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INSTRUMENTAL Y EQUIPOS MEDICOS EN ANESTESIOLOGIA

*DR. GUILLERMO VASCONCELOS PALACIOS, S.M.A.

RESUMEN

A manera de introduccion, se explican en este estudio las razones por las que el anestesi6logo debe disponer de més y
mejores sistemas de informacion durante el acto quirargico y en el postoperatorio inmediato.

Se analiza 1a funcién de cada uno de los elementos de este problema tripartita y se seiiala la Importancia de la estrecha
comunicacion que debe haber entre el especialista, el ingeniero biomédico y las autoridades hospitalarias para resolverlo.

Se dan a conocer también los diferentes y amplios capitulos que en materia de equipo se necesita actualmente en anes-
tesiologia, describiendo algunas partes esenciales en que se hace evidente el adelanto tecnoldgico y ejemplificando la impor-
tancia del ingeniero biomédico en el disefio de equipos que permitan evitar los accidentes por defectuosa manufactura de fos
mismos.

SUMMARY

H

As an introduction of this study there is an explanation of the reasons why the anesthesiologist must count with more
and better information systems during the surgical act and in the immediate post-operatory.

The role of each one of the elements of this tripartite problem is analized and also the importance of the close comunica-
tion that must exist to solve it between the specialist, the biomedical engineer and the Hospital authorities is pointed out.

There is also the acknowledgment of the diferent and extensive chapters that concern to the actual need of equipment
in anesthesiology, discribing some esencial parts in which the technological advance is evident and exemplitying the impor-
tance of the biomedical engineer in the equipment outline that could avoid the accidents caused by their imperfect manufac-

ture.

E N la actwualidad el anestesiélogo debe apro- Tal vez con mayor razén que otros especia-
vechar al maximo los grandes progresos listas, necesita sistemas electrénicos y equi-
de la ciencia y de la tecnologia para ejercer méas pos de informacidn muy especializados, porque
eficientemente su especialidad y ofrecer mayor no dispone de mucho tiempo para hacer el diag-
seguridad a los enfermos. Afortunadamente se néstico correcto de las alteraciones funciona-
tienen a la venta instrumentos de gran preci- les importantes. No puede estudiar con toda
sién, tanto para exagerar los cuidados durante tranquilidad o consultar otras opiniones acerca
el transoperatorio y postoperatorio inmediato de una incégnita, porque los fendmenos fisio-
haciendo un diagnéstico oportuno, como para patolégicos que ocurren durante la anestesia y
auxiliarse en el tratamiento de los accidentesy  la cirugfa son dinamicos. Minuto a minuto se
complicaciones. suceden cambios que es necesario registrar y
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que requieren una terapéutica adecuada e in-
mediata. No puede captar, con sus sentidos li-
mitados, toda la informacidn necesaria para de-
tectar y reconocer signos premonitorios de un
disturbio grave.

La labor del anestesiélogo es ahora, seme-
jante a la de un piloto en aerondutica, quien ne-
cesita del concurso de numeroso pérsonal y
gran cantidad de equipo de seguridad para pre-
venir los accidentes. Requiere ademas de otros
medios que le ayudan a resolver los problemas
imprevisibles que pueden aparecer durante el
vuelo. A mayor equipo y en mejores condicio-
nes, mayor [ndice de seguridad. De la misma
manera, el anestesiélogo debe exigir cada dia
mas y mejores sistemas de informacioén para
detectar tempranamente cambios nocivos para
las funciones vitales que, de no modificarse
oportuna y adecuadamente, pueden conducir a
un accidente fatal. Necesita de una manera
apremiante todo el equipo necesario, pero al
mismo tiempo necesita que se le proporcione
mantenimiento adecuado para que ese equipo
esté en perfectas condiciones en un momento
determinado.

Por otra parte, uno de los obstaculos mas
dificiles de salvary con los que tradicionalmen-
te se ha topado este especialista, son los cos-
tos, que tanto por razones de presupuesto co-
mo de ignorancia, constituyen realmente la
principal y verdadera traba. Las razones de pre-
supuesto es una limitacién que obedece o esta
condicionada principalmente por la segunda,
porque por lo general, las personas que deter-
minan los diferentes renglones del presupues-
to, no pueden dar el auténtico valor que en ma-
teria de salud estos sistemas tienen. La igno-
rancia, por otra parte, como en todos los proble-
mas de la humanidad, es la causa principal del
atraso y del subdesarrolio. Y hablando de equi-
pos médicos en nuestro medio, hay ignoran-
cia a varios niveles: por parte del especialista al
desconocer todos los recursos actualmente
disponibles, ignorancia de los cirujanos que se
asustan con tantos cables y electrodos alrede-
dor de sus pacientes, ignorancia del enfermo
qgue ho comprende algunas veces, que tanto
instrumento tiene el unico fin de cuidarle mas
estrechamente su vida, e ignorancia de las au-
toridades al no adquirir, por costoso, un equipo
indispensable. No es sino con la insistencia re-
petida y basada en razones convincentes, como
se puede disponer en nuestro medio con todos
los adelantos. Los costos ya no deben ser un
pretexto para negar al enfermo los beneficios
del equipo imprescindible. Es més, no debe ha-
ber pretextos, ya que el paciente de cualquier
condicién econdémica exige y reclama segu-
ridad durante la anestesia. Si es indigente, de-
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be pagarlo el Estado, si se trata de un enfer-
mo con recursos econémicos, debe escoger un
hospital privado que tenga todo lo necesario.

El problema que estamos analizando pue-
de plantearse en dos partes:

1. La primera parte consiste en la necesi-
dad de mayor equipo biomédico y de mayores
sistemas de informacién.

2. El mantenimiento y la conservacién del
equipo.

En los dos capltulos aparecen como ele-
mentos importantes de este problema triparti-
ta: el anestesidlogo, el ingeniero biomédico y
las autoridades hospitalarias.

El objetivo terminal para resolver el proble-
ma deberia ser la estrecha comunicacién entre
estos tres personajes, con un papel muy defini-
do cada uno de ellos y con la actitud honesta,
juiciosa y cabal que reclaman todas las cosas
importantes.

El especialista debe describir sus necesi-
dades en materia de equipo médico, siendo am-
bicioso al exigir no sélo la adquisicién de ele-
mentos Utiles ya disponibles, sino el disefio y el
perfeccionamiento de los detalles técnicos que
representan ventajas importantes. Ni el aneste-
si6logo ni alguna de las otras partes del proble-
ma, debe ser pasivo. No deben esperar a que
una de las partes tome la iniciativa en determi-
nado renglén. Todos y cada uno de ellos debe
dar un paso diario hacia el progreso en este
campo. Por otra parte, el especialista debe dara
las autoridades una explicacién légica, una
razon llana y sencilla del porqué de sus necesi-
dades y de sus exigencias.

El especialista por supuesto, debe manejar
los aparatos perfectamente con la asesoria es-
trecha del ineniero biomédico, quien le propor-
cionard los conocimientos técnicos necesarios
para su cuidado. Debe tener pieno conocimien-
to de los fen6menos dinamicos en las lecturas
que proporcionan los sistemas de informacion,
discriminando con precision los datos positi-
vos de valor, de las falsas positivas que lo pue-
den confundir. Debe reconocer también los ar-
tefactos eléctricos para no caer en la paradoja,
de que en vez de tener beneficios, se cause ia-
trogenia con una terapéutica equivocada basa-
da en una errénea evaluacion de los fenéme-
nos.

No es raro que en algunas instituciones
oficiales donde se prestan servicios asistencia-
les a un tercer nivel, los médicos dispongan del
equipo necesario, pero no lo saben manejar y
frecuentemente lo reportan como descompues-
to sin estarlo. Otras veces |o manejan tan mal
que lo descomponen y en estas condiciones no
basta con pegarle un letrero de ‘“‘descompues-
to”, sino que es muy importante especificar y
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precisar las fallas con un interés profesional de
que el aparato sea revisado, por qué no esta fun-
cionando perfectamente en determinado aspec-

Por altimo, el anestesiélogo debe cuidar el
equipo procurando al terminar su trabajo, dejar-
lo en condiciones perfectas, listo para un nuevo
uso. Si es necesario debe encargarse él mismo
de la limpieza de las partes que por su compleji-
dad o delicadeza lo requieran.

El ingeniero biomédico, aprovechando los
recursos de la ciencia y el desarrollo tecnolégi-
co a la altura de los conocimientos actuales,
debe cumplir su funcién en los siguientes ren-
glones:

1. Disefiar el equipo necesario para satisfa-
cer las necesidades del médico en las diferen-
tes areas.

2. Ensefar al especialista el funcionamien-
to y el manejo adecuado del equipo.

3. Instruir al personal técnico sobre los cui-
dados especiales que amerite cada aparato.

4, Advertir sobre sistemas de alarma y arte-
factos que pudieran confundir no sélo al espe-
cialista sino a todo el personal del area de tra-
bajo.

5. Asegurar el mantenimiento de los siste-
mas, mediante una supervision regular y meticu-
losa al personal técnico empleado en las unida-
des de su jurisdiccion.

Las autoridades, por su parte, deben com-
prender, motivadas por consideraciones justas
y légicas, la importancia de que se proporcio-
nen todas las facilidades y buena parte del pre-
supuesto, para proporcionar todo el equipo mé-
dico necesario para procurar una actividad pro-
fesional mas eficiente tanto en el diagnéstico,
como en la terapéutica y al mismo tiempo en la
investigacion.

Otro aspecto importante de la participa-
cién de las autoridades en este campo, es el au-
torizar la plantilla adecuada para contar en el
Hospital con suficiente personal técnico idé-
neo, a fin de atender diligentemente las fallas y
otros aspectos relacionados con el manteni-
miento del equipo. Generalmente se trata como
declamos al principio, de un equipo costoso,
que si no funciona constantemente bien, dando
su pleno rendimiento, las autoridades no estan
aprovechando debidamente la inversién. Sélo
de esa manera se obtendra el maximo provecho
de un gasto que siempre debe estar ampliamen-
te justificado.

El equipo necesario en anestesiologia ac-
tualmente comprende varios capltulos. A saber:
1. La maquina de anestesia.

Debe contar con sistemas adecuados para

la administracion controlada de flujos de gases
y vapores anestésicos, medidores de presioén,
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sistenias de seguridad en la distribucién y mez-
cla de gases,' circuitos de reinhalacién y no
reinhalacion,? filtros de absorcién de COj,
vaporizadores calibrados,* sistemas de evacua-
cioén de gases para evitar la polucién en los qui-
réfanos.5

Con el término sistemas adecuados quere-
mos decir disefios de ingenieria que proporcio-
nen lecturas precisas, controles faciles y segu-
ridad en el funcionamiento. Aun cuando actual-
mente las maquinas de anestesia cuentan con
sistemas de seguridad que evitan confusiones
peligrosas en las conexiones de mangueras y
que automaticamente no funciona la véalvula de
un gas anestésico si no esta abierto previamen-
te el flujo de oxigeno, todavia tenemos mucho
que desear en cuanto a maquinas de anestesia
y mucho que exigir al ingeniero biomédico en
cada uno de los renglones que vamos a sefialar.
Por ejemplo, algunas exigencias en cuanto a
los filtros de absorcién de CO,: desearlamos
poder cambiar la cal sodada facilmente sin te-
ner que abrir el circuito, que tuvieramos indica-
dores precisos de la capacidad de absorcién y
filtros adecuados para evitar la contaminacion
séptica de un paciente a otro. En cuanto a vapo-
rizadores, quisieramos contar con calibracio-
nes precisas independientes del flujo o la
temperatura, sistemas de seguridad automati-
cos para evitar grandes concentraciones acci-
dentales y peligrosas. Sistemas faciles de lle-
nado y evacuacion sin polucién del ambiente e
integracién automatica al circuito.

2. Respiradores mecanicos.

Existe actualmente, una gran variedad de
respiradores con caracteristicas particulares
cada uno, que resulta abrumador el conoci-
miento cabal de cada uno de ellos. Esto sugiere
gue el anestesiélogo ni expresa sus requiri-
mientos con claridad, ni critica adecuadamente
las maquinas que le prestan.t En términos
generales una maquina para la respiracion con-
trolada deberia tener sistemas adecuados de -
presion, de volumen y mixtos, adaptables a cir-
cuitos cerrados, semicerrados y de no reinhala-
cidn, sistemas de humectacioén; monitores de
complacencia pulmonar, de volumen corriente,
de presién intrapulmonar, etc.; valvulas de se-
guridad para control automatico de la falta o el
exceso de oxigeno y mezclas de aire. Controles
manuales para el ajuste del sistema a todas las
técnicas de respiraciéon necesarias en la clini-
ca.

3. Sistemas de control por monitor eléctrico.

Comprendemos en este capitulo los apara-
tos electrénicos que “‘avisan” los cambios eléc-
tricos que ocurren de una manera dinamica du-
rante el transoperatorio o el postoperatorio in-
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mediato. Su funcién es fundamentalmente, la
amonestacién temprana de los fenémenos que
constituyen signos premonitorios de un tras-
torno funcional que puede evolucionar hacia
un accidente grave o fatal. Algunos como el
pulsémetro o el osciloscopio de electrocardio-
grafia deben usarse por sistema, no sélo en la
cirugla mayor o de riesgo alto, sino en cualquier
tipo de operacién y en cualesquier técnica
anestésica.” Otros como la electroencefalogra-
fia,® ° y los monitores de relajacion muscular,
', se usan para técnicas especiales, con propé-
sito de investigacion o para ayuda en el diag-
noéstico diferencial de determinadas complica-
ciones.

4. Sistemas de tierra y alarma.

Por lo general no se les concede la impor-
tancia que realmente tienen los sistemas de tie-
rra para evitar accidentes graves en los pacien-
tes y el personal médico o de enfermeria, por
descargas eléctricas, cortos circuitos o proble-
mas derivados de la ignorancia o negligencia
tanto de las autoridades como de los especia-
listas.'2 1314 Estos sistemas deben incluir pro-
teccidn primaria, transformador de aislamiento,
proteccién secundaria, circuitos derivados y lu-
ces indicadoras en el tablero de distribucioén. El
ingeniero biomédico deberia in:struir a todo el
personal de quir6fanos y areas hospitalarias
que lo requieren respecto a las caracteristicas
de las instalaciones, principios basicos de se-
guridad eléctrica y todo lo concerniente a las
probables fallas o causas de problemas.

5. Otros sistemas de control por monitor hemo-
dinamico.

Estos sistemas incluyen: equipos para el
registro de tensiones arteriales,'s registro de
presién venosa central'® registro continuo de
oximetria'’ y gases arteriales en general.'8 Algu-
nos de estos sistemas son invasivos y otros,
aunque menos precisos, tienen la ventaja de no
ser invasivos. Nosotros deseariamos que se
disefiaran cada vez mayor numero de técnicas
no invasivas, que fuesen tan fieles como las in-
vasivas, para poder eliminar éstas que
representan iatrogenia y muchos riesgos para
los pacientes.
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6. Otros recursos biomédicos en anestesiolo-
gia.

Seria prolijo sefalar en este articulo los
amplios y numerosos aspectos de cada uno de
los diferentes renglones que este capitulo com-
prende. Bastenos con enumerar algunos de los
mas importantes en la actualidad y ejemplificar
laimportancia del ingeniero biomédico en algu-
nos de ellos, como ¢l disefio de sondas endo-
traqueales. Uno de los grandes adelantos en
anestesiologia fue el poder controlar la ventila-
cién con una via expedita por medio de la intu-
bacién endotraqueal. Sin embargo, la presencia
del maguito inflable para hacer hermético el cir-
cuito di6é lugar a numerosos problemas,* a 24
que necesitaron la participacién cientifica y
técnica del ingeniero para estudiar un disefo
capaz de evitar la repeticién de los accidentes
informados.2.26

La participacién del anestesiélogo en las
superespecialidades como la medicina perina-
tal, cirugia de térax, neurocirugia, trasplantes
de 6rganos etc., requiere la ampliacién de su
campo de accién y la necesidad de equipos
para cromatografia de gases,? sistemas de re-
frigeracion,? sistemas eléctricos de endosco-
pia,® sistemas de esterilizacién de equipos,®
disefios de catéteres especiales de materiales
plasticos y radiopacos,?! disefios de filtros para
venoclisis y transfusion, 3 y disefios de agu-
jas especiales, tanto para procedimientos de
cateterismo como para los multiples métodos
de anestesia local y regional.

Por ultimo y para terminar, me gustaria
enumerar algunas observaciones con que de
una manera general, el anestesiélogo deseéaria
llamar la atencién del ingeniero biomédico res-
pecto a nuestras ambiciones en materia de
equipo:

Simplificar el manejo de aparatos.

Controles con especificaciones claras.

Evitar graves consecuencias anestésicas
por fallas del equipo.

No riesgos de fuegos y explosiones.

No artefactos eléctricos.

Mas sistemas de alarmia y seguridad.

Mas diligencia en la reparacién de las
fallas.

Control estricto de la polucién anestésica.
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