotano, la porcién
de éste agente captada por los tejidos vuelve a la circulacion vy puede mantener
niveles sanguineos ( y alveolares) capaces de deprimir la ventilaciéon.

Los individuos anestesiados con enfiurano y mantenidos bajo respiracién espontanea
presentan valores de PaCO; particularmente elevados: 61 torr a 1.0 MAC, 71 torr a
1.5 MAC, apnea a 2.0 MAC. A medida que transcurre la anestesia, se desarrolla
algin mecanismo de adaptacion, dado gue con 5 a 6 horas de anestesia con
enflurano { 1.0 MAC ) , la PaCO; baja hasta un nivel de 47torr.

Wahba analizé la depresion ventilatoria por el enflurano y concluyo que ella se debe
basicamente a la reduccién de la presiéon de oclusion intratraqueal v,

consecuentemente, del flujo inspiratorio. No observé variacion de la frecuencia
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respiratoria, lo que sugiere un mecanismo periférico para la reduccion de la
ventilacion: La fuerza de la musculatura de respiratoria estaria disminuida, lo que es
acorde con el efecto curariforme ya demostrado por éste agente.

El enflurano, el halotano y el metoxiflurano, en concentraciones elevadas, son
capaces de revertir la broncoconstriccién inducida por la hipocapnia; este efecto
persiste inclusive en bajas concentraciones para el halotano, pero no para los otros
dos anestésicos. Por otro lado Hirscham y Bergman demostraron que el enflurano y el
halotano son igualmente eficaces en la reduccion del broncoespasmo en un modelo
de asma experimental.

La disminucion de la PaO; en &reas localizadas del pulmén (hipoventilacién regional)
provoca vasoconstriccion en el territorio de la circulaciéon pulmonar correspondiente,
lo que tiende a redistribuir el flujo sanguineo hacia regiones normoventiladas,
previniendo asi el desarrollo de hipoxemia arterial. Este reflejo de vasoconstriccion
puimonar a la hipoxia es deprimido por agentes inhalatorios como el halotano, el éter
etilico y el 6xido nitroso, en las condiciones clinicas usuaies lo que puede contribuir al
aumento del porcentaje dei cortocircuito intrapulmonar durante la anestesia. En
cambio, el metoxiflurano parece preservar el reflejo de vasoconstricciéon pulmonar a la

hipoxia.
1.3.2 Sistema cardiovascular.

Los efectos farmacolégicos de los anestésicos inhalatorios sobre el sistema
cardiovascular son de maxima importancia, ya que puede alterar el equilibrio entre el
consumo de oxigeno del miocardio (MVO;) vy el aporte de oxigeno a éste érgano. Se

sabe que el MVO, depende fundamentalmente de 3 factores:

1. Tension en la pared del miocardio;
Estado contractil del miocardio;
Frecuencia cardiaca. La tension en la pared del miocardio ( postcarga) a su vez es
directamente proporcional al radio del ventriculo en el final de la diastole, a la

presion adrtica y diastélica y al grosor de la pared ventricular.
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El aporte de oxigeno al miocardio depende de fos siguientes factores.

1. Flujo sanguineo coronario.

2. Contenido de oxigeno en la sangre arterial y

3. Presién intramural del ventriculo.

Cada una de estas variables puede ser afectada de manera diversa por los
anestésicos inhalatorios, de lo que resultan diferentes caracteristicas para el balance
entre la demanda y la oferta del oxigeno al miocardio.

Todos los anestésicos inhalatorios deprimen la funcién miocardica a partir de alguna
concentracion inspirada, y de manera dosis-dependiente. Los anestésicos inhalatorios
de mayor potencia como el halotano y el enflurano, son frecuentemente
administrados en combinacion con el oxido nitroso.

Con algunos anestésicos, como el éter etilico, el metoxiflurano, el isoflurano y el
enflurano, la depresién de ia funcién ventricular es contrabalanceada por la elevacion
de la frecuencia cardiaca, manteniendo el débito cardiaco dentro de los limites de la
normalidad. A medida aumenta fa dosis anestésica, esta compensacion puede
desaparecer.

El halotano, el enflurano, el isoflurano, y el metoxiflurano disminuyen la presion
arterial media a manera dosis-dependiente. El éter efilico y el ciclopropano
practicamente no la alteran, inclusive en concentraciones elevadas.

Con la mayoria de anestésicos inhalatorios, la variacion del débito cardiaco
acompafia la alteracion de la presion arterial. Asi el halotano, el enflurano y el
metoxiflurano deprimen el débito cardiaco, mientras el éter etilico y €l ciclopropano no
lo alteran. El isoflurano hace excepcidn a la regla, pues, a pesar de reducir la presion
arterial, practicamente no aitera ef débito cardiaco.

El enflurano y el isoflurano reducen la resistencia vascular sistémica de manera dosis-
dependiente, siendo unc de los mecanismos que explican la vasodilatacion de la
musculatura esquelética. El éter etilico y el halotano practicamente no alteran la
resistencia vascular sistémica. El cicloproprano es el tnico agente inhalatorio que

aumenta la resistencia vascular sistémica.
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1.3.3 Sistema nervioso centrai.

Como puede desprender de la propia definicion de concentracién alveolar
minima(MAC) los anestésicos inhalatorios administrados a la concentracién de 1.0
MAC producen esencialmente el blogueo de la respuesta motora-refleja medular del
dolor, asociado a la pérdida de conciencia. Sin embargo, fa intensidad de la analgesia
obtenida no se correlaciona de manera perfecta con la MAC. Asi, anestésicos como
el 6xido nitroso, el éter etilico y el metoxiflurano, con efecto primario sobre la corteza
sensorial y la transmisiéon sensorial en ia médula, producen analgesia en dosis
inferiores a 1.0 MAC y pueden, por tanto, ser utilizados como analgésicos en
concentraciones subanestésicas.

En cambio, el halotano, el isoflurano, vy el enflurano, farmacos esencialmente
hipnéticos v sin accion primaria sobre fas areas sensoriales , so6lo bloquean la
percepcion dolorosa en concentraciones supetiores a 1.0 MAC, las cuales producen
una desorganizacion universal y progresiva del SNC (Sistema Nervioso Central):
Abolicién de la conciencia, analgesia, blogueo de la percepcidén sensorial,
hiporreflexia, disminucién progresiva de la actividad motora y depresion de los
mecanismos de control de las funciones vegetativas al nivel del sistema activador

reticular.

1.3.4 Anestésicos narcoticos

Siendo la analgesia uno de los componentes fundamentales del acto anestésico, se
han ensayado y utilizado a lo largo de los tiempos muy diversas drogas,
administradas por diferentes vias, para conseguir y garantizar al paciente el nivel de
analgesia necesario para que el dolor consciente o inconscientemente integrado a
nivel del sistema nervioso central, fuese totalmente eliminado, bloqueandolo a uno u
otro nivel del organismo por los instrumentos y maniobras de cirugia.

Preconizando la utilizacién preferencial de la via intravenosa para alcanzar de forma
rapida, eficaz y duradera la profundidad analgésica necesaria para impedir la puesta

en marcha de la respuesta neuroendocrina a la agresion quirtirgica, se han utilizado
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también drogas con actividad protectora neurovegetativa. Se han reunido en los

siguientes grupos:

1. Derivados del opio o analgésicos narcéticos:
a. naturales.
b. Semisintéticos
c. Sintéticos,

2. Analgésicos antitérmicos o analgésicos no narcéticos.

3. Analgésicos no incluidos dentro de los grupos anteriores.
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La maquina de Anestesia .Introduccion.

En éste capitulo se hablard acerca de la maquina de anestesia, su funcionamiento y
las partes mas importantes que la componen. Para efectos didacticos se estudiara y
se analizara una maguina con 2 gases ( Oz y N;O ).

La maquina de anestesia se puede definir como un equipo programado para
dispensar y distribuir gases analgésicos y vapores en el sistema de aspiracion,
creando con esto un estado de inconsciencia en el que hay ausencia de la sensacién
de dolor.

Como todos los agentes anestésicos pueden ser considerados como sustancias
toxicas, es necesario el uso de un equipo que proporcione gradual Yy

programadamente estos agentes y asi administrar lo estrictamente necesario.
2.1 FUNCIONAMIENTO Y DESCRIPCION DE LA MAQUINA DE ANESTESIA.

Basicamente una maguina de anestesia esta compuesta por un sistema de vaivulas
neumaticas a la entrada del sistema tanto para oxigeno y 6xido nitroso, el oxigeno
como el oxido son las principales fuerzas motriz de la maquina , un juego de
flujometros, de oxigeno y 6xido nitroso, vaporizadores calibrados, sistema de valvulas
de seguridad, sistema absorbedor y un gabinete. Como accesorio la maquina puede
contar con monitoreo y ventilacion mecénica.

Una maquina de anestesia basica de dos gases (oxigeno y oxido nitroso), es
realmente una estructura compleja que tiene mas de 700 partes individuales ,
integradas precisamente para actuar como una sola unidad. Esta construida y
configurada para obedecer a las leyes fisicas, quimicas y mecanicas, mientras
provee a cada componente o grupo de partes especializadas la cantidad correcta de
gas al tiempo preciso y a la presidbn adecuada, es asi como una mezcla de

anestésicos puede ser administrada.
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2.1.1 Diagrama de una maquina de anestesia de un modelo basico de
en~~flanza a dos gases.

A continuacién se tiene el diagrama de una maquina de anestesia con sus partes
mas importantes rotuladas, asi como una codificacion de colores para identificar el
gas o la mezcla de éstos que pasa por cada seccion.

Vapor;zac'ior~‘-~-~-»-»--~»~E Entrada de tuberia
Abastecedor Manifold + con valvula Abastecedor de 02
de pared N20 comun | check.
) — ~. 1
de O2
1 check al
for
[ |
L7
Regul
nresio de 02
cilindr
dn para
% - Valvula de
‘ . inhalacién
Absorbedor - \fdlvula de
exhalacion

Figura 2-1
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Una manera razonable de estudiar estos principios y caminos es imaginar que una
legion de moléculas de oxigeno entran a la maquina de anestesia por el conducto
entrada de una valvula check. Si se observa la figura 2-2 se veran las lineas
aerodinamicas del sistema de conductos en un modelo basico de ensefianza a dos

gases. Note en el diagrama los lugares donde los gases pueden entrar a la maquina

o ventilador.
Entrada de tuberia
con vaivula ] Abastecedor de O2
check.
; et N
f T ™.

Valvula check al
e ver}blador

e

i ] \@W /Salida de 02
|

Figura 2-2

Entrada de oxigeno a la maquina
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Las moléculas de oxigeno ( el paso verde) llegan por la entrada de la maquina que
viene del abastecimiento del hospital a una presién aproximada de 50psi. Una vez
dentro estas moléculas tienen cinco funciones inmediatas. Su primer trabajo es dar
presion al accesorio de poder de salida (opcional) , el lugar donde el ventilador debe
ser conectado. Esto es mostrado en la figura 2-3 . Aqui er*~~ mol¢ ° \
listas a la presién de 50psi de tal manera que cuando el ventilador es conectado, el

poder neumatico para operar el ventilador esta disponible.

Entrada de tuberia
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Figura 2-3
Conexion a accesorio



Al mismo tiempo esta presién de oxigeno viaja a la enftrada de la méquina para
proveer presién a la valvula de flujo de oxigeno. Esto significa que tan pronto el
oxigeno sea conectado a la maquina , uno puede presionar I “ralvula de flujo de
oxigeno y dar oxigeno al circuito del paciente, pasando en su curso hacia la salida de
la maquina . El flujo proporcionado cuando la valvula es abierta "~ "mnente, er*

en el rango de 35-37 litros por minuto. Como se muestra en la figura 2-4.

Entrada de tuberia

con valvula l Abastecedor de 02
check.
‘ [y 1 J—\
IH
ot FE}'@
N
Salida de . -
la maguina

Figura 2-4

Valvula Flush
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A parte de dar presién al poder de salida y a la valvula de flujo, esta presiéon de
moléculas también sirve para abrir la valvula sensora de presion de cierre de O,

como es mostrada en la figura 2-5.

Este es el lugar en el diagrama (y en el sistema de la maquina) donde una clase
particular de proteccion es proveida: Un mecanismo sensor de presion de oxigeno.
Esta valvula sensora se ubica en linea entre el abastecedor de o6xido nitroso.
Cuando el oxigeno es enviado a la maquina a SOpsi, esta valvula sensora de la
ausencia de oxigeno se manticne abierta para permitir que el éxido nitroso sea
conducido al flujometro. Esta valvula permanece.ra abierta , mientras la presién del
oxigeno se mantenga arriba de los 25psi; sila presién del oxigeno cae por debajo de
éste valor, la valvula de apagado se cierra y detiene el flujo de éxido nitroso. Aun si
ésta valvula es esencial, no hay manera de advertir al anestesista que ha sido
apagado el flujo de éxido nitroso, excepto por una observacion visual que el flujo de
oxido nitroso cae en el flujdmetro. Sin embargo, si esta presente en la maquina una
alarma de falla del suministro de oxigeno, lo que provee una advertencia.

Este sistema de alarma esta adyacente a la valvula de apagado y también es
mostrado en la figura 2-5. Contiene una reserva que es llenada con oxigeno a
presi6n de 50psi'; cuando la presion del oxigeno cae por debajo de un valor
predeterminado (28psi) , esta alarma es activada . Suena una fuerte sefial o un
sonido para avisar al anestesista que la presiébn de oxigeno en la maquina esta
decreciendo.

Ya sea que el sonido sea prolongado 0 momentaneo es un indicador de la
necesidad de restablecer un adecuado abastecedor de oxigeno. La puesta de la
alarma es tal que el sonido empezara antes que la presién del oxigeno haya caido a

25psi, que es la presién a la cual el flujo de 6xido nitroso cesara.
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De los 5 caminos inmediatos que las moléculas de oxigeno siguen, uno sirve para
que éste activen la maquina ,la ultima es la segunda etapa reguladora. Una vez que
el oxigeno ha pasado la segunda etapa reguladora , su presién es reducida a 16psi.
En la figura 2-6 se muestra el curso desde la fuente de suministro de gases hasta la
etapa reguladora , y en la valvula de control de flujo , al flujometro.

Es importante notar que la presién de oxigeno llevada desde el suministro de la
pared estd usualmente a 50 psi, pero no siempre es asi pues existen fluctuaciones
basadas en la demanda del hospital en particular. No se consume la misma cantidad
de oxigeno a las 5 a.m. que a las 12 del mediodia.

En una maquina de anestesia que no tiene una etapa reguladora , el flujometro
reflejara las fluctuaciones del suministro de la pared, y el anestesista requerira
reajustar el control de la véalvula de flujo en cualquier momento que la presién
cambia. El segundo regulador elimina este efecto al mantener una presién constante
de 16psi. Esto asegura que el oxigeno que va al paciente es el tltimo flujo de gas en

cesar si una falla de éste tipo ocurre. Entrada de tuberia
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Hasta el momento hemos trazado las vias de oxigeno. En la figura 2-7 se observa el
curso que las moléculas toman desde el cilindro abastecedor de oxigeno.

Usted observara en el diagrama que el oxigeno pasa a través del yugo de enganche
de las valvulas. Dado que la presion aproximada en un cilindro tipo E es de 2200 psi
ésta debe ser reducida para que pueda ser controlada por la valvula de control de
flujo. Debe ser regulada-reducida a 50psi. Para esto las moléculas pasan a través del
regulador de presion y viene al mismo lugar en el patrén de flujo como lo hace el
oxigeno gque entré del toma de pared. Es importante recordar que ,indiferentemente
de donde provenga el oxigeno , el gas viaja por el mismo curso a partir de éste
punto. La Unica excepcion es que el gas del cilindro pasa a través del regulador de
presion del cilindro, antes que fluya a la segunda etapa reguladora.

Yugo de enganche
con valvula check
y manometro de

l et = presion de cilindro.
i T,p:@ﬂ— \

. sﬁm . |
Salidade — ] o Regulador de presion
la maquina | de cilindro

Figura 2-7
Curso del oxigeno desde el cilindro.
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Después de que la presion del oxigeno ha sido reducida , hay un sostén en la valvula
de control de flujo y puede facilmente viajar hacia el absorbedor. Observe la figura 2-8
para ver la ruta del camino final del oxigeno. El paso de oxigeno se incrementa en
el flujometro después de que la valvula de control de flujo ha sido encendida. De
aqui pasan al vaporizador y proceden hasta la valvula check de salida. Esta valvula
permite al flujo dirigirse en una direccion solamente y asegura que los gases y
vapores circulen en sentido inverso.

Esta mezcla o enlace contintia de la salida de la maquina y es canalizada hacia la
valvula de inhalacién del absorbedor |, y luego en direccion del paciente. Los gases
exhalados pasan a través de la valvula check de exhalacién y entran a la bolsa de
respiracion. Cuando los gases exhalados han lienado la bolsa, el gas en exceso fluira
a través de la valvula ajustable limitadora de presion (APL) y dentro del sistema de
limpieza que remueve los sobrantes de gas. En la préxima inspiracion, parte def gas
en la bolsa pasa hacia el absorbedor de CO; para refrescar el aire de la maguina en
su camino al paciente. Este modelo de fluido de gas esta tipicamente descrito como
un “sistema semi-cerrado de respiracion” o un sistema circular de absorcidén. Los
sistemas cerrados de respiracion tienen el mismo modelo de circulacion, pero la
valvula APL no esta abierta (o ajustada) como en el semicerrado . “ Un sistema de no
reaspiracion” no usa un absorbedor y requiere el adapte de un circuito especifico
de no reaspiracién a la salida comun de gas. Los 3 tipos de sistemas de aspiracion
pueden ser usados con una maquina basica de anestesia, usualmente con minima

adaptacion.
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Ahora que se ha estudiado la maquina siguiendo el modelo del fluido de oxigeno se
observa que muchas cosas parecen ocurrir autornaticamente sélo al conectar la
maquina al suministro de oxigeno de fa pared o abrir los cilindros. Para completar
esta vision obsérvese la figura 2-9. Ahora se puede ver donde el 6xido nitroso entra a
fa maguina siguiendo los caminos de color azul, y note que el 6xido nitroso puede
también venir del abastecedor de la pared o de los cilindros. La presién de la pared
es usualmente de 30psi y la presion del cilindro es del 750psi. La presién dei cilindro
es reducida aproximadamente a 50psi, antes de que pase a la valvula sensora de
presion de apagado.(Esta valvula se mantiene abierta por la presion de oxigeno , y de
aqui el 6xido nitroso puede fluir a su valvula de control de flujo)

Una vez la valvula de control de flujo estd abierta o encendida , el éxido nitroso
eleva el flujdmetro al espacio llamado punto o muiltiple comun. Aqui se mezcla con
oxigeno a través del vaporizador vy la valvula check de salida en su camino hacia la
salida de la maquina y al absorbedor. El absorbedor ,ademas de remover el bioxido
de carbono, canaliza la direccién de los gases durante la inspiracion y espiracién .

Esto promueve una eficiente remocion del biéxido de carbono.
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Es aparente que es mucho lo que sucede dentro de la maquina de anestesia y
también que es el oxigeno el verdadero coraz6n de esta operacion. Todas las
funciones dependen de la presion del oxigeno . Cada seccién especifica de flujo de
gas ha sido identificada independientemente, en consecuencia una red representativa
puede ser conceptualizada. En la figura 2-10 se puede ver el dia~ama de flujo con
sus mayores componentes nivelados y los caminos de las fases y los efectos

demostrados en segmentos correspondientemente coloreados.
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Figura 2-10 Mezcla de los gases con el anestésico
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Familiarizarse con el aparato de anestesia para el anesiesidlogo es una de sus
labores basicas, para lo que requiere no soéle saber su funcionamiento, sino que las
caracteristicas basicas de que sus componentes estén de acuerdo con los estandares
de seguridad publicados por el American National Standard Institute en la norma Z
79.8', siendo Ia principal &rea laboral del anestesidlogo y que a la vez le permite
elegir y combinar gases medidos, vaporizar cantidades exactas de gases anestésicos
y por lo tanto administrar concentraciones controladas de mezcla de anestésicos a

través de las vias respiratorias.
2.2 COMPONENTES DE LA MAQUINA DE ANESTESIA

2.2.1 Cilindros de gas comprimido

Se define como cualquier material o aleacién que tenga en el recipiente una presién
absoluta mayor de 40 libras por pulgada cuadrada a 21.1 °C o una presi()nvabsoluta
que excede de 140 libras por pulgada cuadrada a 54.5 °C o cualquier liquido o
material inflamable que tenga una presién de vapor que excede de 40 libras por
pulgada cuadrada a 37.7 °C.

Los cilindros se fabrican segln las normas del Department of Transportation (DOT);
son de tamafo que van de la lefra A que es el mas pequefio a la letra G, construidos
completamente de acero con paredes de grosor minimo de 3/8 de pulgada, aungue
algunos cilindros se fabrican con aleacién de molibdeno y pesan menos que los de
acero; deben contar con una elasticidad no superior al 10%, sometiéndose a prueba
por presion hidrostatica cuando menos una vez cada cinco afios; tienen una valvula
para sellar su contenido, la cual proporciona una entrada para llenar el cilindro y para
poder controlar la salida de su contenido. Para los gases médicos se suele indicar el
contenido de los cilindros llenos en términos de galones a 21.1 °C y a una presion
atmosférica; los gases licuados en cilindros se expresan en término de peso.
2.2.2Yugo.

Se emplea para fijar los cilindros de gas a la maquina de anestesia o al regulador;

tiene forma circular o rectangular de metal con cremallera ajustable; en su parte

1 Norma ANSI 79.8.
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interna cuenta con un acopie que se fija a la parte correspondiente del cilindro, con un
sistema de seguridad a base de espigas y orificios llamadas "hembras” y "machos"”
respectivamente y una colocacion diferente para cada gas en la parte inferior de la
espiga central para evitar errores en la colocacién del gas (llamado sistema Pin Index
Safety System o PISS). (ver fig 2-11)

Niple colador
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| valvula ;

N, !

_ |
\‘ :(/- !7‘ \ -——’.:\
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Figura 2-11 T
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“:he;,k . de seguridad
floating

Las medidas de seguridad para el manejo de los tanques son simples, tales como no
poner en contacto con aceites o grasas a los cilindros, valvulas, reguladores,
calibradores, boquillas, manos, o guantes aceitados, especialmente con G, u N,O ya
que puede haber una explosién; no usar flama directa para detectar fugas, evitar
chispas o flamas cetca de los tanques y abrir las valvulas lentamente; deben cefrarse
todas las valvulas y medidores cuando no se usen; al usar un cilindro se le dehe
identificar perfectamente por el color y la marca en los hombros del cilindro, que
sefiala: presion de trabajo, numero de serie, propietario, marca de inspectores,
tamafio del cilindro, material de elaboracion del cilindro, expansién elastica en cm® a
3360 psi, fecha de nueva inspeccién, marca del fabricante y fecha de la prueba
original. Y como medidas de seguridad obligatoria JAMAS intentar mezclar gases,



54

rellenar los cilindros, almacenar los gases a temperatura menor a 22.2 °C y mucho
menos someterlos a mas de 51.6 °C pues su contenido puede ejercer tanta presion
como para hacer estallar el cilindro al menor golpe. '

El codigo de color (usado en EEUU) para cilindros de gas anestésico de 11 cm de
diametro por 45 cm de largo o mas pequefios empleados en fa maquina de anestesia
usa el verde para el oxigeno, azul para N;O, anaranjado para ciclopropano, gris para
el COy, gris y verde para CO» y O, vy helio marrén, aplicandose estos colores cuando
menos a los hombros, y en caso que no se adhieran con colores en los cilindros
cromados se deben usar etiquetas con los colores antes mencionados. Cuando se
trata de mezcla de gases, como por ejemplo aire comprimido, la cuarta parte superior
del cilindro es pintada con el color del gas en menor cantidad( verde = oxigeno) y las
tres cuartas partes inferiores son pintadas con el color del gas en mayor
concentracion. { gris = nitrégeno) |

Ei almacenamiento de los tanques debe ser en un sitio especifico, seco, frio,
ventilado y a prueba de fuego; se separan los gases inflamables de O, y N,O, asi
como los llenos de los vacios, en lugares que no tengan transito intenso, con las
valvulas siempre cerradas y protegidas por sus capuchones.

Los reguladores de presion se emplean para reducir la presion de una fuente de alta
presion a una presion baja de trabajo (35-60 psi, la presion usada es de 55 5 psi)
permitiendo la expansién del gas comprimido a presién baja y a velocidad constante
para satisfacer las demandas dentro de su capacidad.

Reguladores y manometros es un accesorio o instrumento que sirve para medir la
tension de fluidos airiformes; los cilindros suelen tener dos mandmetros; el mas
cercano al cilindro mide la presion del gas en el interior en libras por pulgadas
cuadradas (psi) y el otro la presién reducida o de trabajo. Con una presién mas baja
se tiene la ventaja que reduce las posibilidades de tubos, mangueras y correcciones
que se puedan romper, y por otro permite ajustes mas finos y mas constantes en los
medidores de flujos lo que no seria posible si la presion fuese mas alta; basicamente
un regulador trata de lograr un equilibrio entre fuerzas cambiantes, que por un fado
estan las fuerzas del gas del interior del cilindro y por el otro lado estan las fuerzas

mecanicas que ejercen los resortes. Hay dos tipos de reguladores de presion para
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gas, se denominan directos e indirectos y esto depende de la direccién en que se
ejerce la presion no regulada o interna en la vélvula de regulacion; si el cierre de la
valvula esta en direccion opuesta a la presion interior del gas se llama de regulacion;
ésta ayudada por la presion no regulada del gas se le denomina regulador de tipo
indirecto; aunque algunos autores mencionan los reguladores de presion neumatica
de presion equilibrada o del tipo de demanda reciproca, ambos reducen la presion de
suministro alta hasta la presion atmosférica.

2.2.3 Valvulas de retencion

Son dispositivos para evitar flujo retrégrado, impidiendo el paso de un cilindro a otro
parcialmente vacio; también se aplican en los vaporizadores de derivacion los cuales
evitan gque los cambios de presion debidos al ciclo respiratorio causen una ventilaciéon
retrograda del ventilador y cause cambios en la vaporizacion de los liquidos
anestésicos.

Las valvulas de los cilindros se usan para sellar el contenido del cilindro y permitir su
liberacién controlada cuando se usan. Hay dos tipos; uno para cilindros grandes, con
giro de 360° en sentido conirario a las manecillas del reloj. El otro tipo es para
tanques pequefos, con una superficie del "tipo flujo rapido” para la salida del cilindro
y un manejo desprendible que cuando se gira en sentido contrario a las manecillas
del reloj desplaza un diafragma hacia arriba, lo que permite el flujo de gas; las
valvulas tienen los indices ("hembras") de alfileres para ajustar a los acopladores
especificos.

Las valvulas de interrupcion y entrelazadas se agrupan mecanicamente para
conveniencia Y flexibilidad, las cuales sirven como control en caso de vaporizadores
en serie y evitan la mezclas de liquidos anestésicos.

Las valvulas con interruptor de flujo rpido, se usan para administrar un flujo de O,
'alto por lo general a 30 L/min o mas, directamente del abastecimiento al circuito

respiraforio.
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2.2.4 Flujometros

Son aparatos para medir las cantidades de un gas en movimiento. Inicialmente con
los primeros aparatos de anestesia los pacientes podian inspirar a través de un
recipiente con liquido volatil y el gas diluyente, asi que el flujo del gas a través del
vaporizador dependia del volumen corriente del paciente. Cuando se dispuso de
vélvulas reductoras fue posible el flujo de O, y gases anestésicos a un circuito
respiratorio; los primeros flujdmetros fueron valvulas simples de cierre al estilo de la
llave de agua, vaciando los flujos de acuerdo a los cambios de presion de
abastecimiento. El desarrolio de las valvulas de agujas facilité el control del flujo de
los gases. Existen dos tipos de flujdmetro.

a) De orificio variable, el mas conocido llamado tubo de Thorpe o de flotador de nivel;
el diametro del orificio varia en correspondencia con el indice del flujo de gas, siendo
el indice de la corriente proporcional al area del orificio o sea al cuadrado del diametro
del orificio. Estos flujdometros estan hechos de un tubo de vidrio cuyo calibre aumenta
de abajo hacia arriba con un flotador de nivel que se mueve de un extremo a otro del
tubo, tomando en cuenta que la densidad del gas, en estas circunstancias, es el
factor de mayor importancia para determinar la velocidad de flujo del gas, siendo el
volumen del gas inversamente proporcional a la raiz cuadrada de su densidad. Los
cambios en la presién barométrica y la temperatura afectan en forma significativa el
funcionamiento de los flujbmetros.

b) Los medidores del flujo constante, se basan en la velocidad de un gas que pasa a
través de un orificio y crea una diferencia de presion en ambos lados del mismo; la
diferencia de presion varia con el volumen del gas, pudiendo medirse al agregar un
tubo estrecho en forma de U a cada lado del orificio; en este principio se basan los
flujometros de agua.

En la actualidad se utilizan flujémetros de orificio variable con valvulas de aguja que
suministran un flujo de gas seleccionado de una fuente de funcién reguiada, siendo
un bastén cilindrico que sale de una base y tiene un tornillo de rosca fina que es la
valvula de aguja y suelen operar con flujos pequefios y suelen abrirse mucho més del
grado necesario para que el medidor de flujo llegue a la escala mas alta calibrada y

como medida de seguridad las manijas tienen forma y color diferentes
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correspondientes del cédigo internacional para gases comprimidos. En los medidores
de flujo con tubo Thorpe el flujo de gas que pasa entre el flotador y las paredes del
tubo Thorpe sostiene el mismo flujo del gas; los flujos se leen en la parte superior de

las bobinas y en el centro en los flotadores esféricos.
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2.2.5 Valvula de flujo continuo de O, {valvuia flush}

Las valvulas de flujo permanecen en la posicidn cetrada hasta que el operador la abre
presionando un botén. La depresidon manual en ésta valvula mueve el pin, el cual
forza a la valvula fuera de su lugar y crea una via para el flujo inmediato hacia la
salida de la maquina. El resorte que retiene a la valvula de bola es la fuerza opuesta
que mueve la bola de regreso a su lugar una vez que la presibn manual es
removida, éste resorte sirve para cerrar la valvula inmediatamente. La figura 2-13

muestra la posicién de la valvula cuando esta cerrada.
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Figura 2-13 Valvuia Flush

2.2.6 ABSORBEDOR

Hay de dos tipos: de vaivén y el de circuito, siendo este ultimo el que se utiliza en la
actualidad y se requieren valvulas unidireccionales; existen tres factores que pueden
alterar la eficacia para absorber el CO, como son tamafio de los recipientes,
compresion defectuosa dei material de absorcién asi como su caracteristica fisico-

quimica, y mal funcionamiento de las valvulas.
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El CO; en presencia de agua se hidrata formando acido carbénico, reaccionando con
un hidréxido metalico dando una reaccién de neutralizacion formando agua,
bicarbonato y calor. Waters fue el primer anestesiélogo que desarrolld y aplico la cal
sodada en el hombre tal como se usa en la actualidad y esta formada por hidréxido
de calcio en un 80%, hidroxido de sodio y potasio en 5%, agua 15% y sustancias
inertes silice y Kicselguhr como endurecedor. El hidréxido de Na y K actiuan como
catalizadores para iniciar la reaccién de CO, con la cal sodada y en presencia de
humedad ésta es instantanea formando carbonato y bicarbonato de Na y K,
reaccionado con el hidréxido de calcio para formar carbonato y bicarbonato de calcio
+ agua; la cal sodada absorbe el 19% de su peso de CO..

Los granulos de cal sodada cuando estan frescos se rompen con facilidad entre los
dedos, con sabor amargo por su pH alcalino y cuando estan gastados son duros y sin
sabor. A la cal sodada se le afade colorante que indica el pH organico para
proporcionar un control visual de su estado. Se usan violeta de etilo, naranja de etilo y
el amarillo tipo arcilla. Los granulos tiene tamafos de 4 a 8, esto quiere decir que
pasan a fravés de una coladera que tenga de 4 a 8 orificios por pulgada cuadrada,
para que su absorcién sea maxima con poca resistencia a! flujo del gas que pase por
ella.

El reservorio contiene dos camaras para la cal sodada, separadas por una malla de
alambre con una capacidad cada uno para almacenar 500 cc de aire. Al usar cAmaras
seriadas, se saturan las primeras, pudiendo cambiar sélo la primera v se deben
colocar en forma invertida, es decir fa cal de medio uso y después la renovada, con
buenos resultados y adecuada economia. Los recipientes tienen marco metélico para
eliminar calor con lados de plastico transparente para poder ver el cambio de color de
la cal usada y un reservorio en el fondo para recibir el exceso de vapor de agua de los

gases espirados con su valvula de evacuacion.
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Absorbedor
2.2.7 Vaporizadores
Su funcién en la anestesia es proporcionar vaporizacion de liquidos volatiles
dentro de una concentracion regulable. Para la vaporizacion se requiere conocer
algunos principios, como una fuente de calor externa, es decir una sustancia con la
que ¢l anestésico entre en contacto, pero al hacerlo se reduce la temperatura dei
liguido reduciendo su energia cinética, por lo que se requiere para una mejor
vaporizacion un mayor aporte de calor para lo que se necesita aumento de la
superficie de evaporacion, reduccién de la presidn de vapor sobre el anestésico,
calentamiento directo o una fuente indirecta de calor.
Por lo antes mencionado, un aspecto importante de los vaporizadores es el método
por el cual el gas transportador capta el agente volatilizado y desde este punto de

vista hay dos tipos de vaporizadores de acuerdo al disefio: de "extraccion” cuando el
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gas transportador pasa sobre la superficie del liquido y el otro cuando el gas pasa a
través del liquido .
Para lo cual se requieren ciertas caracteristicas como son:
a) Complejidad. Son obvios los peligros del mal funcionamiento de un dispositivo
complicado, por lo que los sencillos suelen ser seguros y mas practicos.
b) Resistencia al flujo. Suelen tener resistencia baja al flujo de gas para una mayor
interfase aire-liquido, por lo que el gas transportador se requiere descomponer en
particulas mas pequefas y éstas pasar a través del liquido o de una mecha.
c) Estabilidad a la temperatura. Para una vaporizaciéon uniforme se requiere que
los vaporizadores sean consiruidos como materiales con alta capacitancia y
conductancia al calor por lo que una concentracion de vapor elegida no debe
alterarse por los cambios de temperatura ambiental o del liquido.
d) Estabilidad del flujo. Con flujos bajos suele ocurrir un equilibrio del gas
transportador con el vapor en el momento de su paso y permitir una concentracion
mas alta del anestésico; con flujos mas altos puede haber un equilibrio mas lento y
se vaporizara menor cantidad de anestésico; la construccién de ios vaporizadores
modernos permite una concentracion constante a diferentes flujos.
e) Precision. Los vaporizadores deben permitir concentraciones de administracion
de gases controlables y predécibles.
Por lo anterior podemos efectuar la siguiente clasificacion de vaporizadores:
1. Unidades que permiten la obtencidén de grandes superficies para evaporacién. .
Por encima o a través del agente liquido con gran superficie de exposicion se hace
pasar una porcion variable de la corriente de gas anestésico.
a) Superficie de gasa.
b) Mechas de algodén.
c) Artefactos de burbujeo.
d) Artefactos de "goteo”; goteo de éter liquido en superficies metalicas.
2. Métodos para disminuir la presion de vapor.
Se utiliza el principio de "arrastre" de corrientes de aire o gas. Se usa en unidades de
la clase 1.

a) Se basan en el movimiento de aire que ocasiona la respiracion.
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b) Se basa en corriente independiente de aire.
3. Con fuente directa de calor.
a) Con plancha de calentamiento eléctrico.
b) Con riego de agua caliente.
4. Artefactos que proporcionan calor en forma indirecta.
a) Vaporizador de éter de _Jison; el calor de absorcion proviene de carbén
activado.
b) Calor de cristalizacion; calor quimico. Cristales con punto de fusion baja: CaCl,
hidratado; paradiciorobenceno.

c) Contacto con material con calor y conduccién elevados.

2.2.8 Circuito respiratorio

El circuito respiratorio del aparato de anestesia, en el cual los gases y vapores
mezclados pasan al paciente con resistencia baja a la inspiracién y espiracion con un
esfuerzo ventilatorio minimo, favoreciendo la absorciéon de CO,, humectacion y
eliminacion adecuada de los gases de desecho, siendo los componentes principales:
tubos respiratorios, valvulas respiratorias, bolsa reservorio, recipiente de absorcién de
COy, un sitio para la entrada de flujo de gas fresco, una valvula de chasquido para el
exceso de gas, una pieza de Y, codo y mascariila.

Los tubos respiratorios de casi 1 m de largo con didmetro de 22 mm de diametro
interno, son corrugados, lo que permite flujo turbulento, para la mezcla adecuada
de gases y regulacion de temperatura de los mismos, construidos en caucho
conductivo, aunque en la actualidad no son necesarios; los de plastico desechable,
son adecuados, ligeros y baratos. Su distensibilidad aconsejable varia de 0 a 5
ml/metros de longitud y con volumen de 400 - 500 mi/m, por o que en 150 ml de gas,
valorando este gas como espacio muerio del sistema, la resistencia al flujo de gas es
pequefia alrededor de 1 cm de H»O L/min. Existen en el mercado tubos de diametro
mas pequefio para niflos y lactantes.

Un circuito respiratorio tiene dos véalvulas respiratorias idénticas, una en el extremo
inspiratorio y otra en el espiratorio, cuya funcién es conservar el flujo unidireccional de

los gases dentro del circuito; en los aparatos modernos se localizan cerca del
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recipiente de la cal sodada. Deben tener resistencia baja y capacidad alta, es decir
deben abrirse con poca presion y cetrarse con rapidez y completa. Las valvulas tipo
"domo”, estan construidas con un borde circular en cufia, ocluidas por un disco ligero
de didmetro un poco mayor, hidrofébico para que el agua condensada no haga que
se adhiera al borde en cufia y aumente la resistencia de abertura. El domo esta
construido de plastico transparente removible para ver .uuwnente el wsco vy
proporcionar mantenimiento.

Las bolsas para la respiracion, suelen llamarse bolsa reservorio, ya que proporcionan
un reservorio para gases anestésicos o de oxigeno, ademas que permiten valorar
visiblemente la existencia y volumen aproximado de ventilacidén y proporcionar
ventilacidon manual en caso necesario. Las bolsas reservorio suelen ser elipticas para
mas facil manipulacién, de latex o caucho, no resbaladizas; aigunas suelen ser
conductivas aunque esto ultimo no es necesario y van de 0.5 - 6 L de capacidad,
siendo lo 6ptimo la que conserva un volumen entre la capacidad inspiratoria del
paciente y la capacidad vital, por lo que la mas adecuada para el promedio de los
adultos es la de 3L. La bolsa reservorio es la Gnica parte colapsable del circuito de
anestesia, y deben las valvulas respiratorias colocarse entre la bolsa reservorio y el
paciente.

Como menciona Collins en su libro: "El anestesidlogo es al mismo tiempo médico,
cientifico y artista. Como artista se ie juzga por el estado de su equipo”.
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2.2.9 Sistema evacuador de gases

En general un sistema de evacuacién de gases incluye una valvula de interface vy
un sistema para evacuacién del hospital, el cual recibe gases anestésicos y vapores
de la maquina de anestesia y los desecha. La valvula de interfase es esencialmente
un manifold (multiple comun) con cuatro salidas ( o puertas) y con vélvulas en reucve.

La Figura 2-15 muestra el flujo de gases evacuados del circuito de aspiracién y cémo
entra en las puertas de fa valvula de interface.
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Este dibujo representa la operacion de ésta valvula en un sistema activo-uino que
usa la succién proveniente de la red de succion central del hospital como origen para
la evacuacién. Una vez el gas es atraido al sistema aspirador del hospital, fluye a
través de un pasaje en el manifold y pasa las dos valvulas en relieve. Una de éstas
es para presioén positiva y la otra para presiéon negativa. Una bolsa de depéu.v we o
litros esta adaptada. Cuando el flujo que esta pasando en la valvula es mas de lo que

el aspirador puede tomar, el gas es temporalmente guardado en la bolsa.

El curso del flujo que es removido de la valvula de aguja de tal manera que la bolsa
del depésito no se liene. Idealmente, éste curso de flujo deberia mantener el volumen
en la bolsa de depoésito entre vacia y medio ilena. Ajustar la valvula de aguja altera
el flujo de los gases desechados en el origen del aspirador. Este ajuste no regula
aspiraciéon o succidn. Si el flujo es insuficiente y a la bolsa de depdsito se permite
extenderse, la vaivula de relevo (en el manifold de interfase) se abrira vy dejara salir
parte de los gases exhalados en el cuarto. Esta situacién se corrige simplemente
ajustando la valvula de aguja a un incremento de flujo de gases desechados al
aspirador. Si el flujo es muy elevado vy la bolsa se desploma, la valvula de relevo
negativa se abrira y dejara entrar tanto aire al cuarto como sea necesario.

Estas valvulas son instaladas para proteger al circuito del paciente de presiones
extremas. La valvula de presidon positiva no sera activada si el flujo es
adecuadamente ajustado y se observa que el contorno de la bolsa controla su
volumen. En sistemas activos de limpieza, cualquier niple no usado debe de ser
tapado o si no el aspirador atraerd aire del cuarto y también provocara que los
gases desechados se difundan dentro de cuarto.

La Figura 2-16 muestra el modelo del flujo en una medida pasiva. Métodos pasivos
de evacuacion de gases usan los conductos de ventilacion del hospitai y envia el gas
a través de un sistema de circulacion de aire en lugar del sistema aspirador. Estos
gases entran al manifold (multiple) en {a misma manera y son influenciados por las

valvulas de relevo en la misma forma, pero la valvula de aguja esté cerraday una
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manguera acanalada de 19mm. Se conecta entre la valvula de interfase y el
conducto de evacuacion del sistema de aire acondicionado.

Lo ideal seria que hubiera un sistema de evacuacion de gases anestésicos. Siempre
es bueno verificar que el sistema esta adecuadamente ajustado debido a que es el
componente que protege al personal de operacion del cuarto a exponerse a gases

anestésicos.
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2.2.10 Sistema circular

La figura 2-17 ilustra los componentes del sistema circular: Un absorbedor de diéxido
de carbono, una valvula inspiratoria, una valvula espiratoria, una valvula ajustable
limitadora de presién (valvula APL por sus siglas en inglés), una bolsa de reserva,
tuberias del circuito, y una entrada para aire fresco. La valvula APL esta conectada a
un sistema de extraccion de gases para evacuar el exceso de gases anestésicos.

Una manguera de ventilador reemplaza a la bolsa de reserva cuando se introduce la
ventilacion controlada.

BJ " Absorber
A canister
=on | Rebreathing
tag
/ﬁ Relief valve
_i] ~ - rc
inspiratory ‘
valve Expiratory
valve

Lungs

Figura 2-17 Sistema circular

Han surgido diferentes configuraciones del sistema circular, pero el disefio en la figura
incorpora la mayoria de los accesorios positivos deseados en sistema circular. La
valvula APL estd situada entre la valvula de exhalacion y el absorbedor para permitir
la descarga de gases anestésicos de baja concentracidn durante la fase de
emersion. La evacuacion de los gases exhalados justo antes de canister de didxido
de carbono permite conservar una mayor cantidad de granulos absorbentes de
diéxido de carbono. '

El gas fresco fluye directamente a través de la valvula de inhalacién hacia el
paciente, asegurando una ruta directa para los gases anestésicos y una

administracion de oxigeno de emergencia.
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Cambios en las concentraciones de gases anestésicos se reflejan inmediatamente
en el extremo inspiratorio del circuito. La localizacion del absorbedor entre {a valvula
APL vy la entrada de gas fresco ayuda a reducir la resistencia respiratoria en el
circulo. La bolsa reservorio puede ser localizada en cualquier parte del circuito, pero
es usualmente colocada en la rama espiratoria por conveniencia. En ésta posicion la
resistencia de la rama espiratoria es ligeramente reducida. Durante una respiraciéon
profunda el gas en la bolsa reservorio fluye a través del absorbedor de didxido de
carbono , la valvula inspiratoria y en el pulmoén. El retorno de gases es prevenido al
controlar el flujo unidireccional por medio de valvulas de inspiracién y espiracion.
Durante la inspiracion el paciente inhala una mezcla de gas fresco con uno ya
espirado. Durante la espiracion, el aliento del paciente se una con la entrada de gas
fresco en la unién en T del tubo corrugado.

La maxima eficiencia del sistema circular es conseguida utilizando el sistema
cerrado. Los beneficios de la anestesia de circuito cerrado son :

¢ Humidificacion aumentada.

e Decremento en la polucion del quiréfanc.

o Decremento en la pérdida de calor.

¢ Mejor observacion del paciente.

o Mejor entendimiento de la captacion y distribucion.

Desgraciadamente el sistema cerrado es el mas complicado. Muchos accesorios y
conexiones pueden tener fugas o desconectarse. En realidad las desconexiones en
los sistemas de anestesia son las que producen ia mayoria de accidentes serios en
anestesia.

Un sistema circular no es tan versatil como el sistema Bain. Dos tubos corrugados
colocados a un absorbedor no son tan fiexibles como un tubo delgado vy ligero del
circuito Bain. Tubos corrugados largos estan disponibles para el sistema circular, pero

no son tan adaptables como un tubo simple largo.
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2.2.11 Sistemas semicerrados.

Mapleson clasificé los sistemas semicerrados de anestesia de acuerdo a la posicién
de la valvula de alivio de presion(APL), la entrada de gas fresco, y la posicion y /o
presencia de la bolsa reservorio. La configuracion méas popular y practica es el
sistema Mapleson D. El colocar el tubo de fiujo de gas fresco dentro del tubo
corrugado del sistema Mapleson D fue realizado por wain y upoerel . uistemas donde
no se da ningdn reaspiramiento de gases no son practicos en adultos debido a los
excesivos flujos altos requeridos para prevenir la recirculacion.

Bain y Spoerel postularon que la anestesia de circuito cerrado fue abandonada pues
los anestesidlogos estaban incomodos con la técnica de reaspiracion completa y
aumentaron los flujos por razones practicas. También al usar relajantes musculares
pues el paciente paralizado requeria un sistema perfectamente cerrado y ademas no
se podia determinar la profundidad de la anestesia. El cambiarse a un sistema de
reaspiracion parcial eliminaba ambos problemas. Los flujos mas altos compensan
pequefias fugas en el sistema y no se requieren instrumentos sofisticados para
monitorear las concentraciones de anestésico en el circuito.

Bain y Spoerel introdujeron el sistema Bain (Sistema Mapleson D modificado) en
1972. La manguera de gas fresco va dentro del tubo corrugado desde la salida de la
maquina hasta el lado del paciente. Como se muestra en la figura 2-18. Una valvula
espiratoria y una bolsa reservorio estan colocadas convenientemente en la maquina
de anestesia. Los gases espiratorios entran al tubo corrugado desde el tubo
endotraqueal o la mascarilla y fluyen alrededor de la manguera de gas fresco dentro
del tubo corrugado y eventualmente hacia la valvula espiratoria. El gas espiratorio
esta distribuido en el tubo corrugado del circuito Mapleson D como se muestra en la
figura 2-19. Durante la inhalacién, el gas fresco es entregado directamente al paciente
y mezclado con el gas del tubo corrugado. Tode el gas cerca de la mascarilla ira

directamente al paciente. El resto sera expulsado por medio de la valvula espiratoria.
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Las ventajas del circuito Bain son las siguientes:

¢ Un solo tubo va al paciente y es liviano.

o Se eliminan todas [as valvulas unidireccionales.

¢ Se puede usar en todos los grupos de edades.

¢ No se requiere absorcion del didéxido de carbono.

70
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« La esterilizacion del circuito es facil y es adaptable para cualquier tipo de
procedimientos anestésicos.

¢ Esideal para procedimientos de cabeza y cueilo.

El gas a la derecha de la linea punteada, junto con el
gas que entra por la flecha, entrara al paciente
durante la proxima inhalacion, el gas a la

izquierda de ia linea punteada saldra del circuito.

Figura 2-19

El circuito Bain ha sido usado en una gran variedad de técnicas anestésicas y ha

probado ser clinicamente seguro y confiable.

Algunas desventajas son:

s Antes el tubo corrugado era de color negro, lo que hacia imposible poder ver el
tubo de gas fresco para ver si estaba en buen estado, si no estaba
desconectado, y para comprobar su existencia.

s Usar el circuito circuiar y el circuito Bain en la misma maquina de anestesia
puede ser probiematico. La utilizacién del circuito Bain sobre el circular
requiere un adaptador. El cual requiere un montaje especial en la maquina de
anestesia y cuando el circuito esta en uso el mecanismo de seguridad del

ventilador excluye a la valvula APL durante la funcion del ventilador.



CAPITULO 3

Vaporizadores



73

Vaporizadores . Introduccion

El presente capitulo se centra en el elemento de la maquina de Anestesia alrededor
del cual gira todo el trabajo que se estd realizando el cual es el vaporizador del
agente anestésico.

Primero se explican al lector los principios fisicos en los cuales se basa el
funcionamiento del vaporizador, para luego hablar sobre los métodos que existen
para realizar la vaporizacion del agente anestésico.

Se habla también sobre los factores que influyen en la vaporizacién del agente, tales
como temperatura, tiempo, etc.

Se mencionan las caracteristicas que poseen los vaporizadores y se habla un poco
de los tipos mas importantes que existen. Al final de éste punto se habla sobre el
funcionamiento del vaporizador precalibrado.

3.1 VAPORIZACION Y VAPORIZADORES

Vaporizacion es el proceso fisico por el cual las moléculas en estado liquido se
movilizan hacia el estado gaseoso; dicho proceso se utiliza en la anestesia para
acarrear fracciones de anestésicos liquidos, en proporciones exactas, hacia la
mezcla gaseosa inhalada por el paciente, con el objeto de alcanzar concentraciones

anestésicas.

3.2 PRINCIPIOS FiSICOS.

Las moléculas de un liquido estan en movimiento constante, pero no se desintegran,
ni se separan debido a una fuerza de atraccidén mutua que ejercen entre si. Sin
embargo, en la supetficie del liquido, algunas moléculas se mueven con velocidad
suficiente, y en la direccion vertical, para vencer la fuerza de atraccion, escapando
hacia la atmésfera y transformandose asi al estado gaseoso en un medio llamado
“vapor’. Cuanto mas alta sea la temperatura del liquido, mayor sera el namero de
moléculas que ascienden hacia la atmoésfera dejando el liquido y por consiguiente

mayor sera la vaporizacién ocurrida.
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Dentro de un recipiente abierto a la atmosfera, la vaporizacién cesa cuando la
concentracion de vapor en la mezcla gaseosa situada encima del liquido adquiere un
determinado valor a cierta temperatura; cuanto mayor sea esa temperatura, mayor
seré la concentracion final del vapor por encima del liquido, y viceversa. Si un liquido,
a determinada temperatura, es contenido en un recipiente cerrado, el ndmero de
moléculas que se evaporan es igual al nimero de moléculas de vapor que regresan al
liquido, llegando asi eventualmente a un punto de equilibrio que se ha denominado
“temperatura de saturacion de vapor”. Cualquier cantidad mayor de vapor adicional
ocasionarfa una condensacién; es decir regresaria a la forma liquida.

Figura 3-1
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Por otra parte, si se aumenta la temperatura, mas moléculas abandonan fa superficie
liguida y mayor serd la concentracion de vapor; pero si, por el contrario, la
temperatura cae , mas moléculas regresan a la fase liquida, resultando en una menor
concentracion de vapor. Teniendo esto en cuenta, se pueden construir curvas de
presion de vapor { figura 3-1) para cada agente anestésico, relacionando la
temperatura con la presién de saturacion de vapor de cada liquido.

Si la presién parcial de vapor de un liquido, en comunicacion con la atmésfera, se
equilibra con la presidn atmosférica, entonces el vapor ocupara todo el espacio; es
decir: habra una saturacion del 100% por arriba del liquido. A esta presion parcial y
temperatura las burbujas que se formaran en el interior del liquido hacen que éste
entre en ebulliciébn . Se llama “punto de ebuliicién” de un liquido determinado a la
temperatura a la cual la presién de vapor es igual a la presion atmosférica.

El proceso de evaporacion produce un gasto de energia representado por la fuerza
que vence la tendencia natural de las moléculas de un liquido a estar en reposo.
Durante el paso de una sustancia del estado liquido al gaseoso, la temperatura se
mantiene constante y la energia es utilizada en forma de calor, lo que se ha definido
como “calor latente de vaporizacién”. Tal energia es obtenida de una fuente externa
creadora de calor, o si no del propio liquido; tal fenomeno puede explicarse como el
numero de calorias necesario para transformar un gramo de liquido en vapor sin

modificar su temperatura.

El calor latente de evaporacién de un liquido especifico varia con su temperatura; es
decir; cuanto mas frio esté el liquido, mayor serd la cantidad de calor necesario para
transformarlo en vapor, tales necesidades de calor son menores conforme aumenta la
temperatura hasta un punto en que el consumo de energia es nulo; a esto se la ha
llamado “Temperatura critica”.

El concepto de temperatura critica permite entender porqué cualquier gas puede
hacerse liquido por un proceso de presurizacion mientras la temperatura se
mantenga por debajo de un determinado nivel; al extremo opuesto , por arriba de su

temperatura critica, ninguna sustancia puede existir en el estado liquido, cualquier
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que fuese la presion aplicada. Es importante recalcar que fos términos vapor y gas no
son necesariamente sinénimos: vapor se refiere al estado gaseoso de una sustancia
gue, a las condiciones ambientales de temperatura y presiéon, existe como liquido; es
decir , que es una sustancia gaseosa gue se encuentra por debajo de su temperatura
critica; por otra parte , gas es un elemento que a temperatura ambiente existe en
estado gaseoso siendo su licuefaccion imposible pues la temperatura ambiente esta
por encima de su temperatura critica.
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3.3 VAPORIZACION DE ANESTESICOS

En la practica, la vaporizaciéon de liquidos con propiedades anestésicas se puede

llevar a cabo de varias maneras.

3.3.1 A goteo.

Se ejecuta goteando el liquido sobre una gasa o sobre la columna de flujo de gases
que lo acarrea en un circuito. Si se gotea sobre una gasa colocada sobre el marco de
uha mascara de malla de metal (abierta) o sobre un pafio (pafiuelo), se distribuye por
capilaridad al resto del material, absorbiendo el liquido y permitiendo una amplia
superficie para vaporizacién, a través de la cual pasan los gases durante las dos
fases de la respiracion. Los gases exhalados proporcionan una mayor vaporizacién
pero también permiten una condensacion del agua contenida en el aire espirado
himedo, llegando a veces hasta a formar hielo, cuando la temperatura desciende
significativamente; ello retardaréa la induccion, ya que la vaporizacién se reduce al
caer la temperatura ambiental, produciendo una concentracion de anestésicos menor
o0 poco consistente. Antiguamente se usaron vaporizadores de goteo, que se
regulaban por una valvula de aguja que permitia la cuantificacion del numero vy
tamafio de las gotas del anestésico que entraban a la camara de vaporizacion,
incorporada al sistema donde pasaban los gases anestésicos; para mantener una
vaporizacidon constante, se podia usar el calor generado por la reaccion de la cal
sodada. Tales vaporizadores permitian administrar una cantidad medida de liquido
en un cierto tiempo determinado; la concentraciéon del anestésico vaporizado varia
con las propiedades fisicas del liquido, asi como su volumen contenido en tracto
respiratorio. Alternativamente , puede utilizarse una jeringa que inyecta volumenes

determinados de anestésicos a diferentes intervalos.
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3.3.2 Transporte sobre superficie .

Ocurre cuando la vaporizacion se efecttia al pasar el flujo intermitente de los gases
respiratorios y anestésicos inhalados, por encima de la superficie del liquido
contenido en el vaporizador. En este caso se considera que el vaporizador esta
contenido dentro del circuito respiratorio; las aberturas de entrada vy salida deberan
ser suficientemente amplias para no ofrecer resistencia a fa respiracion. o se uunca
un sistema de reinhalacién, el vaporizador pueda colocarse ya sea en el lado
inspiratorio o en el espiratorio del circuito. En esta Ultima posicién existe la ventaja de
que los gases permanecen en contacto con el liquido por un tiempo mas prolongado
haciendo una vaporizacidn mas uniforme, sin embargo, puede haber una
condensacion de agua mas abundante, la cual se deposita en la camara de
vaporizacion y puede diluir el anestésico.

3.3.3 Nebulizacion.

La nebulizacion ocurre cuando el anestésico liquido es hebulizado por un chorro de
gas en microparticulas que se vaporizan de acuerdo con ei tamafio de la superficie
liquido/gas que se forma. Debido a que es dificil controlar la concentracién del

liquido, este método es poco utilizado en la actualidad.

3.3.4 Arriba del punto de ebullicion.

Este tipo de vaporizacion sucede al colocar el liquide en un recipiente cerrado
herméticamente, térmicamente aislado y colocado en tal posicién que fluya vapor
puro, saturado, que se regula por un flujémetro propio, agregandose a la mezcla de

otros gases frescos.

3.3.5 Flujo continuo de gases.

El flujo continuo de los gases que pasan a través de la camara de vaporizacién
produce un mayor movimiento molecular en la superficie de contacto , permitiendo asi
la vaporizacion continua. Ya que la mayoria de los anestésicos tienen una presién de
saturaciéon de vapor por encima de la requerida para obtener un plano anestésico

adecuado, se utilizan otros gases acarreadores para diluir asi su concentracién, por
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fo que sélo una fraccion del flujo total pasa por fa camara de vaporizacion, entrando
después como flujo adicional a la mezcla de gases y constituyendo asi el flujo total.
La mayoria de los vaporizadores usados actualmente se basan en este principio,
variando su construccién conforme al anestésico utilizado, asi como a otros factores

que seran descritos después.

3.4 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA VAPORIZACION.

Existen una variedad de factores que modifican el grado de vaporizacion, los cuales
han sido aplicados a la construccion de diferentes modelos de vaporizadores con el

objeto de hacerlos mas efectivos y seguros, tales son:

3.4.1 La naturaleza intrinseca del liquido

Este es el factor principal que determina la intensidad de vaporizacion de un liquido ,
sobre todo su presién de vapor y su densidad. En condiciones de tensién atmosférica
normales , es imposible obtener concentraciones normales como las mostradas en la

curva de saturacion de vapor (figura 3-1).

3.4.2 Temperatura.

La cantidad de anestésico vaporizada esta en relacién directa con la temperatura,
tanto la ambiental como la del recipiente del vaporizador. Un volumen de vapor
formado por un liguido disminuye 1/273 por cada grado centigrado que baje la
temperatura (Ley de Charles y Gay-Lussac) . La rapidez con que desciende la
temperatura dependera de las caracteristicas fisicas del liquido, del calor latente de
vaporizacion , del flujo de gases con que se pone en contacto y de la capacidad de
conduccion de calor del recipiente; el cobre, por ejemplo es un conductor excelente
del calor. Por eso el cobre es preferido en la construccion de vaporizadores como el
disefiado por Morris al que le llamé marmita de cobre ( copper-kettle) ya que
disminuye la pérdida de la temperatura por un liquido contenido en tal recipiente

haciendo la vaporizacién méas uniforme.
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3.4.3 Superficie de contacto.

Cuanto mayor sea la superficie de contacto, entre las fases liquida y gaseosa, sera

mayor la intensidad de vaporizacién, por lo que se han tratado varios métodos

destinados a aumentar la exposicion entre las dos fases, tales artificios son:

1. Las mechas de cordén que al ser sumergidas en el liquido aumentan la
supefficie de contacto, ya que se embeben con el fluido.

2. Ef burbujeo de los gases al pasar por el liquido también incrementa la superficie
de contacto; es en proporcidén directa al nimero de burbujas formadas en la
unidad de tiempo, para un determinado liquido ; eventuaimente la temperatura del
liquido disminuye y puede reducir la concentracion del anestésico saliendo del
vaporizador. La formacién de microburbujas mediante el uso de la esfera de
bronce , o porex como la empleada en la marmita de cobre , facilita el burbujeo.

3.4.4 Tiempo de contacto entre las fases liquida y gas.

Es l6gico que, entre mas tiempo permanezcan las moléculas de vapor por arriba de
la superficie liquida, aproximandose al punto de saturacion de vapor del liquido
dentro del vaporizador puede influenciar el tiempo de contacto entre ambas fases, lo

cual es de importancia en los vaporizadores de burbujas.

3.5 TIPOS DE VAPORIZADORES Y SUS CARACTERISTICAS .

El perfeccionamiento técnico de las camaras de vaporizacion, asi como la necesidad
de vaporizar concentraciones precisas de los potentes agentes como halotano,
etrano, cloroformo, etc., asi como una demanda de su rendimiento maximo en caso
de los liquidos volatiles con baja presidon de vapor como el metoxifiurano o el
tricloroetileno ha llevado a varios disefios. _

En contraste, la presion de vapor de los agentes mas volatiles (éter) es mas alta | lo
que hace necesario la dilucién con flujos de ofros gases como oxigeno y éxido

nitroso.
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3.5.1 Tipos de vaporizadores.

De los vaporizadores que se localizan fuera del circuito ,unos, como el Vernitrol con
un flujo de oxigeno separado, lo incorporan después, junto con el anestésico ya
vaporizado, al resto de la mezcla gaseosa. Otros llamados compensados, tienen la
capacidad de compensar automaticamente variaciones de temperatura, manteniendo
asi la concentracion deseada del liquido volatil( . wotec, . entec, Vapor, etc.) ve ha
notado que |, en este tipo de vaporizadores, el 6xido nitroso tiene que saturar primero
el liquido anestésico contenido dentro de la camara de vaporizacion antes de que
empiece a salir del vaporizador, por io que la concentracion de ambos es menor en
los primeros minutos, exactamente en el momento critico de la induccion, cuando
mayores son necesarias para la captacion; se recomienda presaturar el vaporizador
con N>O antes de inducir al paciente para que asi se puedan obtener

concentraciones altas de ambos.
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de gas fresco, pasa a través de la camara de vaporizacion, donde es enriquecida
o saturada con el vapor del liquido del agente anestésico. La segunda porcidén que
representa el 80% o mas del flujo de gas fresco, pasa directamente a través de la
camara de derivacién. Finalmente, ambos flujos parciales del gas se relinen en la

salida del vaporizador para ser entregados al circuito de respiracion. La proporcion
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de los dos flujos parciales del gas fresco depende de la relacién de las
resistencias en las dos vias; esto es, la resistencia en la camara de derivacion
comparada con la resistencia en la camara de vaporizacién. El control del DIAL
que selecciona la concentracién del anestésico puede estar localizada en la
camara de derivacién o en la salida de fa camara de vaporizacion, como se
muestra en la figura 3-2. Un cambio en la concentracién seleccionada en el DIAL
produce un cambio en la resistencia lo que altera la proporcion del flujo del vapor
anestésico.

Con el DIAL colocado en la posicidon de cerrado (off) el flujo de gas fresco pasa
directamente a través de la camara de derivacién hacia la salida del vaporizador.
Por el contrario, la apertura del DIAL como se menciona anteriormente,
direccionaliza el flujo de gases frescos hacia la camara de vaporizacion (20%) y
hacia la camara de derivacién (80%). Se han disefiado y fabricado varios
vaporizadores especificos para halotano, enflurano, isoflurano y sevoflurano que
tienen el principio de operacion de derivacion variable (Figura 3-2); ademas se les
ha adicionado de correcciones compensatorias tales como: termocompensacion,
flujocompensaciéon y compensacion a los cambios de presién en el circuito de
respiracion  (barocompensacion). Estas correcciones permiten el buen
funcionamiento del vaporizador compensando los cambios de temperatura interna;
de igual manera, compensa los flujos elevados de gases frescos que son
requeridos en los sistemas abiertos, asi como las altas concentraciones
anestésicas que se emplean durante el periodo de induccién de la anestesia. La
barocompensacién permite evitar que las presiones fluctuantes durante la
ventilacion mecanica sean retransmitidas desde el circuito de respiracion

hasta el vaporizador. En la figura 3-3,

se muestran tres vaporizadores
disefiados para el uso de sevofiurano
en Estados Unidos de Norteamérica y
Canada modelos: Penlon, Ohmeda
Tec 5y Drager 19.1.

Figura 3-3
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El grupo de vaporizadores tipo kettle para liquidos anestésicos es el denominado
de alto rendimiento térmico, nomenclatura que define sus cualidades. Con estos
vaporizadores las concentraciones anestésicas no se controlan mediante un DIAL;
en su lugar se encuentra un flujdmetro de gran precisién para caudales bajos y
que es el paso obligado de los ~ses que ir~vesan en fa cama I
En el interior de la camara de vaporizacion la presion de vapor corresponde
permanentemente a la de saturacién para la temperatura del liquido, la que se
conoce a través del termdmetro del vaporizador cuyo bulbo se encuentra

sumergido en el liquido anestésico.

De la misma forma que en los vaporizadores con DIAL, las concentraciones
anestésicas en las camaras de vaporizacion de los vaporizadores tipo kettle, son
mucho mayores que las de apiicacién clinica, motivo por lo que se hace necesaria
fa dilucién de las mismas previo a su entrega en el circuito de anestesia. El flujo de
gases frescos de los vaporizadores con DIAL, se reemplaza en los de alto
rendimiento térmico por el flujo que pasa a través de los rotametros directos o
generales de la maquina de anestesia. El célculo de las concentraciones
anestésicas con los vaporizadores de alto rendimiento térmico, estad basado en el
uso de tablas o reglas de calculo disefiadas especificamente para tal fin. En ella
se indica el valor del flujo de oxigeno que debe pasar por la camara de
vaporizacion para obtener la concentracion deseada, tomando en consideracion el
liquido anestésico a evaporar y su temperatura, asi también el flujo total a
introducir dentro del circuito de anestesia.

Mapleson analizé las concentraciones volatiles emanando de los vaporizadores
conforme a su posicién en el aparato de anestesia. Si el vaporizador es empleado
en un sistema de no-reinhalacion, es decir cuando todo el gas espirado sale
hacia la atmésfera , la concentracion inhalada por el paciente es semejante a la
que sale del vaporizador. En sistemas de reinhalacién, dependiendo del volumen
del flujo total y la posicién del vaporizador, los vaporizadores se pueden dividir en

dos categorias, conforme a su localizacion en el circuito respiratorio:
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3.5.1.1 Vaporizadores fuera del circuito (VFC).

Pueden utilizarse con ambos tipos de sistemas, siempre y cuando su posicién sea
en la linea de gases frescos provenientes de aparato de anestesia.

En las maquinas de anestesia contemporaneas los vaporizadores estan colocados
fuera del circuito , debido, principalmente, a que los modernos anestésicos

volatiles presentan margenes de seguridad relativamente estrechos entre las
concentraciones utiles y las que producen efectos indeseables, 1o que obliga a
conocer sus concentraciones en forma precisa. De esta manera, los vaporizadores

se localizan justo corriente abajo de los flujémetros.

3.5.1.2 Vaporizadores dentro del circuito (VDC).

Usando de preferencia el sistema de reinhalacion, los gases del circuito pueden
pasar por el vaporizador, durante la inspiracion o la espiracion. Su rendimiento
dependera del flujo total de gases que llega al paciente y de su posicion real
dentro del circuito, ya que , si se colocan en el lado espiratorio, la concentracién
puede ser levemente mas elevada, ya que la temperatura de los gases espirados
es mayor haciendo mas efectivo el rendimiento del vaporizador.

Ademas , parametros de otra indole pueden influenciar no sélo las
concentraciones que salen de los vaporizadores , sino también la concentraciéon
del mismo anestésico con el gas inspirado, asi como la concentracién alveolar,

todo lo cual se discutira a continuacién.
3.5.2 El vaporizador precalibrado

El vaporizador precalibrado es un dispositivo que controla la concentracion del
agente anestésico volatil distribuido a través de la salida de la maquina de
anestesia.

Esta destinado a un solo agente anestésico, precisamente calibrado y
automaticamente compensado para desempefiai el rango usual de temperaturas
y variaciones en el flujo del gas. Por ejemplo, si alguien regula la perilla de control

de concentracion para distribuir un % del agente anestésico, el vaporizador haré
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un ajuste de temperatura y flujo para mantener su salida al 1% 1+ la pequefia
variacion ( tolerancia) especificada por el fabricante. Esta se mantiene constante
asi como el agente liquido se enfria y se caliente, si el cuarto esta frio o caliente
y si la medida total de flujo es alta o baja.

La figura 3-4 es un diagrama simplificado de flujo de gas a través de un
vaporizador calibrado y es representativo de algunos modelos. El flujo de gas es
generalmente dividido en 3 corrientes, una vez entra al vaporizador. La perilla o
valvula de control de concentracion ha sido movida a un lado de éste esquema
con el fin de mostrar claramente el camino del gas. El gas fluye desde el
flujometro a través del mdaltiple comun hacia la entrada del vaporizador, pasa a
través de un filtro, y se mueve en direccién de la valvula de retén. Bajo
condiciones normales ésta valvula permanece cerrada; se abre sélo cuando la
medida del flujo del gas es mas grande que la que distribuira la concentracion en
fa valvula de control de ésta. En ésta situacion la valvula de relevo se abre para
desviar este gas a la salida del vaporizador en vez de permitir que fluya en fa
camara vaporizadora.

Al seguir las flechas que pasan la entrada de vaporizador y el filtro se observa
gue una porcién se mueve hacia arriba y alrededor de la valvula desviadora de
compensacion de temperatura, y hacia la valvula check. Parece que no todo el
gas viaja hasta la profundidad del vaporizador. La proporcién de gas que va a
través del canal en la valvula de desviacion es ajustado de acuerdo a la
temperatura. Cambios en la temperatura ambiente y en enfriamientos debido a la
vaporizacién son continuos. Note que la valvula de desvio esta conectada al
fuelle sensor de temperatura, mostrado en la parte baja del diagrama junto ala a
la camara vaporizadora. Cuando la energia se pierde en forma de calor durante
la vaporizacién el sensor responde. Se incrementa su nivel cuando el vapor esta
caliente y empuija la resistencia, lo cual eleva la valvula de desvio incrementando

el tamafio de su apertura.
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Asi como este espacio se alarga, una proporcién mayor de gas por llegar puede
fluir a la salida, reduciendo la canfidad de total de gas disponible a las ofras
rutas. Cuando el vapor se enfria el fuelle se contrae vy la valvula de desvio en
forma de embudo se mueve hacia abajo y cierra parc

valvula de desvio. Esto causa que mas gas fluya a través de la valvula de control
de concentracion, donde el flujo es divido entre la camara de mezcla y la camara
vaporizacién. De ésta manera, el vaporizador compensa continuamente la
temperatura, con el fin de mantener la concentraciéon deseada.

El porcentaje deseado de agente se obtiene girando la valvula de concentracién.
Esta valvula altera la proporcién de flujo que pasa a través de la via calibrada
(orificios) vy sirve para dividir la corriente de gas entre las 2 camaras. Cuando una
concentracion mas alta es ajustada, mas gas se dirige a la camara vaporizadora
y menos a la camara de mezcia.

Una vez en la camara vaporizadora el gas pasa sobre una serie de torceduras
para que sean saturadas con agente liquido anestésico. Para lograr altas
concentraciones se requieren que mas flujo pase sobre el agente, mientras
conceniraciones bajas requieren menos flujo a través la camara; el gas
saturado deja la camara vaporizadora y acompafia al gas no saturado en la
camara de mezcla. Desde aqui se mueve hacia arriba a la parte superior del
vaporizador, donde se encuentra el gas que fue desviado a través de la valvula de
desvio(valga la redundancia).

La mezcla de gas portadora de la concentracion deseada de agente anestésico
vaporizado pasa a través de la valvula check vy fluye hacia la salida del
vaporizador en su camino a la salida de la maquina.

La salida de vaporizador esta equipada con una valvula check para prevenir un
flujo reverso dentro del vaporizador. Esto disminuye los efectos de las
fluctuaciones de presion de las corrientes bajas en la concentracion del
anestésico.

4

“Corriente baja “ puede significar cualquier lugar entre la valvula check del

vaporizador y el paciente. La razén de interesarse por las fluctuaciones de
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presion vy el riesgo del flujo en direccién opuesta es simple: Esto causaria la
paciente recibir un % selecto de agente mas el porcentaje que haya sido
recogido por el gas que regresé al vaporizador. De éste modo la valvula check de
salida protege al paciente de recibir un porcentaje mas alto de agente que el

regulado en la valvula de control de concentracion.
3.5.3 Caracteristicas de los vaporizadores

Una forma precisa de administrar un liquido anestésico volatil es inyectario dentro
del circuito de anestesia en volumenes conocidos, teniendo en cuenta su
rendimiento de vapor. Este método se utiliza frecuentemente en el campo de la
investigacion y en la ensefianza de la especialidad. Sin embargo, en la practica
moderna de la anestesia general inhalatoria se empiean vaporizadores
especiaimente disefiados para evaporar liquidos anestésicos de manera precisa y
con un control predecible de su concenfracién. La existencia de mas de una
docena de diferentes disefios de vaporizadores sugiere que no se ha encontrado

“el vaporizador anestésico ideal".

Las caracteristicas clinicamente importantes de un vaporizador incluyen los

siguientes aspectos:

1. Complejidad. El aumento de la precision suele acompafiarse de un incremento

de la complejidad del disefio del vaporizador.

Tal como ocurre con el vaporizador de desflurano, cuyo aspecto exterior, aungue
semejante a los vaporizadores convencionales, su funcionamiento interno es

distinto y mucho mas complejo .

2. Resistencia del flujo. Los vaporizadores con esta caracteristica, suelen tener
resistencia mas baja al flujo de gas. El principio mas sencillo empleado para

aumentar la vaporizacion de anestésicos volatiles consiste en proporcionar una
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superficie de contacto libre grande. Para obtener una interface grande entre aire y
liquido, como en los vaporizadores de burbujeo a través del liquido, se requiere la
descomposicion del gas transportado hacia particulas pequefias y éstas deben

forzarse a través de liquido o de un regulador de flujo (tipo mechas).

3. Estabilidad de la temperatura. La vaporizacién es un proceso endotérmico. A
| medida que se forma vapor se reduce la energia cinética y el calor del liquido
restante. En consecuencia, una concentracién de vapor elegida no debe alterarse
por cambios de temperatura en el liquido o en el ambiente. Para garantizar una
vaporizacién uniforme, los vaporizadores contemporaneos son construidos de

materiales con una capacitancia y conductividad de calor elevada.

4. Estabilidad del flujo. Los vaporizadores modernos precalibrados que
actualmente se utilizan, permiten vaporizar los agentes anestésicos con una gran
variedad de flujos sin alterar. la concentracion entregada al circuito de respiracién.
Los vaporizadores estandar de derivacién variable, permiten concentraciones de
los anestésicos halogenados seguras y precisas entre un rango de flujos de 1 litro

por minuto y 15 litros por minuto.

5. Precisién. Los anestésicos volétiles son farmacos potentes, gue deben ser
administrados en forma precisa y controlable a través de un vaporizador especifico
para cada agente. La concentracion deseada del anestésico se obtiene girando el
boton de control de concentracion o DIAL. Los ajustes de DIAL estan calibrados
en volimenes por ciento (vv%), con lo cual se evita la hecesidad de efectuar
calculos complicados. El DIAL debe indicar tas concentraciones absolutas de

preferencia en divisiones fraccionales

3.6 CONSUMO DE ANESTESICOS Y VELOCIDAD DE FLUJO DE GAS
FRESCO

. El consumo de un liguido anestésico volatil esta determinado por los siguientes
factores: potencia del agente anestésico (CAM), solubilidad del anestesico en sangre

y los tejidos y velocidad det flujo de gas fresco.
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Los nuevos agentes anestésicos, desflurano y sevoflurano, son menos potentes
gue sus analogos clorinados, isoflurano y enflurano. Esta diferencia en la CAM
tiene una influencia directa sobre el consumo y el costo del anestésico, porque la
baja potencia implica un mayor consumo del agente. Asl, el desflurano, con una
CAM de 6.0%, tendra un consumo significativamente mayor que el isoflurano que
tiene una CAM de 1.1.5%. Sin 'embargo, la potencia no es el Unico factor; también
la solubilidad del agente en fa sangre y tejidos representa otro factor adicional
importante en el consumo y en el costo del anestésico. La solubilidad en la sangre
del desflurano y sevoflurano es ires veces mas baja que la del isoflurano y como
consecuencia la captacion y eliminacion de estos nuevos agentes es
comparativamente més rapida que con el isoflurano, dando por resultado tiempos
de induccién y recuperacién de la anestesia significativamente mas cortos, con lo
cual se obtiene un ahorro sustancial en el consumo del anestésico durante la

induccién y recuperacion.

La velocidad de flujo de gases frescos es otro factor a considerar en el consumo y
costo de la anestesia. El cuadro 3-2, muestra el consumo del desflurano,
isoﬂurano y sevoflurano en una hora, empleando diferentes velocidades de flujo.
Se observa claramente un consumo méas bajo de los tres anestésicos empleando

velocidades de flujo entre 1 y 2 litros por minuto que con flujos medios de 4 L.



CUADRO 3-2. Consumo de liquido anestésico en 1 hora con varias velocidades de

flujo a un CAM equivalente

Liguido anestésico consumido en 1 hora

Velocidad de Desfluranc l Isoflurano Sevoflurano
flujo (L/min) (mfb) (ml) (ml)
02 _ 10.1 6.3 5.0
1.0 26.1 | o7 T
2.0 461 o 139 18.3
4.0 86.1 | 22.4 33.2

Una de las formas mas simples para reducir el consumo y 1os costos en anestesia
es el empleo de bajas velocidades de flujo. Diversos estudios han demostrado una
reduccion de hasta un 50% en el consumo de isoflurano y enflurano utilizando un
flujo de 4 L/minuto contra un flujo regular de 8 a 8 L/minuto.

Empleando equipo moderno y analizadores de agentes anestésicos, se pueden
reducir de manera facil y segura los flujos totales de gas frasco a 1 L/minuto. A
continuacion damos un ejemplo de esta técnica: inicie la induccién de la anestesia
con 5 L/minuto durante cinco minuios, posteriormente ajuste a 2.5 L/minuto
durante cinco minutos adicicnales. Baje después a 1L/minuto de gas frasco.
Ajustese el porcentaje del agente en el vaporizador a dos o tres veces la
concentracion al final de la espiracion deseada durante los primeros diez minutos
y manténgase el porcentaje del agente en el vaporizador entre 1.5 y 2 veces la
concentracion final espiratoria durante el resto del caso. Utilice la concentracion
final espiratoria del anestésico para monitorear el porcentaje real del agente en los
alvéolos. Manténgase esta concentracién a 0.7-1.0 CAM si se emplea 6xido
nitroso y a 1.3 CAM si se usa sélo oxigeno, o una mezcla de oxigeno/aire. Al
terminar la cirugia cierre el vaporizador y regrésese al indice de flujo entre 25y 5
L/minuto, cuando ya esté listo para despertar al paciente.

Los ahoiros con la técnica descrita pueden alcanzar hasta un 75% para 6xido
nitroso y oxigeno y un 50 a 75 por ciento para los agentes anestésicos

halegenados.
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INTRODUCCION. DISENO DEL CENTRO DE CALIBRACION.

En el presente capitulo se aborda el centro de calibracién y sus requerimientos
basicos. Se habla sobre ei area fisica , requerimienios de aire condicionado,
personal, tuberias de aire comprimido, herramientas y equipos necesarios,
aspectos administrativos tales como seleccion de personal, forma de obtener la
certificacion del centro, chequeos y pruebas para dar servicio a los vaporizadores.

Todos ios puntos anteriores van siendo mencionados desde lo basico: desde lo
que se requiere en area fisica, herramientas, etc. hasta lo que se debe hacer para
dar servicio a los vaporizadores, se aborda un modelo especifico de vaporizador
para explicar el proceso de servicio y resolucion de probiemas que puedan

presentarse durante ia calibracion de éste modeio.
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Centro de Calibracion

Pautas operacionales:

1.1 GENERAL

1. Los centros de servicio son unidades auténon s,

2. La administracién de un centro de calibracion es la principal responsable

por:

a) La calidad del trabajo realizado y la organizacién comercial.

b) Entrenamiento del personal seleccion del personal

apropiadamente calificado por aptitud, experiencia , educacion,

etc.

c) Proveer las instalaciones adecuadas para realizar el trabajo, las

cuales deben de contar con;

]

Temperatura de trabajo adecuada

Areas de trabajo adecuadas.

Etiquetas especificas para el centro de calibracion.
Suministros de gases comprimidos.

Ventilacion adecuada del area de trabajo y equipos para el
manejo de gases de desecho.

Herramientas.

3. Los centros de calibracion deberdan mantener un inventario adecuado de

partes de repuesto y prever con anticipacién los pedidos debido a los

tiempos de entrega para evitar atrasos en el servicio.

4. Los centros de calibracién deben de estar siempre listos y cooperar en

caso de que alguno de los fabricantes quiera realizar alguna visita de

control de calidad.
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1.2 Apoyo técnico a obtener de los fabricantes.

1. Elapoyo técnico es esencialmente el respaldar al centro de calibracion
lo cual tiene la responsabilidad general de velar por el prc " sto

terminado: el vaporizador calibrado.
2. Esto es logrado de la siguiente forma:

a) Proveer de instrucciones escritas y en otro medio, manuales, etc.
los cuales deben ser actualizados regularmente.

b) Provision de paquetes adecuados de herramientas.

¢) Entrenamiento inicial del personal.

d) Realizacion de visitas de control de calidad.
1.3 Procedimiento para el establecimiento del centro de calibracion.

Para poder poner en funcionamiento el centro de calibracién es necesario
contar con fa autorizacion del fabricante (o los fabricantes) de el o los
modelos de vaporizadores a los cuales se les daré el servicio de

calibracion. Los pasos a seguir son los siguientes.
1. Realizar un contrato con El o ios fabricantes.
2. Realizar los pedidos de :

a) Kit de respuestos para cada modelo de vaporizador.
b) Equipo y herramientas a usar. '
Nota: para todo lo anterior se deben tomar en consideracion los tiempos de

entrega de los pedidos, informacion que puede proporcionar el fabricante.
3. Seleccion del técnico a capacitar y solicitar el entrenamiento técnico.

4. Verificar que el local cumpla con los requerimientos del fabricante.
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5. Los técnicos luego del entrenamiento deben aprobar y certificar el local.

6. Para completar la certificacién del local se requiere la visita técnica de

parte del fabricante.
1.4 Requerimientos del centro de calibracion.

1. Area de trabajo:

a) Distribucién en planta:

En la figura 4-1 se muestra la distribucién en planta sugerida para el
centro de calibracién, aqui es donde se realiza el trabajo,consiste en
un cuarto con temperatura controlada. El area total debe de ser de al
menos 50 metros cuadrados (450 ft* ) Se permite dividir él area total
en otras mas pequefias, dejando siempre un area para el cuario de
calibracion principal de 20 metros cuadrados (189 ftz) con
temperatura controlada de 20 a 22°C (aire acondicionado) el cual
debe de estar funcionando por lo menos desde una hora antes de
iniciar el trabajo en el area. Los demas cuartos no necesitan estar a

ésta temperatura.

b) Almacenaje:

Se debe contar con mesas y armarios adecuados para almacenar
partes de repuesto para calibracion de vaporizadores y se debe
llevar un sistema de inventario adecuado para realizar los pedidos de
repuestos tomando en cuenta los tiempos de entrega.

Se necesita una mesa para empaque y desempaque la cual debe
contar con estantes para los vaporizadores que entran y salen de la
calibracién. Es recomendable el usar empaques de poliestirenc para
el envio de vaporizadores para su proteccién durante el viaje.
También se requieren cajas plasticas para vaporizadores

desmantelados.
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2. Suministro de aire comprimido:

Todas las valvulas, accesorios de seguridad, valvulas, etc, para instalaciones

de aire comprimido deben de cumplir fas normas de la NFPA

Se debe de contar con un abastecimiento de aire médico comprimido, el cual

puede venir de cilindros o de un compresor. De el ultimo sic*-ma se

recomienda un compresor sin aceite combinado con un filtro y un enfriador

para asegurar un suministro libre de aceite y humedad. Si se utiliza un

compresor de pistones , debe ser ultra filtrado para remover el aceite , agua y

ofras impurezas para dar un aire 99.9% puro. Ademas:

a) El compresor debe ser colocado fuera del cuarto de calibracién y

b)

los tomas de aire en la pared dentro del cuarto de calibracion
deben de tener al menos un diametro de 25mm vy el largo debe
ser adecuado para permitir un flujo lento del aire en las tuberias
reduciendo asi la temperatura que éste trae del compresor a una
de aproximadamente 21°C en la entrada del vaporizador. Un
arreglo de tuberias se muestra en la figura 4-2.

El compresor debe de entregar el menos 30 litros por minuto a
una presion de al menos 2 bar (30PSl). Si el suministro es desde
ja fuente de fabricacién éste debe de ser ultra filtrado como se
menciond.

La fuente de aire comprimido debe ser ajustada a las normas de
la NFPA 99-C tomando en cuenta lo siguiente:

¢ Las tuberias deben de ser lo suficientemente largas para
evitar pérdidas de presién bajo condiciones de maximo
flujo.

s Las lineas de aire deben ser instaladas con el menor
numero de restricciones posibles para mantener bajo el
costo del aire comprimido. Se deben evitar dobleces
agudos en la tuberia para un flujo mas eficiente y mayor

economia en la potencia del motor.
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¢ Se recomienda inclinar las tuberias en la direccion del
aire comprimido para que asi la gravedad vy el flujo de
aire acarreen la humedad a las trampas de agua
localizadas a intervalos frecuentes. Estas deben ser
fimpir*=3frect  ~ v YV yjam¢ | mitir q I
y se vuelvan inoperativas.

» Los compresores deben ser instalados si es posible en
areas bien ventiladas , las entradas de aire al compresor
deben de estar situados en un area lo méas fresca
posible. Se pueden usar filtros con drenado automatico
para evacuar el exceso de agua de éstos. Los
enfriadores mejoran la eficiencia del sistema.

o Para evitar que la humedad alcance al equipo las
conexiones a las mangueras o salidas deben de ser en la
parte alia de la tuberia principal y se deben de usar
dobleces con radio grande en las tuberias. Aseguirese de
usar un tamafio adecuado de tuberfas, valvulas y

mangueras para anticipar el maximuo flujo esperado.

3. Suministro eléctrico:
El suministro eléctrico usado normaimente es de 110 V a 60Hz, por tanto el equipo
debe de ser pedido al fabricante para que cumpla estas especificaciones. Se
requieren un minimo de 3 tomacorrientes para el horno, refractometro y bomba de

succion.

4. Control de temperatura:
El area para calibracion de los vaporizadores debe de estar a una temperatura de
21-23°C por una hora antes de la prueba de calibracién y durante todo el
procedimiento de calibracion. ldealmente deberia haber una unidad de aire
acondicionado controlada por tiempo. Se recomienda que el aire sea introducido al
cuarto a través de varias entradas y que se utilicen difusores para evitar mezcla de

zonas de calor y frio.
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5. Huminacién.

Debe de existir una iluminacion general para el area y otra focalizada en &reas
especificas de trabajo. La general sera proveida por lamparas fluorescentes,
pueden ser de dos tubos de 40 Watts. La caja que las contenga debe ser el
tipo contra terremotos, dependiendo de la actividad de la zona.

Se colocaran brazos con lamparas fluorescentes o incandescentes en las
areas donde se estara trabajando en el desarmado y armado de
vaporizadores, también donde se realice cualquier trabajo de llenado de '
formularios, o cualquier otra actividad donde se requiera una mejor iluminacion
gue la proveida por la general.

El cielo falso o techo debe de estar pintado de blanco para mejor reflexiéon de la
luz, asi como se deben de usar colores claros en las paredes. No hay otros

requerirmientos especiales para la pintura en las paredes.

6. Sistema de extraccion (evacuacion).
En referencia a la figura 4-1 se requiere extraccion en los siguientes puntos:
a) Desde la salida del vaporizador durante la prueba.
b) Desde la zona de secado del vaporizador (antes de realizar el
trabajo)
¢) Desde el armario de llenado y vaciado.
d) Desde el area de limpieza donde se utilicen solventes tales como el
Tricloroetileno.
Para los numerales a y b el sistema mas simple es tener una tuberia de
unos 25mm de diametro a través de un agujero en la ventana o pared con
el lado abierto protegido contra el blogueo. Esta tuberia debe ser lo méas
corta posible para que no haya resistencia medible a un flujo de 10 /min.
Para los puntos b y ¢, se puede usar un ventilador de ventana para remover
los vapores. Sin embargo, los 4 puntos pueden ser conectados por una
tuberia a una ‘caja’ de exiraccién la cual estd formada por el armario de

llenado y extraccién con un ventilador fuerte adentro.
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Es imperativo que el flujo que pasa a través de los vaporizadores no
encuentre ninguna restriccion en el sistema de evacuacion o extraccion, sin
embargo si la tuberia es demasiado larga deberia de ser conectada a una
caja de extraccion de tal forma que existe una presidn negativa a la salida
del vaporizador. Esta presion negativa debe de ser limitada de tal forma
que el flujo indicado por el sistema sea de 10-14 LPM al punto en donde se
conecta a la salida del vaporizador. Se puede usar una pieza en T en este

punto para hacer entrar aire de la habitacion y evitar mas problemas.

7. Manuales de servicio:
Los manuaies de servicio del fabricante seran enviados al centro de calibracion
como documento de referencia después del entrenamiento. Se realizan
actualizaciones a los manuales cada cierto tiempo por su sustitucién y en casos

mas urgentes un boletin de servicio que precede el cambio de manual.

8. Herramientas:
Se pueden clasificar en un paquete de herramientas estandar, que se utiliza en
general y en paquetes de herramientas especificos para cada modelo y marca de
vaporizador. El centro debe de pedir al fabricante de los vaporizadores a los que
va a ofrecer el servicio de calibracion los paquetes de herramientas especificos
para cada modelo de vaporizador.

9. Partes de repuesto:
Las partes deben de ser ordenadas anies de 12 semanas, o el tiempo que especifique
el fabricante que se tardan en llegar, antes de que empiece el entrenamiento del
técnico encargado. Usualmente el fabricante, en la literatura que envia al centro de
calibracidbn como guia para su funcionamiento, incluye un listado guia de repuestos

que pueden ser ordenados para empezar.

10. Personal técnico:
Se recomienda entrenar a dos técnicos para dar una cobertura adecuada en el
servicio. Debido a que los vaporizadores son principalmente dispositivos mecanicos,
el técnico deberia tener conocimientos de ingenieria, y de maquinas de anestesia.

Debido al material de lectura disponible casi exclusivamente en inglés el / ella debe de
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hablar inglés técnico ademas de que seria recomendable que el / ella tenga

experiencia previa en el mantenimiento de equipo medico.

11. Entrenamiento:
Existen dos tipos de servicio para el vaporizador: Servicio en el campo el cual se
puede cubrir al enviar el “manual de servicioen el L_....3", el cual Ta y
otro que es el servicio en el centro de calibracién.
El entrenamiento para el centro de calibracion debe de ser proporcionado por el

fabricante donde las instalaciones estén disponibies.

12. Certificacidn del Centro de Calibracion.

Después del entrenamiento realizado por el fabricante, el técnico debe de certificar el
centro de calibracion que ya ha sido preparado, preparar las herramientas y verificar
los repuestos y comenzar a frabajar inmediatamente para aprovechar el
entrenamiento y evitar el olvidarlo.

Después de un promedio de 4 semanas de experiencia practica, depende de la
duracion del curso fabricante, una visita técnica sera hecha por parte del fabricante
para asegurar que el centro de calibracién esta trabajando eficientemente y dar

entrenamiento adicional su fuera necesario.

13. Agentes para prueba y solventes.
Se recomienda adquirir cantidades adecuadas de agentes anestésicos antes de
realizar la certificacion del centro de calibracion . Se sugiere tener 100cc de agente
anestésico por cada vaporizador a calibrar durante el periodo de aprendizaje. El
agente de prueba es aquel para el cual el vaporizador esta calibrado. El fabricante
especifica también cuales agentes de prueba usar para cada tipo de vaporizador. Se
recomienda usar GENKLENE o similar para limpiar los componentes de los

vaporizadores.

14. Productos a calibrar.
Es indispensable que se tengan vaporizadores para calibrar antes de la fecha de
certificacion. Seria  recomendable ofrecer el servicio gratis a los primero
vaporizadores (talvez los primeros 10) para tener vaporizadores con los cuales

trabajar durante el aprendizaje.
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2.0 HERRAMIENTAS Y EQUIPO

Nota: La presente lista es para guia solamente, primero que nada se debe
de establecer contacto con el fabricante de la marca de vaporizador a
calibrar para que é-*- proporcione la lista de las herramientas necesarias

para los modelos de vaporizadores que posee.

2.1 Equipo y herramientas estandar.
EQUIPO
Bomba de succion (110V)
Refractometro (110V)
Horno de 110V.
Manometro de mercurio.
Flujémetro de 0-10 fpm.
Flujémetro de 0-500cc.
Termémetro recto de 0-50°C
Termémetro acodado de 0-140°C.
Cronometro.
Termoémetro de pared.
Termémetro para horno de -10°C a 11G°C.

HERRAMIENTAS

Recipiente o Reservorio.

20 metros de tuberia de PVC reforzada de 6.5mm.
Fuelle manual.

Cémara de mezcla.

Destorniliador plano acufiado mediano.
Destornillador plano acufiado pequerio.
Destornillador plano recto mediano.

Destornillador plano recto pequefio.

Destomillador con ratchet pequefio.
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Destornillador con ratchet mediano.

Lima fina de 2 in de ancho.

Brocha de %"

Brocha de 1/8”.

Tijeras.

Martillo con cabeza de goma.

Adaptadores para llenado de vaporizadores (con dispositivo de seguridad
contra llenado erréneo), es uno para cada tipo de vaporizador y cada
marca.

Toallas o franelas para limpieza.

Duraglit.

Adaptadores de tuberia

Pieza T de 8mm.

Set de llaves Allen medida inglesa.

Set de llaves Allen Métrico.

Llave inglesa pequefia.

Liave stilson.

20 metros de tuberia de PVC de 8mm de diametro.
Grasa Fluorinada.

Botella de sobreflujo.

Tubo corrugado de hule de 42

IMPORTANTE: Todo lo anterior es soélo un listado general de las
herramientas que se requieren, las anteriores y otras no mencionadas
vienen incluidas en un paquete de herramientas que el fabricante de
los vaporizadores se encarga de proveer al centro de calibracion, por
tanto, fo unico que se debe hacer es solicitar éste al fabricante. De
esta forma se asegura gyue se estén utilizando herramientas,
materiales, consumibles y equipo de la mejor calidad y exactitud lo

cual evita danos en los vaporizadores por el uso de herramientas
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inadecuadas, o compuestos quimicos inadecuados Yy asegura que
todas las mediciones tomadas tienen la mejor exactitud posible.
Existen sin embargo elementos que no los suplira el fabricante y que

pueden ser obtenidos localmente , los cuales son:

Manometro de mercurio
Agentes para prueba de los vaporizadores.
Agente de limpieza.

Alcohol metilado.
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Principales componentes del refractdmetro
Fig 4-3
Ejemplo de un refractometro cominmente utilizado
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3.0 Procedimientos para la calibracion de vaporizadores de gases

Anestésicos.

3.1.1 Descripcion.

Los vaporizadores a los que se les dara servicio son aquellos disefiados para su
uso fuera del circuito en técnicas de flujo continuo en anestesia inhalatoria. Los
vaporizadores son del tipo compensados para temperatura y flujo de tal forma que su
salida permanece relativamente constante no importando el enfriamiento debido a la
vaporizacion y variaciones en el flujo de entrada.

Cada vaporizador esta claramente marcado con ei nombre de el agente anestésico
para el cual esta disefiado.
3.1.2 Mecanismo de interbloqueo.
La mayoria de vaporizadores cuentan con un multiple al cual se pueden colocar varios
vaporizadores para distintos agentes el cual tiene un sistema de interbloqueo disefiado
para:
» Asegurarse que el vaporizador esta fijo en el muitiple antes que se pueda
encender.
e Tenerla seguridad que s6lo un vaporizador puede ser usado al mismo
tiempo.
» Asegurartse que el flujo de gas entra sélo al vaporizador que es encendido.
» Minimizar cualquier resto de vapor anestésico después que el vaporizador

es apagado.

3.1.3 Dial de control.

A) Dial: Se emplea un dial de control con una escala de concentracion calibrada en
porcentaje de vapor de agente anestesico por volumen total (v/v) para ajustar la
concentracién deseada de agente anestésico.

B) Bandas del dial: Las bandas del Dial estd codificadas de acuerdo al tipo de

droga y difieren en el posicionamiento de sus graduaciones.
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w

istema de llenado
por adaptador

Sistema de llenado
por tapadera atornillada

Figura 4-4 Figura 4-5
Fuente Datex-Ohmeda
3.1.4 Valvula rotatoria.

Las restricciones de flujo a través de la camara de vaporizacion esta determinada
por una valvula rotatoria la cual tiene un canal de control de vapor curvo realizado
sobre su superficie. La restricciones de el canal se miden usualmente en centimetros
de agua. El ajustar la valvula a una mayor resistencia restringe el flujo de gas fresco a
través de la camara de vaporizacion para dar una concentracion entregada mas baja.
De igual manera el cambiar la valvula rotatoria a una menor lectura de resistencia
incrementa el flujo de gas fresco a través de la camara vaporizadora para dar una

concentracion entregada mas grande.

3.1.5 Sistema de llenado.
Ver Fig. 4-5
A) Sistema de llenado por adaptador. Este sistema consiste en la botella, el

adaptador de la botella , el puerto simple para lienado y drenado unido al vaporizador.

B) Llenador pbr tapadera atornillada. El llenador por tapadera atornillada consiste
en el ensamblaje del bloque, la tapadera, una llave de desaglie y un tubo de vidrio

indicador del nivel del agente.
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3.2 Realizacion del servicio.
Nota: Los procedimientos detallados a continuacién se basan en el modelo Tec 4 de

CYPRANE.
Los pasos son los necesarios para todo vaporizador, s6lo cambia el procedimiento

especifico

debido a las diferencias mecdanicas entre marcas y modelos de

vaporizadores.

3.2.1 Introduccion:

El servicio estandar a un vaporizador incluye lo siguiente:

Incorporacién de cambios de disefio y actualizaciones como se requiera.
Desensamblaje completo del vaporizador.

Limpieza.

Inspeccién por dafio o desgaste.

Recambio de empaques, sellos y componentes dafiados o desgastados.
Lubricacién.

Pruebas tactiles.

Chequeo de las concentraciones entregadas bajo condiciones
extremadamente definidas a diferentes temperaturas y flujos.

Regraduacién o ajuste si fuera necesatio.

3.2.2 Procedimiento de Servicio.

Advertencia: Realice el procedimiento de limpieza en una camara con extraccion.

Todos los fumadores deben de lavar sus manos antes de fumar después de haber

usado grasa fluorinada.

a) Drenaje y secado:

s Monte el vaporizador en un soporte, cologue el dial al maximo.
¢ Pase una mezcla de aite y oxigeno a 5 litros por minuto a través del
vaporizador por al menos una hora hasta que los empaques y mecha se

hayan secado. Envie los gases hacia un sistema de extraccién.
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Alternativamente bloquee la salida de el vaporizador, gire el dial a su
posicion maxima y conecte el drenaje del vaporizador a un suministro de
vacio (Entre 10 lpm y 30 Ipm de flujo negativo) por una hora hasta que el

vaporizador esté seco.

b) Mecanismo de interblogqueo y valvula rotatoria.

Con el vaporizador montado sobre el soporte proceda como sigue:

Remueva el dial. Y ajuste una llave de torque sobre el dial.

Asegurese que la llave indique cero.

Mueva lentamente el dial desde la posicion OFF usando la llave como una
palanca.

Registre la maxima lectura de torque y se dicha lectura excede los
22lbffin, debe ser colocado el kit de recambio para dicha parte para
reducir el torque de encendido.( Este valor de torque es para Cyprane
TEC4)

Remueva el vaporizador del soporte y examine visualmente en busca de dafio

externo, coloque partes nuevas si se encuentran dafiadas o gastadas.

3.2.2.1 Filtro: Chequee el filtro de entrada de gas y coloque un nuevo filtro si éste

esta sucip.
3.2.2.2 Dial:

Coloque el dial en la posicion de apagado.

Remueva y descarte la etiqueta autoadhesiva de la cubierta del dial.

Remueva el dial.

Inspeccione el dial y el sistema de parada por sighos de dafio, chequee que

la banda del dial nc se esté despegando y coloque partes nuevas segun sea

necesario.

Remueva el botén de liberacion del dial | resorte y otras partes.
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FIGURA 4-6

Fuente Datex-0Ohmecda

3.2.2.3 Desensamblaje del mecanismo de interbloqueo.
Para Cyprane TEC 4
Ver figura 4-7

Retire fos tornililos M3x10 y remueva la manija de la palanca de
bloqueo.

Remueva y descarte la etiqueta autoadhesiva de la tapadera.

Retire los dos tornillos M4x8 y remueva la tapadera y la arandela.

Retire los dos tornillos M4x16 y levante el ensamblaje del brazo de
pivote de la plataforma.

Levante el ensamblaje de la plataforma separandolo del eje.

Remueva el seguro y las arandelas la cuales aseguran el eje de la

palanca de bloqueo en el blogue interblogueo.
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Pase el eje a través del blogue y hacia arriba, completo con todas las
partes.

Chequee que la cubierta sea del tipo mas actual con un color negro ,
si ho es de color negro descartelo.

Remueva y descarte el resorte de retorno de la pa” 1~ de blogt
Retire los tornillos M4x16 , remueva y descarte la aguja de la
plataforma.

Remueva y descarte los empaques 'O’ y resortes de los ejes
actuadores de la plataforma.

Asegurese que el area en el bloque de interbloqueo esté limpia y
libre de polvo.

Inspeccione el mecanismo por signos de desgaste y dafio. Coloque
nuevos componentes si fuera necesario.

Chequee que los pines de parada para el control de parada no estan
dafiados. Cologue un nuevo pin de parada si fuera necesario.
Remueva el boton de liberacion de parada y el resorte, descarte el

resorte y verifique que el boton es del tipo reciente.
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3.2.3.4 Camara de Pivote.(Figura 4-8)
o Retire los 3 tornillos M3x8 y las 3 tabletas de soporte.
¢ Remueva el anillo de retencion, la camara de pivote y el anillo de Fluon.

+ \Verifique que no se requieran partes nuevas.

Tomnillo M1 X ¢

g’ Tabkta de
- retenadn

Resorle de relome
de braza de prvote ™.

Hoyreto de denhticacion

Camars ¢ preote

T acilto dé Fluan

Camara gy Pivole

FIGURA 4-8

Fuente Datex-Ohimeda

3.2.2.5 Valvula rotatoria:

» Remueva las 4 tapas de proteccion de tornilios, retire los 4 tornillo M5x50 y
levante el blogue de interblogueo.

e Remueva la valvula rotatoria completamente con el resorte de compresion y
dos arandelas.

s Inspeccione y limpie la valvula rotatoria como sigue:
a) Remueva y descarte el seilo de distribuidor.

b) Chequee la valvula por dafio.
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c) Cologue un nuevo resorte si el original esta corroido o dafiado, y cologue
arandelas nuevas si alguna esta dafiada.

d) Limpie el interior del bloque de interbloqueo.

e) Limpie la valvula rotatoria con un trapo humedecido en Genklene, Freon T
F, o un agente libre de THYMC" tomando particularcu™®™ * 11~ °
la cara de abajo. La valvula no debe de ser sumergida en Genklene .
Aguellas marcas que no sean removidas con el trapo deben de ser
removidas suavemente con pasta para plata Duraglit. Después de frotar
las superficies deben de ser limpiadas con Genklene, Freén T F para

remover fibras de tela o residuo de Duraglit.

Tornillo 4 X 48— e Canara de Phate

(.Y
e _Tapa e protacclan
del tormnilo

Tornilio M5 3 60

Bloque de Intedloqueo

e S0HO cHsUrluidor
Arandeis deloadn .,

T

e Tope de la vilvula
“-‘-‘__.‘.,—.—’“-—

Arandets Qruesd ~—. = R3O0 de COtpresion

e —— .
e Walwula rotatoria

— - Gublerta de camara

Yaivula Rotatoria
FIGURA 4-9

Fuente Datex-0Ohineda
3.2.2.6 Reajuste y reensamblaje de la vélvula rotatoria.
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» Cologue la arandela delgada bajo el fope de valvula seguido por el

resorte y por la arandela delgada hecha de Nylon.

Tome un nuevo sello distribuidor y coloquele un poco de grasa
fluorinada. Cologue la manga nueva sobre el tope de valvula.
Coloque el sello distribuidor en la mar ~1. Chequee que un ‘O’ rir~
y dos arandelas sean colocadas abajo de el bloque de
interbloqueo.

Coloque la valvula rotatoria sobre la base con el indicador hacia el
lado derecho como se ve desde arriba cuando se estd frente al
vaporizador. Cuidadosamente presione hacia abajo sobre el bloque
de interbloqueo hasta que los tornillos de fijacién puedan ser

colocados, y apretados. Cologue las tapaderas de proteccion.

I"“T.::::‘E:’I"'} _- Sedio distribuidor
. /"/
Resore -——. ! } a

..

o
e d

()
Resorte - - ﬁ”j:i B

T Manga

3 N

7 - Yopa de vatvula

Resorte - .. - Arandela delgada

Ajustando 8! salio rotatorio distribudor

FIGURA 4-10

Fuente Datex~Ohmeda

3.2.2.7 Reensamblaje del mecanismo.

Cologue un nuevo resorte de retorno para la palanca de bloqueo en el
surco largo de una cubierta de parada externa negra vy luego aplique grasa

fluorinada al resorte.
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Usando un destornillador pequefio comprima el resorte y luego empuje el
resorte vy la cubierta de parada de tal forma gue el pin corto mantiene al
resorte comprimido.

Aplique grasa fluorinada a los ejes actuadores.

Coloque nuevos resortes a los ejes actuadores, er~-ase los ning, fur—»
coloque sellos en O a las cubiertas selladoras y luego coloque ésta.

Coloque el anillo de deslizamiento sobre la espiga de el bloque de
interbloqueo.

Coloque y asegure el anillo de retencién con las tabletas de ajuste y los
tornillos M3x8. Apriete los tornillos a 5 1bf/in.

Lubrique los ejes del brazo de pivoie con grasa fluorinada, ensamble el
brazo de pivote a la plataforma, luego coloque el ensamble completo al
blogue de interbloqueo.

Ajuste los ejes para dar un juego minimo para el movimiento libre del brazo
de pivote.

Asegure todo con los tornillos M4dx16 y las arandelas. Apriete los tornillos
hasta un torque a 9 Ibffin.

Coloque un nuevo resorte de retorno del brazo de pivote y apriete a 9 Ibf/in.

Coloque el resorte vy el botén de liberacion del selector o Dial.

3.2.2.8 Rodillos de extensién:

Seleccione nuevos rodillos de interbioqueo, se debe tener cuidado pues un
rodillo es mas corto que oltro asi que deben de ser colocados en el orden
correcto. Lubrique cada rodo con grasa fluorinada coloque las arandelas y
resortes nuevos y asegure con el tornillo. Verifigue que cada rodillo regrese
facilmente después de presionarlo, puede permanecer dentro menos de un

segundo, pero si lo hace por mas tiempo desarme e investigue la causa.

3.2.2.9 Ensamblaje del Dial.

Chequee la pieza de clickeo y renueve si es necesario. Coloque el resorte, el

botén de liberacion de dial v el resorte de éste .
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Coloque v asegure el dial a la camara de pivote por medio de los tornillos

M3x16 vy las arandelas. Apriete a 5 ibf/in.

3.2.2.10 Prueba después del ensamble.

Temporalmente coloque la palanca de blog Yy . .a .

bloqueo.

Rote el dial desde la posicion de apagado hacia la posicién maxima
verificando que el movimiento es suave.

Coloque el vaporizador sobre el multiple de prueba vy asegurese que el
vaporizador no puede ser encendido hasta que esté colocado en forma
segura en el circuito.

Cheguee que el dial no puede girarse hasta que el botén de liberacion del
dial es presionado.

Coloque otro vaporizador para verificar el funcionamiento del interblogueo.
Cologue el vaporizador sobre el soporte y use un medidor de torque para
verificar que el torque necesario para girar el dial no excede los 18 kgffin.

Remueva la palanca de bloqueo.

3.2.2.11Parte final.

Cologue la placa de cubierta y asegure los dos tornillos M4x8. Cologue una nueva

etiqueta de cubierta superior . Cologue la palanca de blogueo, aplique Vibratita a las

roscas de los tornillos M3x10 y coloque la palanca en posicién.

3.2.3 Empaques y Mecha.
3.2.3.1 Desensambilaje(Figuras 4-11y 4-12)

L

Remueva la etiqueta del llenador. Retire los dos tornillos M4x35 y retire el
llenador y los dos sellos.

Afloje los tres tornillos hexagonales M4x6. Retire los cuatro tornillos M5x16
en la cubierta exterior de la base y remueva la base. Desatornille los cuatro
ejes hexagonales y remueva el ensamblaje de la camara de la cubierta de
la camara.

Remueva y descarte los empaques.
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Remueva los cuatro tornillos M4x10 y retire el soporte del empaque interno
completo junto con el ensamble de la cubierta del termostato. Limpie las
superficies externas con Genklene.
Remueva el termostato si no se ha dado servicio al vaporizador durante los
ultimos tres afios:
Inspeccione el termostato en busca de dafios por corrosién.
Limpie el termostato con aire comprimido a 30PS| como méximo.
Cologue un nuevo empaque O a la cubierta de la camara.
Coloque nuevamente el termostato y atornillelo.
Cologue tres nuevos empaques 'O’ al ensamble del soporte del empaque

interno y luego coloque todo el ensamble
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3.2.3.2 Ensambilaje (Figura 4-12)

Coloque el empaque interno en el ensamble del soporte de éste, asegurandose de
que los agujeros cortados estén alineados con los agujeros en los remaches. Alinee
el empaque contra salpicaduras a través de la copa y asr~irelo con el hilo de
algodén. Coloque fa copa contra salpicaduras y asegurela con los tornillos. Coloque
la mecha exterior en el soporte de ésta y asegurelo con hilo de algodén. Ahora
coloque la mecha interior dentro de la exterior. '

3.2.3.3 Limpieza de la camara

Limpie el interior de la camara usando un solvente tal como Genklene o cualquier
otro agente libre de THYMOL. Permita que se seque antes de armar para evitar

contaminacion por el agente.

3.2.3.4 Patte final
Cologue una arandela a cada eje hexagonal. Coloque un nuevo empaque Q al
ensamble de la camara. Coloque y asegure el ensamble de la camara a la cubierta

de la camara usando los cuatro ejes hexagonales.

3.2.3.5 Ensambile del llenador

Inspeccione el tubo de nivel. Remueva los tres tornillos M2.5x6 que aseguran la
boquilla de la valvula de llenado. Remueva la valvula de lienado del llenador y
coloquele los nuevos sellos sobre el pistdn de ésta. Remueva y descarte el sello de
la valvula de flenado y aplique aire comprimido seco para remover cualquier
material extrafio. Coloque un nuevo sello de valvula y cologue nuevamente la

valvula de llenado en el llenador.

3.2.4 Prueba tactil
Presione el boton de liberacién del dial e intente girar el dial. El diai no debe girar.
Libere la presién sobre el botén e intente girar el dial. El boton debe moverse hacia

arriba cuando la presion es liberada o tan pronto el dial es movido para prevenir la
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rotacion desde la marca de OFF. Cologue la palanca de blogqueo en la posicién
LOCK y libere, ésta debe regresar a la posicion UNLOCK.
Cologue el vaporizador sobre un soporte y asegtirelo. Gire el dial desde la posicién
OFF hasta el maximo ajuste y luego regréselo a la posicién OFF. El movimiento
debe ser suave excepto en la posicion 0%. -
Cologue el dial en la marca minima y asegurese que no regrese por si misma a la
posicion OFF. '
3.2.5 Prueba de fugas
3.2.5.1 Prueba de fugas y ventilacién
e Con la reserva aislada monte el vaporizador en un soporte y conecte el
circuito como se muestra en la figura 4-13. ‘
¢ Asegurese de que el vaporizador esté nivelado y que el drenador y llenador
estén cerrados. Con el dial en la posicién OFF abra la valvula de ajuste fino
y presurice la unidad a 300 mmHg.
¢ Permita que la columna de mercurio se estabilice, reajuste a 300 mmHg, y
mida la caida de presion la cual no debe ser mayor a 5 mmHg en 30
segundos.
3.2.5.2 Prueba de fugas en la posicion ON
Aisle la reserva de 2.5 Lts. en el circuito y coloque el dial en 3%. Coloque la
maxima presion en 200 mmHg. '
Permita que la columna de mercurio se estabilice, reajuste a 200 mmHg y mida

la caida, la cual no debe ser mayor de 4 mmHg en 30 segundos.

3.2.5.3 Prueba de ventilacion

Reconecte la reserva al circuito, cologue el dial en 1% vy ajuste la presién a 200
mmHg, Observe el flujometro vy lentamente coloque el dial en la posicion OFF.
El flujo debe bajar lentamente, aunque puede tener algunas irregularidades.
Verifique que la presién no caiga debajo de 160 mmHg durantev la pruéba.

Desconecte el vaporizador del circuito de prueba.
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3.3. Pruebas de exactitud.

3.3.1 Aplicable para Fluotec 4% y 5% ,Enfluratec 5%, isotec 4%
3.3.1.1 General
Liene el vaporizador hasta la marca de FULL. Coloque un termémetro al cuerpo de
llenado del vaporizador, asegurandose que el buibo del termémetro esté en
cohtacto con la parte baja del vaporizador.
3.3.1.2 Purgando con oxigeno
Arregle el circuito como se muestra en la figura 4-14 y coloque el dial en la posicién
méaxima y pase un flujo de 5 Lpm de oxigeno durante un minuto. Cologue el dial en
la posicion OFF vy cierre el suministro de oxigeno. Remueva el vaporizador del
circuito de prueba. Espere una hora para que el vaporizador se estabilice a Ia

temperatura de 22+1.
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3.3.1.3 Llenado de la camara antes de la prueba
Espere 30 minutos para permitir que fa mecha absorba la droga y pase al siguiente
punto.

3.3.1.4 Prueba a la temperatura ambiente
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s Con el vaporizador fuera de circuito pase un flujo de 5 Lpm de oxigeno por el
circuito durante 30 segundos. Observe la lectura del refractdmetro y reajustela a
cero si fuera necesario.

s Conecte el vaporizador en el circuito de prueba como se muestra en la figura 4-
14. Ajuste el flujo a 5Lpm de oxigeno y coloque el dial a 0% vy alinee las franjas.

¢ Cuando el vaporizador ha estado en el circuito por 30 segundos chequee que las
franjas permanezcan alineadas y luego ajuste el dial a la préxima marca de
calibracion detallada en la tabla de prueba de tolerancia. Registre las lecturas del
refractometro.

¢ Realinee las franjas y después de 30 segundos chequee que las franjas
permanezcan alineadas y ajuste el dial a la proxima marca de calibracion
detallada en la tabla de prueba de tolerancia. Registre las lecturas del
refractémetro.

s Repita el paso anterior para todas {as marcas de calibracién de tal forma qﬁe se
abtienen lecturas del refractémetro cada 30 segundos.

» Coloque el dial en la posicion OFF,

3.3.1.5 Tabla de tolerancia de pruebas a temperatura ambiente

Fluotec

La tabla da porcentaje de halotano en.oxigeno.

La tabla da porcentaje de Enflurano en oxigeno.

Enfluratec

DIAL MINIMO | MAXIMO | | DIAL MINIMO | MAXIMO
0.00 0.00 0.05 | 0.0 0.00 0.05
0.25 0.15 0.35 oo 0.10 0.30
0.5 0.35 0.60 ‘ 0.4 0.30 0.50
1.0 0.85 110 l 0.6 0.50 0.70
2.0 1.80 2.20 ' 1.0 0.85 1.10
3.0 2.70 3.30 ( } 2.0 1.80 2.20
4.0 3.60 440 1 3.0 2.70 330
5.0 4.5 $57 ( 4.0 3.60 4.40
- TS 4.50 550




Isotec

127

La tabla da un % de Isoflurane cn oxigeno.

DIAL MINIMO | MAXIMO |
0.00 0.00 0.05
0.25 0.15 0.35
0.5 0.35 0.60
1.0 0.85 110
2.0 1.80 2.20 '
3.0 2.70 3.30
4.0 3.60 4.40
5.0 4.50 5.50

3.3.1.6 Prueba de flujoa 1 Lpm

Con el vaporizador fuera de circuite pase un flujo de 1 Lpm de oxigeno a
través de circuito durante un minuto, observe la lectura del refractémetro y
ajuste a cero si fuera necesario.

Conecte el vaporizador en el circuito de prueba como se muestra en la figura
4-14, ajuste el dial a 0% y purgue por 1.5 min. Ajuste el dial a la primera
marca de calibraciéon detallada en la tabia de tolerancias de prueba vy alinee
las franjas. _
Después de un minuto chequee que las franjas permanezcan alineadas y
luego ajuste el dial a la proxima marca de calibracién detallada en la tabla y
registre la lectura del refractémetro.

Repita el paso anterior para todas las marcas de calibracion de tal forma que
se obte‘ngan lecturas del refractdmetro cada minuto.

Cologue el dial en la posicion OFF.
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3.3.1.7 Tabla de tolerancias de prueba para un fiujo de 1 Lpm.

Fluotec Enfluratec
La tabla da un % de halotano en oxigeno: Ia tabla da porcentaje de Enflurano en oxigeno
DIAL MINIMO | MAXIMO | | DIAL MINIMO | MAXIMO

0.5 0.41 0.65 | 1.0 0.86 1.12
1.0 0.8 T3 Y0 N EE 229
20 | 183 227 I T R RN 352
3.0 2.80 3.48 f 4.0 3.87 4.84
4.0 3.81 4.75 5.0 4.97 6.45
5.0 4.87 6.22

Isotec

La tabla da un % de Isoflurano en oxigeno.

DIAL MINIMO | MAXIMO

0> 0.38 0.63

1.0 0.87 | 111

2.0 1.81 5237

3.0 277 S

10 375 o |
5.0 4.79 6.16

3.3.1.8 Pruebaa 35" C

« Coloque el vaporizador en una cabina calentada a 35° C con conveccién de
aire forzado y déjela por lo menos 3 horas hasta que la temperatura del
vaporizgdor alcance los 35+1° C.

o Con el vaporizador fuera de circuito, pase un flujo de S Lpm de oxigeno por el
circuito de prueba durante 30 segundos. Qbserve la lectura del refractémetro
y ajuste a cero si es necesario. |

e No remueva el vaporizador de la cabina. Conecte el vaporizador en el circuito
gue se muestra en la figura 4-14. Ajuste un fiujo de 5 Lpm. Coloque el dial en

0% y alinee las franjas.
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o Después de 2 minutos chequee que las franjas permanezcan alineadas y

ajuste el dial a la proxima marca de calibracion, como se muestra en la tabla.

Registre la lectura del refractometro.

o Realinee las franjas y después de 30 segundos chequee que las franjas

permanezcan alineadas y ajuste el

como se muestra en la tabla. Registre la lectura del refractometro.

dial a la proxir-— w---- de ¢~"ibracién,

¢ Repita el paso anterior para todas las marcas de prueba de tal forma que se

obtengan lecturas a intervalos de 30 segundos.

¢ Ponga el dial en la posicidon OFF. Apague el horno, remueva el vaporizador

del horno y dejar que se enfrie por 6 horas antes de realizar otras pruebas.

3.3.1.9 Tabla de tolerancias de prueba a 35° C

Fluotec

La tabla da un % de halotano en oxigeno:

Enfluratec

La tabla da porcentaje de Enflurano en oxigeno

DIAL MINIMO | MAXIMO | DIAL | MINIMO | MAXIMO
0.00 0.00 005 | 600|000 0.05
0.5 0.38 06 0.20 : 0.09 0.27
1.0 0.84 108 X T P 0.43
2.0 1.78 223 0.60 0.43 0.42
3.0 2.77 3.42 1.0 0.75 1.01
4.0 3.75 4.63 .20 1.72 212
5.0 4.74 5.95 30 2.63 3.27

o A 3.60 151
Y 4.63 5.91
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La tabla da un % de Isoflurano cn oxigeno.

DIAL MINIMO MAXIMO

0.00 0.00 0.05

i 0.5 " 0‘38 o 0.63
1.0 0.87 1.13

2.0 ' 189 2.34

3.0 - 2.90 3.58

1.0 3.92 4.83

5.0 1.96 6.19

3.3.1.10 Prueba de flujo a 10 Lpm.

Asegurese que un periodo minimo de 6 horas ha pasado después de fa
prueba anterior. Pruebe y estabilice el vaporizador a una temperatura de
22+:1° C:

Con el vaporizador fuera de circuito pase un flujo de 10 Lpm de oxigeno a
través del circuito de prueba por 30 segundos. Ajuste el refractémetro a cero.
Conecte el vaporizador en el circuito de prueba como se muestra en la figura
4-14.

Ajuste el dial a la proxima marca de calibraciéon detallada en la tabla de
prueba de tolerancia. Registre las lecturas del refractémetro.

Realinee las franjas y después de 30 segundos chequee que las franjas
permanezcan alineadas y ajuste el dial a fa préxima marca de calibracion
detallada en la tabla de prueba de tolerancia. Registre las lecturas del
refractometro.

Repita 'el paso anterior para todas las marcas de calibracién de tal forma que
se obtienen lecturas del refractdmetro cada 30 segundos.

Coloque el dial en la posicion OFF.




3.3.1.11 Tabla de tolerancias de prueba para 10 Lpm

Fluotec

La tabla da un % de halotano en oxigeno:

DIAL | MINIMO | MAXIMO
0.5 035 [ 061
Lo 0.86 12
2.0 178 AT
3.0 2.61 310
4.0 3.30 3.77
5.0 3.83 44

Isotec

La tabla da un % de Isoflurano en oxigeno.

DIAL | MINIMO | MAXIMO |
0.5 035 | 061 |
1.0 0.86 1.11
2.0 .76 | 215 |
3.0 2.60 300
4.0 3.29 3.78
5.0 3.84 141 4

3.3.2 Drenaje y secado.

Enfluratec
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I.a labla da porcentaje de Enflurano en oxigeno

| DIAL MINIMO | MAXIMO |
1.0 0.84 1.09
20 1.75 2.11
Y S5 T o
‘ 4.0 3.18 3.66
—7 3.72 4.36

Drene el vaporizador y coloque el dial en el maximo, luego pase un flujo de 10 Ipm

de aire limpio y seco a través del vaporizador durante una hora. Finalmente

cologue el dial en OFF.

3.3.3 Prueba final de fuga.

e Monte el vaporizador sobre el soporte y conéctelo al circuito de prueba

como se muestra en la figura 4-13 con la reserva desconectada del circuito.
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Asegurese de que el vaporizador esté seco y que el llenador y drenaje estén
cerrado.

o Ajuste el dial un valor mayor de 1%. Abra la valvula de ajuste fino para
presurizar el circuito a 200mmHg. Permita a la columna de mercurio
estabilizarse y reajuste a 200 mmiHg si fuera necesario. Verifique que la
caida de presion no sea mayor de 4mmHg en 30 segundos. Coloque el dial
en OFF y remueva el vaporizador de el circuito de prueba.

3.3.4 Limpieza y etigueta.

Limpie el vaporizador con un agente de limpieza adecuado y aseglrese que no
hay una etiqueta vieja o residuos en el vaporizador.

Coloque la etiqueta de identificacion del vaporizador en la parte trasera,
asegurandose que la etiqueta esté posicionada en la base. Coloque el resto de

etiquetas en el vaporizador en las posiciones de sus antecesoras.

3.4 Ajuste del Termostato.

3.4.1 Precauciones

El termostato es un instrumento delicado y su estabilidad puede ser cambiada si
es manejado de manera brusca. La inestabilidad también puede ser causada por
polvd, tierra o excesiva friccion en la bisagra. La estabilidad se restaura
usualmente al limpiar cuidadosamente y si fuera necesario pulir las superficies de
soporte.

Como precaucion contra el dafio por el almacenamiento durante largos periodos
de tiempo o por el transporte, ellos deben ser chequeados antes del uso o

reajustarse si fuera necesario.

3.4.2 Herramientas y equipos necesario

» Mano6metro de 100cm de agua.

e Destornillador plano de torque, ajustado a 5 Ibf/in.
o Manija de torque con ajuste (10 tbf/iin).

» Llave de tuercas de 7mm.
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Soporte para ajuste de termostato.
Termoémetro.

Flujometro de 0-10 Lpm.

3.4.3 Procedimiento de calibracion del termosf{c”
3.4.3.1 Limpieza.

¢ Lave el termostato con solvente y limpie ligeramente el tornillo de ajuste.

Remueva cualquier deposito de los tornillos de ajuste usando alcohol metilado .

3.4.3.2 Arreglos para la prueba.

Ajuste el circuito como se muestra en la figura 4-15.

Coloque un termoéometro de precision en el conector de la manguera de el
soporte de ajuste.

Chequee que el aparato de prueba esté libre de polvo.

Asegure que el ambiente de prueba sea controlado y con una temperatura fija
de 22+1°C.

Con el termostato fuera de circuito ajuste un flujo de 5 Lpm y verifique que el

~ manémetro indique cero.

Monte el termostato en el soporte de ajuste.

3.4.3.3 Ajuste “para baja temperatura” (flujo minimo). (Figura 4-16)

Ajuste el flujo de aire a 5 Lpm. Afloje la contratuerca y gire el tornillo de ajuste
principal en direccion contraria de las agujas del reloj hasta que esté libre de la
banda bimetalica.

Ajuste el tornillo de baja temperatura y asegurelo con la contratuerca cuando la
lectura del mandémetro sea de 41 cm de agua. La tolerancia es de 38-44 cm de

agua.

3.4.3.4 Ajuste

Ajuste el flujo de aire a 5 Lpm.

Registre la temperatura de ia prueba.
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» Usando un desatornillador de torque, ajusta a 5 Lbffin, ajuste el tornillo de
regulacion de acuerdo con las tolerancias dadas en la tabla en el punto 6.3.6.

» Asegure el tornillo de regulacion con la contratuerca usando la herramienta de

mango de torque ajustada a 10 Lbf/in y registre la lectura del mandmetro.

Termometro de agua de

Tuberia de 8Bmm
Pieza 'T

Flujemetro \ -

de 0-10 lpm \\\‘r

Valvula de ajuste fino rermémetro

Soporie para ajuste
de termostato

Tuberia de 8mm

Termaostalo \P I

Vaivula de ajuste finc

o
-

Suminisiro de

. . el
aire a baja - i
presion 30 PS L:ﬁ

Termostato /

Termometro de agua
Arreglo de prueba de Termostato

Figura 4-15

Fuenle . Datex Ohmeda
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Limite de parada

| Contratuerca

~~Taornilio de ajuste

Contratuerca Alto a baja temperatura

Ajuste del termostato

FIGURA 416

Fuente Datex-Ohimedla

¢ Desconecte la manguera de flujo de aire y vuélvala a conectar. La lectura debe
permanecer estable. Repita el paso anterior y luego desconecte la manguera de

flujo de aire.

3.4.3.5 Estabilidad

e Usando un dedo, presione contra la cabeza del tornillo de regulacién para
incrementar la presién a 35+1 cms. de agua por un periodo de un segundo, v
luego libere.

e Permita que el manometro se estabilice y luego registre la lectura. La lectura no
debe haberse alterado mas de +1 cm. de agua de la lectura obtenida en el paso
anterior.

' Hale la banda bimetalica a la cabeza del tornillo de regulacion hasta que la
banda llegue a la maxima posicién de parada y libere después de un segundo.
La presion no debe haberse aiterado por mas de + 1 cm. de agua de la lectura
obtenida en el primer paso. Si la prueba de estabilidad falla, es permisible

reajustar el termostato una vez solamente y repetir la prueba de estabilidad.
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FLUOTEC ‘ ETHRANE
Temp °C | Ajuste | Maximo ‘ Minimo f emp °C f Ajuste | Maximo | Minimo
Nominal % | | Nominal
Cm H,O E 1 Cm H;O
18.9 30.3 32.7 283 | 189 315 33.8 29.1
19.2 29.3 315 ' 27.5 92 303 32.7 28.2
19.4 283 303 | 267 | 194 291 314 273
19.7 27.5 293 26.0 19.7 28.2 30.2 26.5
20.0 26.7 28.3 25.4 20.0 27.3 29.2 25.7
20.3 26.0 27.5 24.8 203 1 265 28.2 25.0
20.6 25.4 267 | 242 1 206 25.7 27.3 24.3
20.8 24.8 26.0 23.6 ; 20.8 24.9 26.5 23.6
21.1 24.2 25.4 230 1 211 24.2 25.7 23.0
21.4 23.6 24.8 22.5 { 21.4 236 25.0 22.4
21.7 23.0 24.2 22.1 21.7 23.0 24.3 21.8
219 | 225 3.6 06 1 219 1 224 36 | 212
22.2 22.1 23.0 | 212 | 222 21.8 23.0 20.6
22.5 21.6 22.5 f 20.8 22.5 21.2 22.4 20.0
22.8 21.2 2.1 ‘ 20.5 , 22.8 20.6 21.8 19.5
23.1 08 | 216 | 201 i 231 | 200 21.2 19.0
23.3 505 | 210 198 , 23.3 ’ 19.5 20.6 18.5
23.6 20.1 208 194 : 23.6 19.0 20.0 18.0
23.9 198 | 205 91 | 239 18.5 19.5 17.6
242 19.4 20.1 18.8 24.2 18.0 19.0 17.2
24.4 19.1 19.8 ! 18.5 24.4 17.6 18.5 16.8




3.4.4 Ajustes de Calibracion del vaporizador

SINTOMA

A temperatura ambiente todas las lecturas
son altas.

1
{
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REMEDIO
Cambie el dial para dar una salida mas baja.

A temperatura ambiente fodas las lccturas
son altas aunque ¢l dial esté en lo mas bajo.

a. Cambic la valvula rotatoria a una con una
mayor restriccion.

ib. Si la prucba de resistencia de  ga da

namero mavor de 66, entonces cambie cl

termostato.

A temperatura ambiente todas las lecturas
son bajas.

Cambie el dial para dar una mayor salida.

A temperatura ambiente todas las lecturas
son bajas, aunque csté colocado el dial en ¢l
MAXIMO.

a. Cambiec fa valvula rotatotia a una con
menor restriceion.
b. Si la prueba de resistencia de fuga da un

numero mas bajo de 35, entonces cambic
l termostato.

A temperatura ambiente las lecturas estan ¢n
medio de la banda de tolerancia, pero una
lectura es baja.

a. Repita la prucba a temperatura ambicnte,
pues puede haber ocurrido un error de parte

! del operador.

b. Verifique que no hay polvo en la valvula,

Con un flujo de un lhitro por minuto el
vaporizador estd fuera de tolerancia. :

]

a. Endercce la mecha.

b. Para aqucllas fallas cerca de los limites
permisibles (menor a 0.1%) cambie el
dial.

A Ta temperatura de 359 C. ¢l vaponzador|

¢. Cambie ¢l termostato.
a. Refidrase a los registros de la temperatura

esta fuera de tolerancia. lambiente y ajuste la salida a temperatura
' | ambicnte para quc sea cercana a la mitad de
11a banda de tolerancia por medio del cambio
| de dial o de cambio de valvula.
b. Cambie el termostato.

a. Enderece la mecha.

b. Para aquellas fallas cerca de los limites
permisibles (menor a (.1%) cambic ¢l
dial.

¢. Cambie ¢l termostato.

Con un flujo de 10 litros por minuto, el
vaporizador csta fuera de tolerancia.
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3.5 Busqueda de Fallas.
PROBLEMA _CAUsA { REMEDIO B
Es dificil Henar ¢lja. Téenica de l]cnad(){a. Verifique si la téenica de
vaporizador. crronca. v Henado es diferente,
b. Burbujas de ame e¢n el] chequeando ¢l manual del
adaptador dc 1a botella. operador.
¢. Sobrellenado. b. Use wun adaptador de
d. Restriccion. botella comientc con una
valvula check.
lc. S¢  esta trabando ¢l
flotador dc bola, limpiclo.
d. La mecha debe estar
bloqueando  parcialmente
el agujero de llenado,
reubiquela.
Es dificil girar ¢l dial. a. Relacion angular errénca|a. Coloque un nucvo cje tipo
' entre  la forma de la]  Duzus.
camara 'y ¢l agujero dejb. Renucve los rodillos.
cruce.

. Los rodillos de extension
no son concénfricos sobre
el extremo exterior.

Foga cen la union dec la

camara con ¢l llenador.

. Platina de base floja.
. Soldadura rota.

a. Coloque una platina de
base nucva.
b. Coloquc

una camara

| nucva.

Fuga en ¢l cnsamblaje del
llenador.

Empagquc roto.

I
Cologue un nucvo empaquc.
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Introduccion. Conclusiones.

En las siguientes paginas se dardn las conclusiones para el trabajo
que se ha realizado. Se divide en dos partes, un andlisis basico sobre
la factibilidad econdémica del proyecto para luego abordar la segunda
parte la cual son las conclusiones y recomendaciones propiamente
dichas. En este ultimo punto se utiliza el analisis de factibilidad
economica para obtener algunas de las conclusiones.

También se realizan conclusiones en base a Ios. conceptos del costo

beneficio, costo oportunidad y costo utilidad del proyecto.
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Analisis Financiero

El analisis realizado para delerminar la cantidad de vaporizadores
instalados en el pais fue en base a consulfas realizadas con autoridades
de MSPAS. |, el 188S5. y administradores de los hospitales
privados.Para el resto del area Centro Americana( Guatemala, Honduras,
Nicaragua, Costa Rica y Panama) fue realizado a través de consultas en
paginas de Internet ya que fue imposible que las autoridades de los

diferentes paises del area brindaran esa informacion.

e Se cuenta con un mercado potencial de 2110 vaporizadores | distribuidos

en toda el area centroamericana, de los cuales, 523 estan ubicados en El
Salvador. Se ha considerado que de los 2110 vaporizadores, Unicamente
1000 calificarian para recibir el servicio de calibracion , ya que al resto se
ubica dentro de.

a) El servicio de garantia del fabricante.

b) Otra parte se considera que no sigue un programa de mantenimiento.
¢) Otro porcentaje que cuenta ya con un programa de calibracion.

d) Otros que debido al tipo de tecnologia no requieren de mantenimiento

y un porcentaje de error en la ubicacion.

- Después de éste analisis, y siguiendo los tiempos de calibracién del

protocolo que da el fabricante , tnicamente se puede calibrar un maximo
de 360 vaporizadores al mes.Es aqgui donde se ha determinado la

cantidad de vaporizadores en base al numero de quiréfanos por hospital
lo cual, a la vez, es en base a la cantidad de camas por hospital, con ia
que cuenta cada pals. Ya que de acuerdo a las normativas deben de

existir dos quiréfanos por cada 100 camas.



142

Vaporizadores Instalados En El Salvador

M.S.P.AS. 268

.5.8.5. 180

Hospitales Privados 75

TOTAL DE VAPORIZADORES PRECALIBRADOS 523

Vaporizadores Instalados En Centro América.

Pais Niumerode | Numerode | Numero de
camas quiréfanos | vaporizadores

Guatemala 12,725 250 500
Costa Rica Mo disponible | No disponible 400
Nicaragua 4,937 90 180
Panama 8,500 170 340
Honduras 4,803 85 190

Total sin incluir €l Salvador 1,610

Total incluyendo El Salvador 2,110

La inversi6n inicial que se requiere para el montaje del centro de calibracion

es de ¢ 673, 045.00. El cual se considera que se obtendra a base de

Ppréstamos bancarios, pagaderos en un periodo de dos afios con un interés

del 18% anual entendiéndose que la inversiéon inicial  incluye el
arrendamiento del equipo de calibracién, compra de herramienta, mobiliario,
equipo de oficina, equipo de cébmputo, transporte, etc. Dentro de la
inversion inicial no se considera local ya que éste se ha presupuestado en

arrendamiento. Una inversion similar debera de estarse realizando cada 2

-afos, ya que el equipo de calibracion es dado en arrendamiento y éste es

actualizado cada dos afios aproximadamente por el fabricante. La inversién

se desglosa a continuacion:




143

Inversidon Inicial

Concepto Costo en colones
Paquete de herramientas y equipos
para calibracion de vaporizadores ¢ 408,899.00
precalibrados.
Aire acondicionado de 4 ¥ loneladas -
para centro de calibracion. ¢ 38,250.00
Mobiliario para taller de calibracion.
incluye:
¢ 3 Mesas de trabajo. ‘
e 4 Sillas. ¢ 12,000.00
» 2 Armarios.
s 1 Escritorio
Mobiliario y equipo de oficina para centro ¢ 17,800.00
de calibracién.
Equipo de computo (3) ¢ 60,000.00
Vehiculo ¢ 100,000.00
Capacitacion del personal técnico ¢ 28,100.00
Gastos administrativos de regisiro de ¢ 8,000.00
empresa y papeleria
TOTAL ¢ 673,045.00

e Se requiere un presupuesto de ¢ 48,150.00 mensual para el pago del

personal, local, repuestos y costos directos e indirectos:

PLANILLA DE PAGO MENSUAL DE PERSONAL DEL CENTRO DE
CALIBRACION DE VAPORIZADORES

Nota: los salarios estén fijados sin tomar en cuenta aun los descuentos por IVA, AFP, etc

‘ Cargo Salario
Gerente General ¢ 8,000.00
2 Técnicos ¢ 10,000.00
1 Secretaria ¢ 2,500.00
1 Contador ¢ 4,000.00
1 Ordenanza ¢ 1,600.00
TOTAL ¢ 26,100.00
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COSTOS DIRECTOS £ INDIRECTOS MENSUALES

Concepto Costo
Teléfono ¢ 3,500.00
Agua ¢ 150.00
Energia Eléctrica TR
| Oxigeno ¢ 180.00
Combustible il ¢ 600.00
Publicidad ¢ 3,500.00 |
Alquiler mensual de local ¢ 7,000.00
Kit de repuestos mensual ¢ 5,148.00
Otros ¢ 500.00
TOTAL ¢ 22,078.00

e Con la capacidad inicial instalada y siguiendo el protocolo de calibracién,

unicamente pueden calibrarse 360 vaporizadores al afio. El costo por

calibracién de vaporizador debera ser de ¢4587.90, el cual no incluye flete

para cuando se trate de vaporizadores provenientes del exterior.

Los costos antes mencionados se detallan de la siguiente manera:

Costos derivados de la inversion inicial:

Se tiene una inversion inicial de ¢673,045 con un interés anual del 18% se tienen

al final de los dos afios, usando un interés compuesto, el total de:

Al inicio del afio se tiene

| Interés compuesto

Al final del afio se tiene

1° Afio | ¢ 673,045.00

Por el 18%

¢ 794,193.00

2 AR | ¢ 794,193.00

Porel 18%

¢ 915.341.00

Se observa que se pagara soélo en concepto de intereses la cantidad de ¢

242 296.00 por el préstamo a dos afios. Si la cantidad total se divide entre dos

afios se tiene gue en un afio se tienen que pagar al banco ¢ 457,670.00




145

Costos derivados de gastos mensuales.

Estos gastos como se mencioné incluye los salarios, alquiler, etc. Suman un total
de ¢ 48,178.00 .

Se hace especial mencioén al hecho de que el Kit de calibracién viene usualmente
con piezas suficientes calibrar hasta 100 vaporizadores por ello se ha dividido el
valor total y multiplicado por 30 vaporizadores mensuales para dar un valor de
¢5,148.00.

Ahora, se tiene proyectado que se calibren aproximadamente 30 vaporizadores al
mes, es decir 360 vaporizadores al afio. Con estos dos datos se obtiene el costo
de calibrar un vaporizador:

Primero los costos fijos, ¢48,178.00 entre 360 se obtiene ¢1,271.00 por cada
vaporizador.

Segundo, los gastos mensuales que son ¢48,178.00 entre 30 lo cual da un valor
de ¢ 1605.00 por cada vaporizador.

Sumando ambos valores se obtiene el total que es de ¢ 2,676.00 de costo total de
calibracion por vaporizador. A este valor se le agrega el 30% que se considera
como ganancia lo cual da un valor de ¢ 3,738.00

Finalmente al sumarle el VA vy el impuestos de la renta que suman
aproximadamente un 23% en total se tiene el costo final de la calibracién que es
de ¢ 4,587.90

Ahora, va que se tienen desglosado los costos y asumiendo que el Gerente
General es el duefio de la compafiia se calculara un estimado para ver lo que se
obtendra de ganancia en un afio:

Lo que se gana por cada vaporizador es de ¢862.00, en un afio se obtienen ¢
310,320 de ganancia, a esto se le suma el salario como Gerente General el cual
es de ¢ 8,000 lo cual da en un afio un total de ¢ 96,000. Entonces la ganancia total
en un ano es de ¢ 406,320 libres.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Finalmente se puede concltir que la inversidén para este tipo de proyecto es
rentable y el costo de calibracion por vaporizador es competitivo si se
compara con los precios ofrecidos por las compafiias que componen el
segmento y existe una demanda de mercado lo suficientemente buena
como para emprender el proyecto.
Desde el punto de vista de Ingenieria es posible implementarlo pues el
elemento -humano calificado necesario esta disponible, ya sean técnicos o
el resto de personal. Ademas una parte del equipo puede ser obtenido
localmente y el resto es proporcionado por el fabricante. Los
procedimientos no requieren un ambiente de trabajo dificil de conseguir, io
gue ayuda a no elevar el costo de las instalaciones.
Todos los procedimientos de prueba detallados en el capitulo 4 son faciles
de entender y realizar, éstos v el entrenamiento de fabrica seran suficientes
para que los técnicos puedan poner en funcionamiento el centro de
calibracién.
El Salvador es en un pais en vias de desarrollo donde se debe encontrar la
manera de maximizar el dinero, por ello se debe de elegir, entre diversas
opciones, la mas conveniente , es decir, la que reporte el maximo beneficio
al costo mas bajo. Para elegir no basta que proporcionen beneficio sino que
éste debe ser maximo.
Analizando el proyecto desde el punio de vista del costo-utilidad, las
utilidades obtenidas segun los célculos al final del afio son bastante altas, a
pesar de haber trabajado con costos un tanto elevados, y sin haber
realizado un analisis para reducir costos y asi aumentar la ganancia.
El analisis del costo- beneficio trata sobre lo que costara calibrarlo contra el
beneficio que dara a la empresa.
En el analisis de costo -oportunidad se habla sobre lo que costara calibrar
el vaporizador en el ceniro de calibracién contra la oportunidad de calibrarlo
en el eiterior y lo gue costara esta oportunidad. La primera opcién da

maycr beneficio pues deja mayores utilidades ademas que permite ofrecer
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una mejor imagen de la compafiia debido a los cortos tiempos de entrega,
precios bajos, mejor control de calidad. Se entiende que el costo-beneficio
al calibrar el vaporizador en el centro propuesto seran las utilidades
obtenidas por el servicio. Ademas paralelamente al calibrar el vaporizador
en el centro propuesio se genera un beneficio para el pais pues se ev™ '
salida de divisas del pais, al contrario al ofrecer el servicio a nivel
centroamericano se genera la entrada de divisas. Otro beneficio para el
pais es que se genera una fuente de empleo. '

Desde el punio de vista del cliente el costo- oportunidad es adecuado
pues en vez de esperar 15 dias a que se calibre el vaporizador en el
exterior el cliente s6lo debe de esperar 3 dias mientras se calibra en el pals.
El costo de oportunidad es lo que deja de ganar en esos quince dias que
mantiene inactiva la maquina de anestesia que utiliza el vaporizador,
ademas de lo que gasta en el flete y otros gastos que tenga que realizar,
contra los 3 dias y el precio del servicio en el centro de calibracion. El costo
beneficio es que hay mas personas atendidas, se tiene una mayor garantia
y seguridad en el servicio y sélo se dejan de percibir ingresos por 3 dias. Se
observa que los tres conceptos de costo-utilidad, costo-beneficio y costo-

oportunidad se interrelacionan.
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Glosario

Edimburgo (Edinburgh) :Ciudad y puerto dé Gran Bretana, capital de
Escocia; 439.000 hab. Es la capital cultural, financiera y politica del
pais. Importantes industrias papeleras, de elaboracion de whisky y
~cerveza, quimicas, textiles, del cristal, etc. Aeropuerto. Universidad.
Castillo del s. X, reformacdo posteriormente. Restos de la ébadl’a de

Holyrood (1128).

Calor latente de vaporizacién: Cantidad de calor que hay que aplicar para hacer

pasar un liquido de la fase liquida a la gaseosa.
Calor: Manifestacion de energia a cuyas variaciones se deben ciertos fendémenos,
especialmente la dilatacién o contraccién y el cambio de estado de los

CUerpos.

CAM: Minima concentracion a nivel alveolar de un anestésico para que produzca

su efecto.

Capital humano: Conjunto de capacidades , talentos, y destrezas, que poseen los

individuos. La inversion en educacion vy salud permite aumentarlos.
Celebrada: Festejada, admirada.

Concentracién: Aumentar la proporcion entre la materia disueita y el liquido de

uha disolucién.

Costo beneficio: Lo que se va a gastar respecto al beneficio que se obtendra.
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Costo oportunidad: Se refiere a la alternativa sacrificada al tomar una decision que

tiene mayor valor en términos de bienestar o beneficio econémico.

Costos fijos: Son aquelios costos que no dependen del volumen de produccion de

la empresa.
Cuantificar: Expresar numéricamente una magnitud.

Demanda de mercado: Corresponde a la suma de lo que quieren demandar los
consumidores a distintos precios.

Dosis-dependiente: Que es directamente proporcional de ia dosis administrada.

Empresa: Es una organizacién que se dedica a producir bienes y servicios. El
procese productivo corresponde a la transformacion de insumos en bienes

finales.

Energia cinética: Energia que posee un cuetpo en movimiento.

Flujémetro: Tubo de vidrio cuyas paredes se hacen mas gruesas desde la entrada
a la salida de éste, contiene en su interior una bola flamada rotametro.
Utilizado para medir el flujo que pasa por una tuberfa o un dispositivo por

unidad de tiempo.

Frio: Aplicase a los cuerpos que tienen una apreciablemente temperatura inferior a

la del ambiente.
Fuego: Calor y luz producidos por combustion.

Guarani: Dicese de los individuos pertenecientes a una raza que se extiende

desde el Orinoco al rio de la plata.
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Humidificador: Equipo utilizado en anestesia para agregar humedad y calentar la
mezcla de gases médicos que se suministran al paciente, los cuales vienen
con un cero por ciento de humedad y temperatura ambiente.

Impuestos: Son los recursos que obtiene el gobierno mediante pagos que hacen

las personas.

Inversién: El gasto en oportunidades que ofrezcan cierta rentabilidad.

La maquina de anestesia: se puede definir como un equipo programado para
dispensar y distribuir gases analgésicos y vapores en el sistema de
aspiracion, creando con esto un estado de inconsciencia en el que hay
ausencia de la sensacién de dolor.

Legion: Nimero indeterminado de personas o esplritus.

Manifold o multiple: Pieza a la que llegan varias entradas o salidas de fluidos y
tienen una salida que puede ser comtn o también con varias
ramificaciones.

Marmita: Olla de metal, con tapadera ajustada y una o dos asas.

Mezcla: Agregacién de varias sustancias o cuerpos gue no tienen entre si acciéon

quimica.

Miseria: Desgracia, infortunio, estrechez, pobreza extremada

Nivel de ingresos de una persona: Dependera de la cantidad y calidad de resursos
que posea, del aprovechamiento que haga de ellos y el precio que tengan

en el mercado.

Obliterar: Obstruir o cerrar algo.
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Preconizando: Encomiar, tributar elogios publicamente a una persona o cosa.
presion: Fuerza que ejerce un cuerpo sobre una unidad de superficie.

Recursos: Aquellos elementos basicos para la produccion de bienes y servicios.

Reparar: Arreglar, componer.

Saturar: Impregnar de otro cuerpo un fiuido hasta el punto de no poder éste

admitir mayor cantidad de aquel.

Suministro de pared: Tomas de gases médicos empotrados en la pared y

conectados a la red de abastecimiento de gases médicos del hospital.
Termdmetro: Instrumento que sirve para medir la temperatura.

Vapor: Gas que coexiste con la fase liguida o, si existe sublimacion, con la fase

solida.

Vaporizador: Dispositivo utilizado para entregar concentraciones de un agente

anestésico mezclado con un gas de acarreo.
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Anexo 1

Ventilacion y Humidificacion en Anestesia

Los anestesi6logos estuvieron entre los primeros grupos de médicos due
proporcionaron ventilacion mecénica a los pacientes. La ventilacion mecanica se
emplea continuamente durante la anestesia y citugia. Es eset alcuar |

fa anestesia, se requiere altas dosis de narcéticos, en la anestesia inhalada
profunda y durante los bloqueos neuromusculares. También esta indicado su
empleo durante procedimientos quirurgicos que impiden la respiracion espontanea
como la cirugia cardiaéa, toracica y iaparoscopica. También puede ser necesaria
cuando la funcion respiratoria se ve comprometida por la posicién del paciente
durante el procedimiento quirdrgico (como el decubito prono vy la posicion de
Trendelemburg). Los pacientes con funcién cardiaca y pulmonar disminuidas, asf
como aquellos con hipertensién intracraneana pueden requerir de ventilacion |
mecanica transoperatoria. Con frecuencia se emplea la ventilacion mecanica para
permitir al anestesiélogo realizar las tareas esenciales durante la anestesia y
cirugia.

Efectos Sobre La Respiracion De La Anestesia General Y La Cirugia
Es bien conogido gue la anestesia general tiene efectos profundos sobre el

aparato respiratorio. En los pacientes con funcionamiento pulmonar normal, los
cambios en la mecéanica pulmonar y en las variables del intercambio gaseoso son
consistentes, predecibles y generalmente no ponen en peligro la vida. El
conocimiento de estos cambios inducidos por la anestesia, ha permitido la
creacién de estrategias de manejo del ventilador durante el transoperatorio para
minimizar sus efectos secundarios. Ademéas debe mencionarse que el tipo de
cirugia tiene importantes efectos en la funcidn respiratoria tanto en el
transoperatorio como durante el postoperatorio.

Funcion respiratoria durante la anestesia

Ventifacion

Todos los anestésicos generales disminuyen la ventilacion, deprimen la respuesia
ventilatoria al bioxido de carbono (CO»), vy desplazan el umbral de apnea hacia una

mayor presion arterial de biéxido de carbono (PaCQ;). En forma clésica, durante la
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anestesia inhalatoria con agentes volatiles, se altera el patron respiratorio dando
como resultado una disminucion de los volumenes corriente y un incremento en la
frecuencia respiratoria con un incremento dosis dependiente de la PaCOs,.
Ademas, existen variaciones sustanciales entre los distintos vapores halogenados;
asi, el halotano en niveles anestésicos profundos (concentracion alve -~ minima
(MAC) de 1.0) incrementa la PaCQO; a 45 mm Hg, el isofluranc y desflurano a 50
mm Hg, el enflurano a mas de 60 mm Hg.

Los agentes narcoéticos también disminuyen la ventilacién con un efecto
proporcional a su potencia analgésica. Asimismo la combinacion de sedantes,
narcéticos y anestésicos inhalados e intravenosos, interactuan para producir
mayor hipoventilacion que cuando se administran por separado. Es debido a estas
interacciones que Ila ventilacion espontdnea se torna poco satisfactoria,
requiriéndose ventilacion mecéanica controlada. Cuando se administran a nivel
anestésico profundo, los agentes inhalados suprimen la respuesta ventilatoria a la
hipoxemia. Ademas el impulso ventilaiorio ante la hipoxia se mantiene atenuado a
concentraciones subanestésicas (MAC 0.1) y esto se mantiene hasta el periodo
postoperatorio inmediato. Esta supresién del impuiso ventilatorio limita la
capacidad del paciente de incrementar la ventilacién en respuesta a la hipoxemia.
Las cosas empeoran si se deprimen los receptores periféricos en cuyo caso la
hipoxia es resuitado de deprésién respiratoria central.

La depresion ventilatoria durante la anestesia puede en parte atribuirse a los
distintos efectos que los anestésicos ejercen sobre el patron de contraccion de los
musculos inspiratorios. Durante la anestesia general, asi como duranie la
respiracion espontanea, la asistencia de los musculos abdominales durante la
respiracion esta conservada mientras que la de los musculos intercostales se
encuentra practicamente abolida. Esto se ha interpretado como una falla
progresiva de la funcion de los musculos intercostales, conservandose la
contraccion del diafragma. La mayor parte de la respuesta ventilatoria al
incremento en los niveles de CO, se encuentra mediada por los musculos
intercostales en vez del diafragma. En consecuencia, gran parte de la disminucion

en fa respuesta ventilatoria a la PaCO; durante la anestesia, se debe a la
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inactivacion de los musculos intercostales. La pérdida relativa del componente
intercostal (toracico) durante la anestesia general con respiracion espontanea
puede resultar importante para pacientes con algin impedimento para ia
respiracion con musculos abdominales (ej. por distensién abdominal o sobrepeso)
o por contraccion abdominal. Este mecanismo podria explicar porqué los
pacientes obesos o con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
presentan mas hipoventilacion durante la anestesia.

Voliimenes y mecanica pulmonar
La forma y la movilidad de la pared toracica se afectan con la anestesia general, fo

que da como resultado un desplazamiento del diafragma en sentido cefalico asi
como una disminucion en el area transversal del t6rax lo que reduce la capacidad
funcional residual (CFR).

Después de efectuada ia induccion a la anestesia general en posicién supina, la
CFR disminuye aproximadamente 20%; en el paciente obeso puede disminuir
hasta en un 60% tomando como referencia los valores con el paciente despierto
en posicién supina.

La disminucion en ta CFR ocurre independientemente si la ventilacion es
espontanea o controlada, del tiempo anestésico, del grado de bloqueo
neuromuscular y la fraccion inspirada de oxigeno (FiOy).

Varios estudios, en los que se empled la tomografia axial computarizada (TAC),
han demostrado la aparicion de densidades pulmonares semicirculares casi
inmediatamente después de la induccion de la anestesia general. Estas
densidades disminufan de tamafio o desaparecian al aplicar presion positiva al
final de la espiraciéon (PEEP). Al parecer, representan atelectasias producidas por
compresién del parénquima pulmonar como consecuencia de la reduccion del
volumen taracico. Por lo tanto, la disminucién en la CFR durante la anestesia
general tiene importantes efectos sobre la funcion pulmonar, en particular sobre la
mecanica pulmonar, distribucién de la ventilacion-perfusion y el intercambio
gaseoso.

La relacidn presion-volumen del sistema respiratorio se ve afectada durante la

anestesia general; fa complianza de todo el sistema disminuye. Esto parece ser
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debido a una reduccion en la complianza puimonar, pero es méas probable que se
deba a una disminucion eri la CFR vy a la formacidn de atelectasias.

La complianza total depende de muchos factores incluyendo ef volumen puimonar,
la tension superficial, la enfermedad de base, la posicién que guarda el paciente,
la mecénica de la pared toracica, el volumen sanguineo a nivel pulmonar y los
antecedentes del volumen manejado previamente por los pulmones. Desde hace
tiempo se ha establecido que volimenes corrientes pequefios disminuyen la
complianza pulmonar de un 30 a 50% y gue estos cambios podrian revertirse con
insuflacion maxima o el empleo de "suspiros”.

El aumento en la complianza es temporal ya que retorna los valores basales al
cabo de 100 minutos; ademas el efecto benéfico de la hiperinsuflacién se obtiene
fundamentalmente cuando tenemos ventilacién con volimenes corrientes bajos,
resultando efectivo con volumenes corriente altos. Presumiblemente, el
incremento en la complianza pulmonar, se da gracias al reclutamiento de alvéolos
colapsados.

Los cambios en la resistencia de ia via aérea se ven influenciados por multiples
factores. El calibre de la via aerea disminuye al disminuir el volumen pulmonar y
ademas incrementara la resistencia. El incremento de la resistencia debido a una
disminucion en la CFR se debe en gran parte al efecto broncodilatador de la
mayof parte de los anestésicos inhalados. Estos generalmente no tienen
consecuencias significativas. Sin embargo, otras causas de aumento en la
resistencia de la via aérea pueden ser graves y comprometer la vida del paciente.
Intercambio gaseoso a nivel pulmonar

En pacientes anestesiados con ventilacidn mecanica tanto en posicion supina
como en decubito lateral, la distribucion del gas inspirado es distinta a la que se
tiene con el paciente despierfo a pesar de que la distribucién en cuanto a la
perfusion regional, no sufre cambios significativos. Durante la respiracion
espontanea, el gas inspirado se distribuye predominantemente en los alvéolos
dependientes. La contraccién activa del diafragma produce mayor desplazamiento
en las porciones dependientes del pulmén y proporciona una mejor ventilacion en

estas regiones. Durante la ventilacion mecanica, el gas inspirado se distribuye
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perfectamente al pulmén no dependiente. Al emplear ventilacion mecanica con
presién positiva, se aplica una presién a nivel de la via aérea igual a todo lo largo
del pulmén a la gue se opone el gradiente de presién hidrostatica del abdomen (en
posicion supina). En el decubito lateral, la ventilacion del pulmén dependiente se
opone al peso efectivo del contenido mediastinal, asi como al ~r- po
hidrostatica lo que provoca un desplazamiento del diafragma hacia el pulmén no
dependiente. El volumen corriente y el diafrégma sufren un desplazamiento mas
equilibrado con inspiraciones incrementadas progresivamente (15 a 18 ml/kg), por
lo que grandes volumenes corrientes (15 mifkg) dan una mayor ventilacion y
reclutamiento del pulmén dependiente que la que ocurre cuando estos volumenes
son pequefios (5 mi/kg).

En consecuencia, durante la anestesia y venfilacién mecanica, la relacién
ventilacion-perfusién estéd alterada encontrandose porciones del pulmén gue
presentan relaciones ventilacion-perfusion (VA/Q) heterogéneas. El efecto neto de
estos cambios en el volumen y mecanica pulmonares asi como en la distribucién
de la relacién ventilacion-petfusion es el de incrementar el gradiente de presiéon
parcial alvéolo-arterial P(A-a)O,, vy la relacion espacio muerto-volumen corriente
(VD-VT).

La PaQ, promedio transoperatoria es la mitad de las Pa0, inspiradas pero con
grandés variaciones. Esto equivale al promedio de una fraccién derecha-izquierda
intraputmonar de 0.10 a 0.15; se logran niveles aceptables de PaO, con una FiO;
al 0.40) debido a que el incremento en la P(A-a)O,, cotrelaciona con la
disminucion en la CRF.

Aspectos Practicos De La Ventilacion Mecanica En El Transoperatorio
Los principios de la VM en el transoperatorio son los mismos que los utilizados

para los pacientes en las unidades de terapia intensiva; sin embargo existen
algunas variaciones gue destacar como serian principalmente que los pacientes
en el transoperatorio habituaimente no tienen un gran deterioro de la funcion
pulmonar, se utilizan otros gases (anestésicos y ¢xido nitroso) ademas del aire y
oxigeno, y el intercambio gaseoso en estos pacientes frecuentemente requiere

menor volumen minuto.
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Si bien los requerimientos basales de los pacientes anestesiados, en cuanto a
volumen, son menores que los de los pacientes criticamente enfermos, algunos
anestesiélogos prefieren utilizar volumenes corrientes entre 12 y 15 ml/kg, con la
idea de lograr niveles moderados de hipocapnia y con esto contribuir a suprimir la
ventilacion espontanea. De igual forma el utilizar estos volumenes ~arar*-=- una
adecuada oxigenacién y evita la formacién de atelectasias, incluso sin la
necesidad de suspiros, y de hecho, éstos han sido cuestionados sobre su utilidad
clinica. El utilizar estos volumenes corrientes grandes es de gran beneficio sobre
todo cuando la capacidad funcional residual es menor que el volumen de cierre de
las vias aéreas, como es el caso en aquellos pacientes geriatricos, obesos o con
EPOC.

Otra variacién importante en comparacion con la ventilacion en el paciente critico
es el uso de la presion positiva al final de la espiracion (PEEP), ya que no es un
procedimiento de rutina en el paciente anestesiado. Si bien el uso de PEEP
aumentaria la CFR, su efecto sobre la oxigenacion en este tipo de pacientes es
menos predecible, y de hecho la necesidad de usarla con este objetivo es poco
frecuente, debido a que los pacientes pueden ventilarse con fracciones inspiradas
de oxigeno alrededor del 50% o mas, ya que por los cortos periodos que son
utilizadas estas concentraciones de oxigeno no existe un gran riesgo de dafio
pulmonar.

En cuanto al intercambio de CG,, se requiere de 80 a 100 mi/kg/min, con
frecuencias respiratorias de 10 por minuto y con una relacién inspiracion:
espiracion (LE) de 1:2 a 1:3. En cuanto a la modalidad de VM que se utiliza
durante la anestesia, podemos expresar gue es similar a la ventilacién mandatoria
intermitente (IMV) y a que los ventiladores actuales permiten al paciente efectuar
respiraciones espontaneas entre un ciclo y otro; sin embargo frecuentemente los
pacientes se encuentran sin automatismo respiratorio por los farmacos
habitualmente utilizados por io que en la practica el modo que se utiliza es el de
ventilacion controlada. Para utilizar algun otro modo de VM durante el
transoperatorio, como seria aqueillos ciclados por presién (presion control vy

presion asistida) es necesatrio utilizar otro tipo de ventiladores, que permiten la
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administracién de los agentes anestésicos inhalados (actualmente soélo
disponemos del Siemens 900 C, con dicha capacidad).

La decisién de continuar con la ventilacidn mecénica en el postoperatorio
dependera del grado de afeccion pulmonar, si ésta existe, en el transoperatorio y
postoperatorio, asf como de la técnica anestésica, del procedimiento quirtraico y
de las condiciones generales de cada paciente. Frecuentemente algunas cirugias
como la cirugia mayor de abdomen y la de térax, presentan datos de restriccién
pulmonar, con una disminucion importante de la capacidad vital, que se traduce en
la imposibilidad de mantener volumenes corrientes adecuados y de presentar tos
efectiva, lo que obliga a la asistencia ventilatoria en estos casos. En general la
magnitud de estas alteraciones esté en relacion a ia proximidad del sitio quirdrgico
en el diafragma.

También en el postoperatorio pueden presentarse alteraciones en el intercambio
de oxigeno, basicamente por dos mecanismos. El primero de elios se encuentra
en relacién a los alteraciones descritas en el parrafo anterior como consecuencia
principalmente de la disminucién de la capacidad vital. El segundo mecanismo se
explica como consecuencia de la anestesia general y sus efectos sobre el centro
respiratorio, o por la hipoxia por difusién y por el recalentamiento. Todos estos
efectos pueden prevenirse con la administracion de oxigeno suplementario. Por lo
general estas alteraciones se presentan durante las dos primeras horas de haber
terminado el procedimiento.

La presencia de dolor postoperatorio y de los medicamentos utilizados para el
control del mismo pueden de igual forma afectar la funcién pulmonar, ya que si el
paciente presenta dolor intenso tiende a disminuir la intensidad de sus
movimientos respiratorios, y el uso de medicamentos narcédticos ocasiona
depresion respiratoria. Por tal motivo dentro de lo posible se prefiere utilizar
medicamentos no narcéticos o analgesia regional en el postoperatorio.

En resumen, el apoyo ventilatorio mecanico en el postoperatorio se recomienda en
aquellos pacientes con cirugia mayor de abdomen que en el preoperatorio se
encontraban con una disminucion menor al 50% de su funcion pulmonar

predecible o en aquelios pacientes que por su estado general sean considerados
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de alto riesgo; sin embargo este Ultimo aspecto se encuentra ain controvertido.
De igual forma se sugiere individualizar la analgesia postoperatoria de acuerdo a
las condiciones de cada paciente y sobre todo se aconseja una vigilancia estrecha
de la funcién puimonar en las primeras horas del evento guirdrgico.

Ventiladores En Anestesia
El ventilador actualmente componente integral de los aparatos modernos de

anestesia, consta de fres componentes basicos: el ventilador mecanico, la
magquina de anestesia y el circuito de ventilacion.

Los mecanismos integrados de ventilador y aparato de anestesia convergen a
nivel de un interruptor o convertidor en donde una valvula permite segun se
requiera, la administracion de ventilacién artificial ya sea en forma manual con una
bolsa y reservorio o bien mecéanica por medio del ventilador.

Los ventiladores en anestesia operan gracias a una fuente de poder que puede
ser de aire comprimido, electricidad o ambas cosas como es el caso de los
modelos mas recientes; ademas emplean un sistema de ciclos con lo que
proporcionan ventilacion controlada Unicamente. Se acompafian asimismo de un
sistema de fuelles. Estos se clasifican en ascendentes o descendentes segun el
movimiento que realizan durante la exhalacién considerandose a los primeros
como mas seguros ya que no se vuelven a lienar una vez que se desconecta el
sistema en contraste con los descendentes que siguen funcionando al
desconectarse incluso sin activar los sistemas de alarma de baja presion. Todos
los ventiladores modernos poseen fuelles ascendentes. Por ultimo tenemos el
mecanismo de conduccion: los ventiladores que se emplean actualmente en
anestesia constan de un doble circuito en el que un generador de flujo de aire
comprimido proporciona la fuerza necesaria para movilizar los fueiles que separan
al circuito de gas comprimido del paciente y los gases anestésicos. El aire
comprimido puede ser oxigeno al 100% para ventiladores con generadores de
flujo no dependientes de presion o una mezcla para los gue usan un sistema de
Venturi.

Durante la inspiracion, el gas comprimido entra a la camara de los fuelles
aumentando su presién para proporcionar ventilacion al paciente. Se evita que el

gas se fugue gracias al cierre de sus valvulas de escape. Durante la exhalacion, la
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presién a nivel de la camara de los fuelles y la linea declina a cero lo que abre las
valvulas de escape permitiendo el llenado del fuelle con una mezcla del gas que
exhala el paciente y aire fresco proporcionado por el aparato de anestesia. Existe una
valvula que actla en forma semejante a una pelota que evita las presiones excesivas
durante la fase espiratoria del ciclo respiratoric ya que se abre cuando a nivel de fuelle
existe una presion de 2 a 3 cm de H,O.

Limites En Presiones Y Fiujos De Los Ventiladores En Anestesia

Cada fabricante especifica las maximas presiones y flujos inspiratorios que pueden
lograrse empleando sus ventiladores. Pero al integrarlos al aparato de anestesia el
volumen minuto proporcionado que se programa en el ventilador puede ser distinto al
que se aprecia al observar el grado de compresion del sistema de fuelles. Esta
discrepancia entre el volumen programado y el proporcionado esta en funcién de
varios factores entre los que se incluye al flujo de aire fresco (FGF), el tiempo
inspiratorio (T1), el volumen del circuito, su distensibilidad y el propio generador de
flujo del ventilador. Todos estos factores aumentan o disminuyen el volumen corriente
proporcionado segun el caso.

El aumento del volumen minuto proporcionado por el aparato es el resultado del
producto del flujo de gas fresco y el tiempo inspiratorio (FG x TI); también puede
aumentar si hay una fuga en el fuelle, mientras que en contraposicion, su disminucién
depende de la capacidad de compresion y de la distensibilidad del circuito asi como
del tipo de generador de flujo. Un circuito clasico para adulto tiene un volumen de
compresion de 6 a 7 litros y una capacidad de compresion de 6 a 12 mi/em H;0. El
volumen que se gana con el flujo de aire fresco se compensa con la disminucion de
volumen por compresion. Por o tanto, el volumen corriente programado se aproxima
al suministrado por el aparato en ventilacion mecanica empleando presiones pico en
el rango de 20 a 30 cm H,O con un flujo de aire concomitante de 5 litros por minuto.
Las especificaciones del fabricante pueden emplearse para predecir la maxima
ventilacion minuto que proporciona. Al cenocer el volumen inspiratorio medio (Vi) y el
maximo trabajo inspiratorio por ciclo (TVTOT) se puede estimar la maxima ventilacion
minuto tedrica.

Ventilacion minuto = Vi x (TYTOT), al sustituir a VI por el volumen inspiratorio maximo
obtenemos la maxima ventilacion minuioc esperada que resulta generalmente mayor

gue la observada clinicamente. Con frecuencia es sobrestimada, ya que los
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ventiladores no pueden mantener un fiujo inspiratorio maximo con incremento en la
presion a nivel de la via aérea.

El volumen inspiratorio disminuye como resultado de la capacidad de compresion y el
generador de flujo que se utiliza. Cuando los generadores no dependen de presion es
la capacidad de compresion la que disminuye el volumen inspiratorio promedio del
sistema de anestesia ventilacion. En los dependientes de presién tanto la
distensibilidad como el volumen disminuido dei generador contribuyen por igual.

La disminucion del volumen inspiratorio que tiene lugar ante incrementos en la presién
de la via aérea limita la capacidad de ventilacion minuto de los ventiladores en
anesiesia, contrario a lo que ocurre con {os que se emplean en medicina critica que
mantienen flujos maximos con presiones de la via aérea de hasta 80 cin de H,O. Esto
es posible ya que estos ventiladores tienen un minimo volumen de compresion y su
generador de flujo no depende de presion.

HUMIDIFICADORES
Durante la ventilacion mecanica, el calor y la humedad de los gases inspirados es

esencial para asegurar la integridad de la via aérea y una adecuada funcion
mucociliar.

La nariz proporciona un mecanismo de humidificacion extraordinariamente efectivo,
pero si la via aérea se encuentra con traqueostomia o intubacion endotraqueal, se
pierde este mecanismo. Por lo tanto la humidificacion debe ser proporcionada en
forma artificial. Cuando esto ocurre, el contenido de humedad del gas inspirado se
debe incrementar a 100% de humedad relativa a la temperatura corporal.

El nivel optimo de humedad recomendada en anestesia todavia es muy controversial;
algunos autores recomiendan un minimo de humedad de 60% o 12 mg/l. Los valores
4ptimos estan entre 14 y 30 mg/l de vapor de agua. La humidificacion del interior de
los tubos corrugados y el reservorio aumenta significativamente la humedad en el
circuito circylér. Esto alcanza un contenido de agua de aproximadamente 22 mg/l. La
humedad disminuye con el tiempo cuando ocurre evaporacion dentro del circuito
produciendo enfriamiento. Ei sistema circular cerrado puede aicanzar un contenido de
agua hasta de 29 mg/t cuando los gases pasan a traves del absorbedor. La humedad
relativa alcanza el 100% debido a la produccién de agua por neutralizacion durante el

proceso de absorcion de bidxido de carbono por la cal sodada.
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La administracion de gases anestésicos produce cambios morfologicos del epitelio
tragueobronquial que pueden contribuir a la aparicion de complicaciones pulmonares
postoperatorias. Por lo tanto, se recomienda el empleo de humidificadores durante la
anestesia con ventilacion mecanica, particularmente con el empleo de circuitos
semiabiertos. Las recomendaciones en refacion al uso de intercambiadores de calory
humedad (HME) en sistemas semicerrados es todavia controversial. No existe
suficiente informacion reportada en la literaiura que establezca que el HME mejore el
transporte mucociliar bajo estas condiciones.

La humidificacion probablemente no es necesaria en unidades disefladas para
reinhalacion total (sistemas cerrados) debido a que la pérdida de agua no es de gran
magnitud. La humidificacion se requiere para sistemas abiertos o semiabiertos.
Existen diferentes tipos de humidificadores, los simples y los térmicos. Los simples no
emplean calor, ya que estan disefiados para proporcionar humedad suficiente al gas
administrado. De este tipo se cuenta con el humidificador en linea, el de burbuja, el jet
y jet de inmersion.

El humidificador en linea es el de disefio mas simpie, en el que el gas pasa sobre la
superficie del agua y después se dirige hacia el paciente. La eficacia de éste es baja
ya que el tiempo de exposicion y el contacto con la superficie agua/gas es limitada.

El segundo tipo es el de burbuja, que es probablemente el mas utilizado. En éste el
gas es dirigido por debajo de ia superficie del agua permitiendo que las burbujas se
dirijan hacia la supertficie, aumentando asi el tiempo y fa superficie del area de
contacto, y par lo tanto su eficacia. Algunas veces son conocidos como difusores, por
que se incorpora un sisiema que permite que el gas genere burbujas mucho mas
pequefias para incrementar ain mas el area de superficie gas/agua.

El tercer tipo es el jet, en el que se produce un aerosol (que consiste en particulas
liquidas o solidas de una sustancia suspendida en un gas) por medio de un sistema
de filtro o -esponja en donde las particulas son tanto removidas o evaporadas
formando humedad.

El humidificador jet de inmersion incorpora los principios tanto del de burbuja y como
del jet. El gas es conducido por debajo de fa superficie del agua a un jet que utiliza el
principio de Bernoulli, para producir aerosol. De esta forma las burbujas conteniendo
aerosol flotan hacia la superficie del agua, incrementando la interfase gas/agua y el

tiempo de exposicion y por lo tanto su eficacia.
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En los Gltimos afios se han producide muchos humidificadores desechables; casi
todos ellos son del tipo de burbuja o difusor. Su ingenieria permite que su eficiencia
sea suficiente para producir de 80 a 100% de humedad relativa. Todos, en diferentes
grados, pierden su efectividad cuando el nivel del agua disminuye, ya que también el
tiempo de exposicion agua/gas es menor. .

Otro tipo de humidificadores son los térmicos, que emplean el calor para aumentar su
eficacia. El incremento de la temperatura del gas o del agua, favorece que la
capacidad del gas de transportar vapor de agua aumente a su . paso por el
humidificador termico.

Los humidificadores térmicos (HH) son los mas comunmente empleados debido a su
capacidad de humidificacion y calentamiento a lo largo de un amplio rango de
ventilaciones minuto. El uso de este tipo de humidificadores en pacientes con
intubacion prolongada presentan menor incidencia de obstruccion del tubo
endotraqueal.

La Cascada (tipo Bennett) es el tipo de humidificador térmico mas cominmente
empleado desde 1960. Es un humidificador de burbuja modificado en el cual el
gas baja a través de una torre hacia una camara a través de una rejilla
desplazando el agua de la

’--"'_Jf -

\ f:—~ Entrada

:§> Sensor

/7H Tore

o - \ 7[- - Rajilta
sta forma una capa sobre la —— JK_ ___________ Vawh

unitliraecional

camara. Esto incrementa el Gontrat

nivel - del reservorio de la

cascada, permitiendo que !

cierta cantidad de agua pase |

por la rejilla hacia un puerto,

rejilla y forma una espuma al /
Pugrto

paso del gas de lacamara a la

rejilla; este disefio fue empleado - Figura 5. Cascada (tipo Bennett)
para reducir la resistencia detl flujo del gas a través de la unidad.

Existe una vélvula unidireccional en la torre que impide el regreso de la humedad
hacia el aparato conectado. Un sensor en la torre permite la comunicacién del gas
con el conector del ventilador, de tal forma que los esfuerzos del paciente puedan

ser sensados por la maquina (Fig. 5).
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Actualmente existen otras unidades de disefio similar: 1) la unidad desechable
producida por Respiratory Care, Inc., 2) el humidificador reutilizable con los
ventiladores Ohio Critical Care 530, 3) el humidificador del Ventilador Monoghan
225, y 4) la unidad desechable Searle.

De cualquier manera éstos presentan algunas desventajas como son costo,
condensacion en los tubos del ventilador y 1a potencial contaminacion bacteriana.
Normalmente estas unidades pueden ser calentadas por arriba de la temperatura
corporal, ya que el gas se enfriara a su paso a fravés de los tubos. La pérdida de
calor producird condensacién, por lo que los tubos deberan situarse de forma que
ésta sea drenada de regreso al humidificador.

La nariz artificial también conocida como intercambiador de calor y humedad
(HCH)o humidificador higroscopico, representa una alternativa menos costosa sin
los riesgos asociados. Este es ideal para periodos de tiempo cortos, ya que se ha
reportado en la literatura que el empleo de HCH produce secreciones espesas
alrededor del quinto dia, por lo que se recomienda que su uso se limite a este
tiempo.

Otra de las ventajas de la nariz arfificial es que se reduce la incidencia de
neumohia nosocomial y la contaminacién de los circuitos de los ventiladores. Esto
débido a que se ha postulado que para que exista colonizacion bacteriana
necesita haber condensaciéon en el circuito, lo que no ocurre con este tipo de
humidificadores.

La eleccion adecuada de una nariz artificial es muy importante. En una serie de
estudios se han comparado una gran variedad de HCH disponibies empleando
diferentes metodologias, y de acuerdo a los protocolos propuestos por la
Organizaciéon Internacional de Estandares. Se encontro que las narices
higroscopicas fueron significativamente mejores que las hidrofobicas en todos los

niveles de ventilacion minuto con respecto a la humidificacion.
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Anexo 2

Efectos del Uso de la Mezcla de Aire Comprimido con Oxigeno sobre las lecturas
del Refractémetro.

a. GENERALES.

Se sabe que la presencia de aire en un vaporizador durante el inicio de una

prueba afecta las lecturas obtenidas en el refractometro. Este efecto puede ser

ighorado si se asume con cierto recelo que la camara de vaporizacion esta liena
de oxigeno. Esto puede ser corroborado si la ultima operacién antes de realizar la
prueba envolvia lo siguiente:

o Pasar un flujo de 5 Ipm de oxigeno a través del vaporizador con el dial al
maximo ajuste por un tiempo que puede ir de un minuto a una hora, pero no
mas de 48 horas antes de empezar una prueba formal.

. Haber realizado cualquier medida de porcentaje estandar en el refractémetro

entre las ultimas 48 horas.

Si alguna prueba de calibracion es realizada a 5 Ipm con la camara liena de aire al
inicio, se pueden hacer correcciones para los efectos de la mezcla, pero siempre
acordando que las otras pruebas sean realizadas bajo las condiciones antes

dichas.

b. CORRECIONES.
Las siguientes cantidades fueron sustraidas del porcentaje aparente del

refractometro con la camara llena de aire.
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Interpretacion de los resuitados.
ERRORES DE OBSERVACION Y USO.
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TR0 : 000 | 0.00
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Anexo 3

La desviacion aparente de las iolerancias puede ocurrir por una o mas de las

siguientes razones:

» Separacion accidental del protocolo de fa prueba.

» Ajuste incorrecto del dial del vaporizadbr.

« Ejrores al ajustar el flujo.

e Mal alineamiento de Ja franja del refractometro.

* No permitir suficiente tiempo para gue la temperatura se estabilice.

» Registro incorrecto de los resultados.

Si se sospecha que se ha cometido algun error, es permisible repetir una prueba

simple y descartar los resultados considerados erroneos. Estos procedimiento de

repeticion en busca de errores de observacion o uso no deben de ser realizados mas

de una vez en un vaporizador, a menos gue haya una fuerte tendencia a registrar

datos incorrectos o alguna otra razon clara para repetir las medidas, dado que la

inestabilidad del vaporizador puede ser accidentalmente interpretada como un error

de observacion o uso.
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Anexo 5
NUMEROQ DE SERIE PARA CYPRANE TEC 4

a. Detalles.

El nimero de serie es un codigo de nueve caracteres alfanumeéricos de la forma
siguiente:

AAA A NNNNN

Cinco caracteres numericos,
consecutivos que identifican

las unidades individuales.

Lin caracter alfabetico ¢l cual indica el afio en ¢l cual ¢l

numere de serie fue asignado.

Tres caracteres alfabéticos, los cuales designan una linea particular de producto,

asignado por Ohmeda Madison.

b. Cédigos de Grupo de Productos.

CODIGODEPRODUCTO ~ ~ ©  GRUPO'DE PRODUCTO
BAQ T ENFLURATEC 7%
BAR B ISOTEC
B BAS e FLUOTEC 5% i
. BAT ! ENFLURATEC 5%
BAV 3 FLUOTEC 4%
C. Codigos de Afio.
CODIGO DE ANO + ANO
L | 1983
- M 1984 B
p L 1986
Q i 1987
R o 1988
S 1989
T i
. ; U .
\ i
A R
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Anexo 6

Refractometro de interferencia:

Descripcién y operacion.

1.1 Principio de operacién:

El principio bajo el disefio de el instrumento es que la luz que pasa a través
de un gas experimenta un retardo de fase el cual esta relacionado a el
indice de refraccién del gas. Si dos haces de luz homogénea, cada cual
pasando a través de un gas diferente, forma un patrén de interferencia, este
patrén se desplaza por la diferencia en el atraso de fase.

En éste instrumento particular, las bandas de interferencia formadas en la
fuz colimada por dos hendiduras adyacentes son observadas por medio de
un telescopio. Este arreglo es, en realidad, un enrejado de difraccion con
s6lo dos aperturas. Este sistema de bandas obtenido esta hecho para
indicar el indice refractivo de una sustancia por un desplazamiento indirecto
del sistema de bandas completo, cuando se hace algin cambio en la senda
dptica de uno de los haces interferentes; parte de la senda 6ptica es por
supuesto el gas bajo examen.

La luz de una fuente de alta intensidad esta concentrada sobre una
estrecha apertura vertical 31 por los lentes L1 vy colimados por el lente
acromatico L2 frente de ia cual estan dos ranuras verticales estrechas $2.

Las aperturas $2 dividen el haz paralelo en dos planos de luz paralela.(fig

1)
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Fig. 1. Fuente' Datex-Ohmedla

Las mitades superiores de los haces gemelos paralelos pasan a través de los
tubos(celdas) paralelos conteniendo los gases a ser comparados y pasan a
través de prismas compensadores de vidrio P1 y P2. El prisma P1 esta fijo,
mientras que P2 puede rotar alrededor de un eje horizontal el cual es
perpendicular al eje optico, alterando de ésta forma el largo de la senda éptica
de un haz.

Las imagenes de la hendidura de entrada formada por dos haces estan
superimpuestas por los lenies acromaticos L3 y observadas con lentes
cilindricos pequefios L4. Esia pieza ocular magnifica las franjas en una
direccién horizontal solamente, sin pérdida innecesaria de luz.

Las mitades inferiores de los dos haces, emergiendo de las mitades inferiores
de las aperturas gemelas $2, vigjan fuera de los tubos y caen sobre el prisma
fijo P3. Este es inclinado hacia el eje 6ptico y biselado de tal forma que el haz
inferior emerge adyacente al superior y separado por una linea de division
horizontal muy fina. Ademas son eliminadas obstrucciones opticas, tales como
las paredes de las celdas, que podrian de otra formar crear una separacion

entre los sistemas de bandas superior e inferior.
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las paredes de las celdas, que podrian de ofra formar crear una separacion
entre los sistemas de bandas superior e inferior.

Comc las sendas opticas seguidas por los dos haces inferiores son idénticas,
la banda inferior permanece inamovible bajo todas las condiciones, y por ello
provee un cero de referencia a partir del cual los movimientos de el sistema de
banda superior pueden ser medidos. Las bandas superiores se moveran
cuando el prisma P2 es rotado, o cuando un gas con un indice de refraccion es

pasado a través de un tubo.

3.1.2 Descripcion.

Los componentes principales del refractometro consisten en lo siguiente:
* Ensamble de soporie
» Fuente de luz y ensamblaje de la hendidura del colimador.
¢« Tubo doble para los gases.

» Compensador y ensamblaje del telescopio (pieza ocular).

Lerdes del colimador v
shsamblyje de s hendidura Fuente de luz

Tubo de
Enzamblaje del  GISEF ..
belezcopio

P

- Transfarmador

Caja del
compenzasor

Principales componentes de! refractometro
Fig 2

Mota: Tomado de manuales Datex-Ohmeda
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Ensamble de soporte: Es una barra rigida de acero a la cual estan atornillados dos
pedestales en forma de A para proveer estabilidad a una altura conveniente para

trabajar cuando el instrumento esta montado en una mesa.

Colimador, ensamble del montaje de hendidura y fuente de luz: Este ensamble esta
montado al final de el ensamble de soporte y contiene los lentes condensadores, la
hendidura simetrica, lentes del colimador, platina del diafragma y fuente de luz. El

ensamble completo esta asegurado al soporte por medio de dos tornillos.

Fuente de tuz:
La fuente de luz consiste en una lampara de 6 voltios, 18 watts v el receptaculo.

Ensamble de ia hendidura:

El ensamble de ta hendidura simétrica esta asegurado por 4 tornillos a la pestafia del
tubo de lentes del colimador. El tubo de lentes esta colocado dentro de un cilindro y
asegurado por un solo tornillo goloso. El tubo de lentes junto con el ensamble de la
hendidura puede ser rotado dentro del contenedor cilindrico, después de quitar el
tornillo, para asi corregir cualquier error en la posicion vertical de la hendidura.

El ajuste de el ancho de la hendidura esta controlado por la rotacién de el tambor del
micrometro. El ancho de la hendidura aumenta al girario en la direccidn de la agujas del
reloj.

El final interno del tubo de lentes acepta los lentes del colimador acromatico los cuales
proyectan la luz colimada a través de la platina del diafragma. Esta platina esta provista
con dos aperturas verticales estrechas (427mm) a través de las cuales la luz emerge
como dos haces paralelos, del cual, las mitades superiores pasan a través de dos

tubos de gases. Las aperturas en la platina del diafragma pueden ser ajustadas

verticalmente al aflojar los dos tornillos aseguradores y rotando la platina dentro del

limite de las aperturas.

Doble tubo de gas:

Los dos tubos paralelos de gas son de bronce, con los extremos cerrados por venianas
de vidrio claro. Ambos tubos son cuadrados en seccion transversal ( vidrios planos) y

son idénticos en tamano.
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Las conexiones de entrada y desecho para cada tubo estan ajustadas con conectores
atornillados los cuales conectan a multiples en la parte inferior del haz.

El ensamble del tubo estd montado en un anaquel de soporie sencillo el cual esta
unido al ensamble de soporte por medio de un pilar. El pilar puede ser ajustado en
altura por medio de un tornilio colocado en ia base, y por una abrazadera de tornillo la
cual puede ser aflojada antes del ajuste y reapretada al final. El ajuste vertical del
anaquel es pre-fijado en la fabrica.

Las hendiduras en V' en los lados del ensamble del tubo acepta un tornillo de ajuste a
un lado, y un embolo con resorte del otro, lo cual facilita el alineamiento lateral del
ensamble del tubo entre la platina del diafragma y la caja del compensador.

El alineamiento vertical del ensamble del tubo dentro del anaquel esta provisto por un
segundo tornillo de ajuste el cual sostiene el ensamble del tubo contra un resorte

sujetador .

Ensamble del telescopio y el compensador: El ensamble esta asegurado al de soporte
por dos tornilios y precisamente colocado contra la banda localizadora. La caja del
compensador contiene dos platinas de vidrio y un prisma de vidrio. Una platina esta fija
a 45° del eje optico vy la ofra es capaz de un pequefio movimiento rotacional alrededor
de su eje horizontal y perpendicular al eje 6ptico, se le lama "Platina de compensacion
“. Ambas platinas son mantenidas en posicion sobre sus montajes independientes por
un brazolcon resorte. La posicion del prisma biselado, situado después de las platinas,
esta permanentemente fijo respecto al eje 6ptico.
El movimiento rotacional de la platina det compensador es logrado por fa accién de
pivote del brazo compensador. El exiremo frontal del brazo esta asegurado a el
montaje de la platina del compensador mientras que el extremo trasero esta sujeto por
un huso con rosca{ inclinacion de rosca de 6.5 mm) del tambor micrométrico de vernier.
Este ultimo esta dividido en 100 dimensiones, cada cual representa 0.005 mm o un
movimiento angular de la platina del compensador de aproximadamente 5 segundos. El
borde superior del tambor se lee contra las graduaciones de la escala vertical, cada
division del cual representa una vuelta completa del tambor. Para ayudar en las
medidas exactas, la escala y el tambor pueden ser vistos a través del magnificador.
Los haces emergentes de fuz desde las piatinas y el prisma son enfocados por

unos lentes acromaticos (no mostrados) y observadas por el ocular del telescopio. El
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enfoque adecuado del telescopio es logrado al rotar el tornilio de enfoque y el ajuste
horizontal de el patron de franjas por el tornillo de ajuste el ocular.
El telescopio, el cual esta bien ajustade dentro de la carcasa, puede ser removido

por medio de una accion de giro.
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Anexo 7

Tomado del capitulo - del “Health Care Facilities Handbook™

3-2.2.1 Construccion de locales para almacenaje para gases o para multiples.

3-2.2.1.1 Se deben proveer locales para almacenam o de v ) ‘
como oOxido nitroso, mezclas de oxigeno y aire comprimido. Tales locales deben ser
construidos con una combinacion de materiaies de construccion que tengan una resistencia
al fuego de al menos una hora y no deben de comunicar directamente con fugares donde
haya presencia de anesiésicos. Ofros gases médicos no inflamables pueden ser
guardados en ef local. Gases inflamables no deben de ser almacenados con agentes
oxidantes. El almacenaje de cilindros llenos o vacios puede hacerse diferenciando unos de
otros y no debe usarse el locai para otro proposito.

Nota : E! piso conductive no se requiere en estos locales si no se usan con gases
médicos inflamables.

Lo mas importante es que los gases inflamables sean almacenados separadamente de
los gases oxidantes e inertes. Si es posible el aimacenaje de gases inertes junto con los
oxidan‘tes, pero no es aceptable que dichos gases sean almacenados con gases
inflamables.

3-2.2.1.2 Se deben de tener anaqueles o medios para sujetar los cilindros y protegerios
de dafio accidental o caida.

3-2.2.1.3 La instalacion eléctrica en locales de almacenaje para gases médicos no
inflamables debe cumplir la norma NFPA 70, el Codigo Nacionat Eléctrico, para locales
ordinarios. Las instalaciones eléctricas, interruptores y receptaculos deben ser instalados
en lugares fijos a no memos de 152 cm arriba del nivel del piso como precaucion contra
dafio fisico.

3-2.2.2 Sistemas de tuberias para gases médicos no inflamables.

3-2.2.2.1 Los multiples de oxigeno y oxido nitfroso y sistemas de tuberias que suplen
locales anestésicos deben de cumplir con la NFPA 56F, estandard para sistemas de gases
médicos no inflamables.

3-2.2.2.2 La linea de suministro principal debe de ser proveida con una valvula de
apagado colocada de tal forma que sea accesible en caso de emergencia, y debe de estar

identificada coimo tal.
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3-2.2.2.3 Se puede colocar una vélvula de apagado fuera de las areas de
anestésicos en cada linea de oxigeno y de 6xido nitroso, colocada de tal forma que
sea facilmente accesible en todo momento para usar en caso de emergencia. Estas
valvulas pueden ser colocadas de tal forma que al cortar el sumin‘istro de un cuarto o
sala de operacién no se interrumpa el suministro de los demas. Deben ser de un tipo
adecuado, montadas en un pedestal o protegidas debidamente contra dafio fisico y
marcada para impedir el cerrado por equivocacién.

3-2.2.2.4 Las valvulas especificadas en el punto anterior no son necesarias si se
colocan valvulas de servicio para oxigeno y 6xido nitroso entre las instalaciones
anestésicas y son equipadas con tuberias extendiéndose al menos 183 cm y
terminando con miembros hembras de acoples no intercambiables para oxigeno vy
oxido nitroso. ‘

3-2.2.25 Cada yugo debe de tener dos agujeros taladrados de un tamafio y
locacién de acuerdo al sistema PISS en la ANSI B57.1 (VER FIGURA 4-17) de acuerdo
al gas contenido a la linea la cual éste esta unido.

A3-2.2.25 Sistema de seguridad por pines. El sistema PISS consiste de
combinaciones de dos pines proyectandose del yugo del aparato y posicionado de tal
forma de entrar en los agujeros pareja taladrados en las valvulas de fos cilindros. Esta
disefiado para evitar la posibilidad de error al colocar las valvulas de los cilindros y

ofras fuentes de gas comprimido a las conexiones de yugo.

3-2.3 Sistema de distribucion eléctrica.

3-2.3.1 Sistema de distribucién eléctrica aterrizado. Se permite instalar un sistema
de distribucion eléctrica aterrizado en locales que tienen prohibido el uso de
anestésicos inhalatorios inflamables en dicha area.

3-2.3.2 Sistema de aterrizaje.

A3-2.3.2 La proteccidn al paciente es proveida principalmente por un sistema
adecuado de aterrizaje. El secundario no aterrizado de los transformadores de
aislamiento reduce el area transversal de los conductores necesarios para proteger al
paciente contra el voltaje resultante de la corriente de falla al reducir fa corriente

maxima en caso de una falla sencilla en el sistema de aterrizaje.
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A3-2.3.2.1 Aterrizaje y circuitos para medida de corrientes de fuga.

Un aterrizado efectivo para manejar efectivamente las corrientes de fuga requiere
seguir la norma NFPA 70 capitulo 3, y el NEC.

El desempefic de los sistema de aterrizado se hace efectivo por medio de la
existencia de un alambre de aterrizaje verde, los poliductos metalicos y cualquier otro
metal del edificio. Medidas y pruebas demuestran que es mas gue todo el poliducto
metalico y el acero del edificio el que provee el aterrizaje mas efectivo de menos de 10
mili ohmios en el receptaculo incluyendo la impedancia del conector. El alambre verde
se transforma en un respaldo y no un elemento primario en la ejecucion del aterrizaje.

Un buen consejo précticc; es que cada receptaculo tenga una buena conexion a
tierra a el poliducto metalico y todo el metal del edificio ademas del alambre verde de
aterrizaje que conecta estos puntos al bus de aterrizaje en el panel de distribucién.

Las medidas de diferencia de voltaje en las conexiones con sistemas de distribucion
de potencia aterrizados deben de ser hechas idealmente con un osciloscopio o
analizador de espectro para observar y medir componentes de la corrientes de fuga vy
diferencias de voltaje en todas las frecuencias. '

Para pruebas de rufina, tales instrumentos pueden ser inconvenientes, por 1o que se
puede usar un circuito de medida el cual mide la contribucién en la escala de las
varias componentes de la sefial que esta siendo medida de acuerdo a su efecto
fisiolégico probable.

Un medidor disefiado especificamente para éste propédsito deberia de tener una
impedancia de aproximadamente 1000 ohmios, y una frecuencia caracteristica la cual
sea plana a 1Khz, , luego tenga una caida de 20 decibeles por década hasta los
100Khz vy luego permanezca plana a 1Mhz o mas. Esta respuesta en frecuencia
caracteristica puede ser lograda por medio del disefio adecuado de los circuitos
internos del amplificador lo cual precede al instrumento indicador, o por la eleccion
adecuada de la red de realimentacion alrededor del amplificador. Estos detalles se
dejan al disefiador del infrumento.

El circuito mostrado en la figura 2 es especialmente aplicable a medidas de
corrientes de fuga, donde la corriente que es medida es derivada de un circuito cuya

fuente de impedancia es alta comparado con los 1000 ohmios. Bajo estas condiciones,
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el voltaje desarrollado a través del mili voltimetro puede ser proporcional a la
impedancia de la red. La impedancia de la red serd de 1000 ohmios a baja frecuencias,
10 ohmios a altas frecuencias y la transicién entre estos dos valores ocurrira en el

rango de frecuencias entre 1Khz y 100Khz.
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Figura 2

La sensitividad basica de baja frecuencia sera de un milivoltio del medidor por cada
microamperio de cotriente de fuga.

La impedancia de entrada del mili voltimetro necesita ser realmente alta comparada
con los 1000 ohmios (100 Kohms), v el medidor debe de tener una respuesta en
frecuencia plana muy arriba de 100Khz( si el medidor tiene una impedancia mas baja
de 100Kohms, entonces la resistencia de 100 ochms puede ser a un valor més alto, tal
gue la impedancia de el resistor en paralelo con el medidor sea siempre de 1000

ohms).

3-2.6 Cilindros, reguladores, equipos anestésicos.

3-2.6.1.1 D‘eben de usarse reguladores aprobados y otros dispositivos de control de
flujo de gas para reducir la presion de cada cilindro usado con fines médicos. Dichos
dispositivos deben de tener conexiones disefiadas de fal forma que ellas s6lo pueden
ser colocadas a cilindros de gas para los cuales ellos estan disefiados.

3-2.6.1.2 Aguel equipo que permite la mezcla de diferentes gases, debido a

defectos en el mecanismo o a error en la manipulacién en alguna porcién de el lado de
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alta presion en el cual los gases fluiran, no deben de ser usados para acoplar sistemas
conteniendo gases comprimidos. Es de particular importancia que la mezcla de gases
oxidantes e inflamables bajo presion sea escrupulosamente evitados pues dicha
mezcla puede resuitar en una violenta explosion.

3-2.6.1.3 La valvula para conexiones de salida para ox*~3no sera la No. 540 como
se describe en ANSI B57.1.

3-2.6.1.4 La valvula para conexiones de salida para éxido nitroso sera fa No. 540
como se describe en ANSI B57.1.

3-2.6.1.5 Conexiones {ipo yugo entre maquinas de anestesia y valvulas de cilindro
tipo Flush deben de ser conexiones No. 860 como se describe en la ANSI B57.1

3-2.6.2 Aparatos anestésicos.

3-2.6.2.2 Cada yugo en los equipos de anestesia construidos para permitir la
conexion de pequefios cilindros con valvulas tipo flush debe de tener dos pines
instalados como especifica la ANSI B57.1 (PISS)

3-2.6.2.3 Después de algun ajuste o reparacion que envuelva el uso de
herramientas, o alguna modificacién de las conexiones a la tuberia de suministro de
gas o de las conexiones neumaticas de suministro de potencia para el ventilador, o de
cualquier otro dispositivo neumaticamente activado si estd presente, y antes de usarse
en pacientes, el equipo de anestesia debe de ser probado en el camino final hacia el
paciente para determinar que oxigeno y sélo oxigeno es entregado al paciente desde
los flujometros de oxigeno y la valvula de oxigeno y la valvula flush, si hay. Las
intervenciones gue requieren dichas pruebas incluyen, pero no pueden ser limitadas a:

a) Alteracion de manqueras y accesorios de las tuberias.

b) Alteracién de la tuberia interna.

c) Ajuste de los interruptores seleciores de las valvulas flush.

d) Reparacion o reemplazo de flujometros y bobinas.

Antes de que el aparato de anestesia es retornado al servicio, cada accesorio y
conexién debe de ser chequeado para verificar su nomenclatura apropiada de

acuerdo al gas que lleva. Un analizador de oxigeno paramagnético o uno

polarografico o cualquier otro que se sepa que es preciso al 0, 21 y 100% puede

ser usado para las pruebas.
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COMPARACION DE LAS ANESTES:!COS MAS UTILIZADOS ENUMERANDO
SUS VENTAJAS Y DESVENTAJAS.

Todos los anestésicos usados actualmente son derivados '~ , ° p*-

utilizados en el pais son:

Halotano, ethrane (enflurano) , Sevorane (Sevoflurane), Forane (isoﬂuranb).

El Halotano y el ethrane se estan descontinuando de su uso pues presentan varios

efectos indeseables para el paciente, como la tendencia a producir arritmias,

elevar la presion sanguinea, y producir alergias entre otros.

Actualmente se utilizan mas es Sevorane y el Forane pues no presentan ninguno

de los efectos mencionados anteriormente.

A continuacién se presenta una tabla en la que enumeran las ventajas y

desventajas que presentan cada uno de los anestésicos mencionados.

Anestésico VENTAJAS DESVENTAJAS
Halotane Promueve la autoregulacion el flujo|e Produce taquicardias
sanguineo en &l cerebro. * Aumenta la presion sanguinga.
* Puede producir alergias.
s No se puede usar en pacientes
Diabéticos ,hepaticos ni renales.
» No se puede usar con ancianos.
s Puede iniciar hipertermia maligna.
Ethrane induccion y recuperacion rapida de laje  Produce taquicardias
anestesia. * Aumenta ia presion sanguinea.
Inhibicién de efectos faringeos y|s Puede producir alergias.
laringeos. s No se puede usar en pacientes
No inhibe el suspiro. Diabéticos ni hepaticos.
Compatibilidad con los miorrelajantes. {»  Disminucion  del  volumen de
No afecta la ftransformacion de ventilacion pulmonar.
linfocitos. « No se puede usar con ancianos.
Se puede usar en niflos y adultes. s Puede tener reacciones  de
sensibilidad al anestésico como
insuficiencia hepatica, ictericia y
necrosis hepatica fatal.
Sevorane Se puede usara con ptes. Hepaticos Es metabolizado en gran escala.

{Sevoflurano)

sin problemas.

No produce taquicardia y la presion|e

sanguinea se mantiene estable.

Se puede usar en ancianos.
Comparado con isoflurano es menos
irritante vy mas rapido para inducir y
recuperarse de la anestesia.

Es mas caro que el isoflurano.
Puede producir nefrotoxicidad
dependiente del tiempo y dosis.
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Forane
{Isoflurano)

Se puede usara con pacientes
Hepaticos sin problemas.
La induccion y recuperacion de la

- anestesia es rapida,

Los Reflejos faringeos vy laringeos
soh rapidamente amortiguados.

La frecuencia  respiratoria  se
mantiene practicamente cot  ante o
disminuye ligeramente.

No produce taquicardia y la presion
sanguinea se mantiene estable.

La relajacién muscular con niveles de
mantenimiento es suficiente para
operaciones ahdominales.

El isofluranc potencia los relajantas
musculares.

Es metabolizadoc menos que otros
agentes halogenados actualmente
usados.

Se puede usar en ancianos.

Tiene una naturaleza picante que
limita la medida de fa induccion.
Profundo  depresor respiratorio por
ello la ventilacién debe ser vigilada
muy de cerca y ser asistida cuando
sea necesario,

Produce suspiro pero en menor
fr it R

Mayor perdida de sangre en el aborto,
comparado con el Halotano.
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