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RESUMEN 

 

Dräger Medical Hispania, empresa dedicada a la fabricación de equipos del sector 
electromédico y su posterior mantenimiento, cuenta con un servicio de gestión, diagnóstico y 
mantenimiento de los equipos del departamento de salud de la Marina Alta, España.  

El presente documento desarrollado durante las prácticas en dicha empresa busca dar una 
solución de optimización en la gestión del mantenimiento integral de la base instalada de 
equipos, realizando un planteamiento de análisis de Criticidad que permita priorizar el 
mantenimiento correctivo y planificar el mantenimiento preventivo de los equipos con el 
objetivo de minimizar la parada de los equipos y maximizar el tiempo disponible de los 
mismos. Consta, en primer lugar, de un inventario de equipos disponibles en un departamento 
de salud pública susceptibles de sufrir averías en su funcionamiento. El análisis de criticidad 
crea una prioridad y una jerarquización para desarrollar las labores de diagnóstico de 
comportamiento y mantenimiento de los equipos.  

Durante el segundo punto se detallan las labores de revisión y  mantenimiento de los 
equipos, realizándolas obedeciendo a la jerarquización obtenida mediante el Análisis de 
Criticidad. Con ello se pretende que los equipos electromédicos se encuentren el menor 
tiempo posible fuera de servicio y la atención a los pacientes sea más eficiente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

RESUM 

 

Dräger Medical Hispania, empresa dedicada al manteniment d'equips del sector electromèdic i 

al seu posterior manteniment, compta amb un servici de gestió, diagnòstic i manteniment dels 

equips de l'Hospital Marina Salut de Dénia, Espanya.  
El present document dut a terme durant les pràctiques en la mentada empresa busca donar 

una solució d’optimització en la gestió del manteniment integral de la base 

instal·lada d’equips, realitzant un plantejament d’anàlisis de criticitat que permeta prioritzar el 

manteniment correctiu i planifique el manteniment preventiu dels equips amb l’objectiu de 

minimitzar la parada del equips i maximitzar el temps disponible del mateixos.Consta, en 

primer lloc, d’un inventari d’equips disponibles en un departamento de salut pública 

susceptible de patir averíes en el seu funcionament. L’análisis de criticitat crea una prioritat i 

una jerarquització per a dessarrotllar les labors de diagnòstic de comportament i manteniment 

dels equips. 

Durant el segon punt es detallen les tasques de revisió i manteniment dels equips, realitzant-

les obeint a la jerarquització obtinguda per mitjà de l'Anàlisi de Criticitat. Amb això es pretén 

que els equips electromèdics es troben el menor temps possible fora de servici i l'atenció als 

pacients siga més eficient. 



 
 

SUMMARY 

 

Dräger Medical Hispania, a company dedicated to the maintenance of equipment in the 
electromedical sector and its subsequent maintenance, aims to implement a management, 
diagnosis and maintenance service for the equipment at Marina Salud Hospital in Denia, Spain. 
 
The present document carried out during a graduate training with the mentioned company 
seeks to provide a solution in the management of the integral maintenance of the installed 
base of equipment, carrying out an approach of analysis of criticality that allows to prioritize 
the Corrective Maintenance and planning the preventive maintenance of the equipment with 
the aim of minimizing the equipment shutdown and maximizing the spare time of the 
equipments. It consists, first of all, of an inventory of equipment available in a Department of 
Public health liable to suffer breakdowns in its operation. Criticality analysis creates a priority 
and hierarchy to develop the tasks of diagnosing the behavior and maintenance of the 
equipment. 
 
During the second point the tasks of review and maintenance of the equipment are detailed, 
performing them obeying the hierarchy obtained through the Criticality Analysis.This is 
intended to ensure that medical equipment is as short as possible out of service and patient 
care is more efficient. 
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I. INTRODUCCIÓN 
I.1. Objeto del TFG 

El presente proyecto tiene como objeto principal la implantación de sistema de gestión 

integral de mantenimiento de equipos electromédicos que analice y emplee el análisis de 

criticidad como herramienta básica del mismo. 

El presente proyecto se estructura en los siguientes apartados: 

- Historia de la electromedicina 

- Adquisición y puesta en marcha de activos 

- Gestión del mantenimiento 

- Análisis de riesgos 

- Renovación de la base instalada  

- Obsolescencia 

- Ejemplo del mantenimiento de equipos 

- Bibliografía 

- Normas 

 

I.2. Objetivos 

Con el presente trabajo obtendremos un desarrollo e implantación de un sistema de gestión 

integral, basado en una metodología jerarquizada, que nos ayudará a optimizar el resultado 

técnico-económico de un área técnica de electromedicina. 

Con esta metodología aplicada obtendremos una serie de beneficios adicionales: 

 Estructuración de una base de datos que nos permita identificar los equipos 

rápidamente según su área de trabajo. 

 Mejorar un desarrollo de plan y estrategia de equipos. 

 Intervención rápida y eficaz en la avería de equipo.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

2. DEFICINIONES Y 

TÉRMINOS 



II. Definiciones 
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II. DEFINICIONES Y TÉRMINOS TÉCNICOS. GLOSARIO. 
 

La Ingeniería en Electromedicina es la rama de la ciencia encargada del desarrollo, aplicación, 

mantenimiento y gestión de los equipos, instalaciones y accesorios médicos, es una disciplina 

que aplica los principios y métodos de la ingeniería, las ciencias exactas, las ciencias de la vida 

y las ciencias médicas a la comprensión, definición y solución de problemas en la medicina, la 

fisiología y la biología. 

 

II.1. Definiciones 

 Avería. Cese de la capacidad de un componente para realizar su función específica. Es 

decir, el evento o estado inoperable, en el cual un componente o sistema, no funciona o 

no funcionaría como previamente se especificó. Equivale al término Falla Funcional Total o 

Parcial. 

 Criticidad. Es un indicador proporcional al riesgo que permite establecer la jerarquía o 

prioridades de procesos, sistemas y equipos, creando una estructura que facilita la toma 

de decisiones acertadas y efectivas, y permite direccionar el esfuerzo y los recursos a las 

áreas donde es más importante y/o necesario mejorar la confiabilidad y administrar el 

riesgo. 

 Activo: Término contable para cualquier recurso que tiene un valor y un ciclo de vida.  

 Implantes activos. Son productos sanitarios que reúnen las dos condiciones: estar 

destinados a implantarse en el cuerpo humano y ser activos, es decir, funcionar gracias a 

una fuente de energía. 

 Confiabilidad operacional: Es la capacidad de una activo (representado por sus procesos, 

tecnología y gente) para cumplir sus funciones o el propósito que se espera de este, dentro 

de sus límites de diseño y bajo un Contexto Operacional determinado 

 Efecto de falla: Describe lo que ocurre cuando acontece cada modo de falla. 

 Falla funcional: Es cuando el ítem no cumple con su función de acuerdo al parámetro que 

el usuario requiere. 

 Riesgo: Este término de naturaleza probabilística está definido como la “probabilidad de 

tener una pérdida”. Matemáticamente se expresa como: 

R(t)= P(t) x C 

Dónde: 

R(t) es el riesgo en función del tiempo 

P(t) es la probabilidad de ocurrencia de un evento en función del tiempo 

C son sus consecuencias. 
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 Tipos de riesgo. 

‘’Se establecen cuatro clases de riesgo: clase I, clase IIa, Clase IIb y clase III. Los productos de la 

clase I se corresponden con el menor riesgo y los de clase III con el mayor riesgo. Para clasificar 

los productos se siguen las reglas contenidas en el anexo IX del Real Decreto 1591/2009’’ [13]  

o Clase I. ‘’Productos que no entran en contacto con el paciente o que entran en 

contacto sólo con la piel intacta. Productos que penetran por orificio corporal 

como la boca o la nariz, de uso pasajero. ‘’ 

 

 Productos para recolección de fluidos corporales (bolsas de orina), 

productos para inmovilizar partes del cuerpo o para aplicar compresión 

(vendas, medias elásticas), productos para el apoyo del paciente 

(andadores, bastones), otros (gafas, enemas, lámparas de 

reconocimiento). 

* Se excluyen de esta clase los productos que, aunque no entran en contacto con el  paciente, 

pueden influir en procesos fisiológicos (productos que tratan la sangre  destinada a 

reinfundirse) o los que suministran energía al cuerpo humano (equipos de  radiodiagnóstico). 

 

II–1 Productos Clase I 
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o Clase IIa. ‘’Se incluyen en esta clase los productos que se introducen en el cuerpo 

humano por orificio corporal o por medios quirúrgicos, es decir a través de la piel, 

pero que no están destinados a permanecer en él, también los que suministran 

energía o sustancias, o los que modifican procesos fisiológicos siempre que no se 

efectúe de forma potencialmente peligrosa. También se incluyen en esta clase los 

desinfectantes de productos no invasivos. ’’ 

 

 Circuitos de circulación extracorpórea, sondas urológicas, drenajes 

quirúrgicos, agujas, cánulas, guantes quirúrgicos, lentes de contacto, 

audífonos, estimuladores musculares: TENS, esfigmomanómetros, equipos 

de diagnóstico, equipos para fisioterapia. 

 

 

 

II–2 Productos Clase IIa 
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o Clase IIb. ‘’Se incluyen en esta clase algunos productos implantables (aunque se 

clasifican muchos de ellos como clase III), los productos que pueden influenciar los 

procesos fisiológicos o que administran sustancias o energía de forma 

potencialmente peligrosa y los que se destinan al diagnóstico de funciones vitales. 

También se clasifican como IIb los productos sanitarios anticonceptivos o para la 

prevención de enfermedades de transmisión sexual y los desinfectantes de 

productos invasivos, así como los productos para el cuidado de lentes de contacto. 

’’ 

 

 Lentes intraoculares, implantes de relleno tisular, suturas quirúrgicas no 

absorbibles, apósitos para heridas que cicatrizan por segunda intención, 

bolsas de sangre, hemodializadores, plumas de insulina, desfibriladores 

externos, equipos de rayos X para diagnóstico, láseres quirúrgicos, equipos 

para terapia por radiaciones, sistemas de vigilancia para cuidados 

intensivos, máquinas de anestesia, condones. 

 

 

 

 

II–3 Productos Clase IIb 
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o Clase III. ‘’Se incluyen en esta clase algunos productos implantables, los productos 

destinados a entrar en contacto con el sistema nervioso central o con el sistema 

circulatorio central con fines de terapia o diagnóstico, los productos que contienen 

sustancias medicinales, los productos que se absorben totalmente y los productos 

que contienen derivados animales.’’ 

 

 Válvulas cardíacas, prótesis de cadera, prótesis de mama, endoprótesis 

vasculares: stents, catéteres cardiovasculares, suturas absorbibles, 

adhesivos de tejidos internos biológicos, materiales de endodoncia con 

antibióticos, apósitos con agentes antimicrobianos, catéteres recubiertos 

de heparina, condones con espermicida, parches vasculares bovinos, 

apósitos de colágeno. 

 

 

II–4 Productos Clase III 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

3. HISTORIA DE LA 

ELECTROMEDICINA. 
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III. HISTORIA DE LA ELECTROMEDICINA 
 

El origen de la electromedicina se remonta a finales del siglo XIX con Röntgen [6] quien 

produjo en 1895 la radiación electromagnética en las longitudes de onda llamadas rayos X y 

Einthoven [7] que empleaba por primera vez un electrocardiógrafo, ECG, en 1903 y que en 

1906 describía con detalle las aplicaciones clínicas de dicho ECG sentando las bases de esta 

herramienta en el análisis cardiológico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III–1 Primer ECG desarrollado por Einthoven 

De forma paralela, se comienza el desarrollo de dispositivos que permiten trabajar con gases a 

presión en Lubeck, Alemania. Nace así la primera válvula de control de presión que será 

precursora de las futuras torres de anestesia. [9] 

Johann Heinrich Dräger, relojero de profesión, descontento con el sistema de 

embotellamiento de cerveza, por flujo irregular y con constantes averías, decidió optimizar 

este sistema. En 1889 desarrollo la primera válvula que reducía los niveles de 𝐶𝑂2 de manera 

fiable y en lugar de venderlo, decidió producirlo él mismo.  

 

 

 

 

 

 

 

III–2 Dispensador de Cerveza 
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El 1 de Enero de 1889, Johann Heinrich Dräger, funda la 

compañía ‘’Dräger und Gerling’’ en Lübeck junto Carl Adolf 

Gerling, su socio.  

La compañía se encargaba de la venta de equipos e 

innovación como sistemas de embotellamiento de cerveza, 

para el que se utiliza 𝐶𝑂2 comprimido. Aunque desde la 

segunda mitad del siglo XIX ya era posible el 

embotellamiento de gas a presiones elevadas, el problema 

continuaba siendo el eliminar el gas a bajas presiones de una 

manera controlada y segura. 

 

 

 

III–3 Válvula Lubeca para Oxígeno 

Tanto Johann como su hijo Bernhard buscaron la solución y la encontraron con la válvula 

Lubeca. Por primera vez, se lograba controlar de manera precisa la eliminación del 𝐶𝑂2 de una 

cisterna de alta presión. La ventaja frente a otras competencias era su bajo peso de 2 kilos, por 

lo que Johann Heinrich patentó su idea. 

En 1899 Bernhard Dräger descubre que el principio de la reducción de la presión se puede 

aplicar en la tecnología de una gran variedad de productos, desde distintos tipos de equipos 

soldadura, hasta ventiladores y equipos de protección respiratoria.  

 

Tras un periodo de investigación se lanzaron los 

primeros resultados en 1899, la máquina de 

oxigeno/hidrogeno, una válvula de reducción para 

proporcionar hidrógeno y oxígeno, y el 

‘’Finimeter’’, un calibrador de alta presión que 

podía usarse para ver el nivel de llenado exacto en 

las botellas de oxígeno por primera vez. 

En 1902 Otto Roth presenta uno de los primeros 

aparatos de anestesia del mundo para oxígeno y 

cloroformo en un congreso de cirujanos en Berlín. 

El aparato de anestesia Roth-Dräger hizo posible 

de manera fiable la primera mezcla de oxígeno y 

agentes anestésicos como el éter y el cloroformo, 

controlando así el suministro de anestesia.  

 

 

         III–4 Equipo Roth-Dräger 
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El 10 de marzo de 1906 se produce una explosión masiva en Courrières. Los trabajadores 

franceses utilizaron los equipos de respiración del modelo 1904/09. 

El desastre originado en Courrières hizo que Bernhard Dräger viajase a Francia para conocer las 

condiciones del trabajo bajo tierra. Su objetivo era desarrollar equipos respiratorios más 

seguros y mejorar su funcionamiento en la práctica  

En 1907 Johann Heinrich contempló el rescate y la reanimación de un hombre en el Támesis, 

siendo esto la iniciación de crear un equipo que ‘’suministrase aire fresco u oxígeno para los 

pulmones’’. Como resultado, el Pulmotor, generaba presión positiva y  negativa y funcionaba 

con oxígeno presurizado convirtiendo este concepto en la base de la ventilación mecánica 

durante las siguientes décadas. 

Ese mismo año el ingeniero de Dräger, Hermann Stelzner incorporó un cartucho alcalino y una 

bolsa de respiración al equipo de respiración como guía durante el desarrollo del primer 

equipo de rescate de buceo. En 1912, Dräger descubre el primer equipo de buceo portátil, 

ofreciendo el libre movimiento bajo el agua (40 minutos de respiración asistida).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III–5 Modelo 1904/09 
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Heinrich Dräger, el hijo mayor de Bernhard Dräger, fue reclutado para el ejército imperial. 

Equipado con un equipo de protección respiratoria de Dräger, consiguió sobrevivir a 

numerosos ataques de gas. En 1915 comenzó a desarrollar, a petición del Ministerio de Guerra 

prusiano, equipos de protección respiratoria. Esta demanda desencadenó un crecimiento en la 

compañía pero en 1918, con el fin de la guerra, comenzaron tiempos difíciles para la empresa 

El gas de la risa, que es un analgésico gaseoso, comienza a extenderse en el uso en el 

quirófano. Este era muy caro por lo que Dräger lanzó el Modelo A en 1926, el primer aparato 

de anestesia de circuito cerrado fabricado en serie que reutilizaba el aire exhalado. Los 

cartuchos en los equipos respiratorios absorbían el 𝐶𝑂2 del aire axhalado, lo que prevenía la 

hipercapnia. Con la tecnología de circuito cerrado demostraban que escapaba un poco de gas 

al aire ambiente evitando así también que los trabajadores se adormecieran, además de 

facilitar la ventilación controlada por presión 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III–6 Aparato de Anestesia Modelo A 
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Hasta 1930 la ingeniería biomédica, la física médica y la biofísica no nacieron conjuntamente 

en diversos laboratorios de Europa y EEUU, donde ingenieros y médicos empleaban los 

métodos analíticos de las ciencias físicas y su materialización en instrumentos, a diversos 

problemas planteados por las ciencias en la vida. 

En 1947, tras la guerra, se produjo una importante epidemia de polio por lo que Axel Dönhardt 

diseñó el primer pulmón de acero y Dräger comenzó con la producción en serie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III–7 Pulmon de Acero 

A mediados de los 50, Dräger empieza a desarrollar incubadoras, ofreciendo un microclima 

cerrado y estable para los neonatos. La temperatura, la humedad, el oxígeno, el nivel de ruido 

y la iluminación hacen su trabajo para facilitar un entorno sano para los bebes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III–8 Primera cuna para Neonatos 
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Después de la guerra, en 1952, el entorno de trabajo en el hospital cambió, cubriendo la 

ergonomía un papel más importante. Dräger respondió con el equipo de anestesia Romulus. 

Debajo de las válvulas había una cabina con cajones y una bandeja siendo una solución simple 

pero efectiva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III–9 Equipo de Anestesia Romulus 

 

A finales del siglo 50 se descubrió el halotano anestésico, este no era inflamable contrario al 

éter, por lo que se convirtió en el nuevo estándar. Dräger se centró en este vaporizador para 

agentes anestésicos líquidos. La dosis debía ser precisa y quedaba fijado al equipo de 

anestesia, suministraba flujo de aire respirable mediante dosis determinadas de agentes 

anestésicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III–10 Primer Vapor de halotano anestésico 
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Durante el transcurso del siglo XX, la ingeniería eléctrica pasa a ser más importante que la 

mecánica de precisión. Dräger se adaptó a este cambio e incorpora las válvulas 

electromagnéticas en el ventilador electrónico EV-A haciendo posible controlar de manera 

precisa el flujo de gas respirable y la precisión de la ventilación ajustándose a la respiración 

espontanea del paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III–11 Ventilador EV-A electrónico 

En 1988 se presenta Cicero que supone un cambio del entorno de trabajo en el quirófano. 

Todas las funciones, desde el suministro de gas y la ventilación hasta la monitorización del 

equipo y el paciente se combinan en un equipo. El ventilador es controlado electrónicamente y 

funciona con un motor eléctrico, sustituyendo el gas como sistema de propulsión. El monitor 

muestra las constantes vitales y otros datos, lo que permite a los anestesistas centrarse más en 

el paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

III–12 Equipo de Anestesia Cicero 
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Ya en 2012 y tras muchas innovaciones, Dräger presenta a Perseus A500. El nuevo diseño 

permite a los usuarios configurar los ajustes a sus necesidades en el puesto de trabajo, siendo 

posible la configuración de hasta 100 variables utilizando los diferentes componentes, los 

cajones  los espacios de almacenamiento, además, está también la opción de software, como 

los módulos de ventilación o los sistemas de asistencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III–13 Equipo Anestésico Perseus A500 

Cuando Johann Heinrich Dräger fundó la compañía de embotellamiento de cerveza el 1 de 

Enero de 1889 con la válvula Lubeca, la primera válvula de reducción fiable de los gases a 

presión, inició la capacidad interdisciplinar para la aplicación de ésta en muchos campos 

diferentes siendo así el primer avance en el campo de la electromedicina. 

Desde 1889, la empresa Dräger es líder internacional en los campos de tecnología médica y de 

la seguridad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III–14 Sala del Brooklyn Navy Yard hospital, alrededor de 1960 
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IV. ADQUISICIÓN Y PUESTA EN MARCHA DE ACTIVOS 
 

IV.1. Adquisición de activos 

 

Los jefes de servicio asistencial solicitan los equipos electromédicos nuevos que requieren en 

base a sus necesidades en la praxis asistencial. El técnico evalúa dentro de las características 

técnicas solicitadas las ofertas técnico-económicas de las diferentes marcas comerciales 

informando de su recomendación en la adquisición de un activo u otro en función del coste, 

características técnicas, servicio post-venta...etc. 

En el momento de la adquisición de nuevos equipos el departamento técnico de 

electromedicina deberá recabar la documentación que permita a técnicos y personal sanitario 

una gestión y un mantenimiento correcto para mantener el equipo, conforme estipula el 

fabricante, en las condiciones óptimas para su utilización. 

 

IV.1.1. Estudio de necesidades y asesoramiento técnico. 

La OMS en su documento técnico sobre dispositivos médicos ‘’Evaluación de las Necesidades 

de Dispositivos Médicos’’ nos indica de forma acertada que el estudio de necesidades de 

equipamiento electromédico ‘’se realiza periódicamente en el marco de un programa eficaz de 

mantenimiento de equipos médicos, y se lleva a cabo cuando se actualizan los inventarios de 

equipos médicos, se reevalúan los servicios o se sustituyen equipos’’. 

Con dicho documento, los técnicos responsables del mantenimiento electromédico deberán 

implicarse desde el instante en que el Hospital plantee la adquisición de un nuevo activo y 

deberá estar referenciado en una base de datos para mantener un constante control del 

activo, pues afecta directamente a la praxis asistencial y por lo tanto a la seguridad del 

paciente. 

Así pues, resulta necesario poseer información sobre los dispositivos electromédicos con los 

que se cuenta ya que esto agiliza el proceso de inventario del hospital , así como tener 

monitorizado el estado del equipamiento y su disponibilidad, destacando: 

 Tipo y número de equipos. 

 Modelo. 

 Año de fabricación. 

 Fecha de instalación 

 Nombre comercial. 

 Ubicación. 

 Repuestos necesarios para su reparación. 

 Instrumentos necesarios para inspección y mantenimiento. 

 Normativa y disposiciones legales vigentes. 
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IV.1.2. Documentación económica y de soporte. 

Una vez adquirido el equipo, el proveedor de dicho equipamiento, proporcionará la 

documentación técnica respectiva del equipo, que será incorporada al software de gestión 

(GMAO) del servicio de electromedicina y puesta por tanto a disposición del responsable de su 

mantenimiento antes de la recepción de dicho equipo. 

El Real Decreto 1591/2009 [13] indica que ‘’cada producto deberá ir acompañado de la 

información necesaria para su utilización con plena seguridad y adecuadamente, teniendo en 

cuenta la formación y los conocimientos de los usuarios potenciales, y para identificar al 

fabricante. Esta información estará constituida por las indicaciones que figuren en la etiqueta y 

las que figuren en las instrucciones de utilización’’.  

 Datos del equipo (nombre y contacto del fabricante, además de su representante 

autorizado, fecha de fabricación, lote del producto, modelo, tipo de equipo, número 

de serie). 

 Las condiciones adquisitivas y el tipo de propiedad respecto al hospital (propiedad, 

donación, cesión o préstamo). 

 Necesidades de preinstalación y/o instalación. 

 Periodo de garantía, cobertura (mantenimiento preventivo, mantenimiento 

correctivo, mano de obra, repuestos, desplazamientos, etc...) y tiempos de respuesta. 

 Propuesta de contrato de mantenimiento una vez culminada la garantía. 

 Parámetros físicos (dimensiones y peso). 

 Parámetros relativos a necesidades de infraestructuras (espacio físico, humedad, 

iluminación, temperatura, y/o ventilación). 

 Parámetros eléctricos (características de alimentación eléctrica, potencia de entrada, 

protecciones y baterías). 

 Parámetros de fluidos/gases (tipo, flujo, almacenamiento, calidad, temperatura). 

 Accesorios disponibles y su listado.  

 Normas de vigente aplicación. 

 Certificados específicos relativos a reglamento legales y de seguridad. 

 Declaración CE de conformidad. 

 Documentación de usuario. 

 Documentación técnica. 

 Requisitos y calendarios formativos a usuarios. 
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IV.1.3. Documentación de usuario. 

Esta documentación, referida en la normativa del sector como manual de utilización, debe 

estar disponible en el lenguaje de la nacionalidad correspondiente a su ubicación de uso de 

forma permanente para los usuarios y los responsables del mantenimiento del equipo. 

En los productos de clase I y IIa no se considerará obligatorio si el fabricante asegura que su 

uso es totalmente seguro, aunque éste deberá ponerla a disposición si se solicita 

expresamente. 

En clase de productos clase IIb y III se deberá indicar mínimamente. 

 Nombre y domicilio social del fabricante. 

 El año de fabricación. 

 Método de esterilización y las instrucciones y métodos de reesterilización en caso de 

rotura. 

 Información del tratamiento y/o manipulación a seguir antes del uso del producto. 

 Condiciones de almacenamiento y/o conservación. 

 Finalidad como producto sanitario según el Real Decreto 1591/2009 [13], indicada en 

la documentación económica y de soporte. 

 Información para identificar el producto por parte de los usuarios. 

 Los posibles efectos secundarios no deseados de su utilización. 

 Información sobre las características para identificar los productos cuando se deban 

instalar/conectar junto a otros productos o equipos sanitarios para la segura 

combinación 

 Datos y frecuencia de las operaciones de mantenimiento y calibrado. 

 La información de usuario debe ser clara para permitir al personal sanitario informar a 

los pacientes sobre contradicciones, precauciones que pueden suceder y exposiciones 

(campos magnéticos, descargas electrostáticas, variaciones de presión, etc…). 

 Grado de precisión en los productos de medición. 

 Listado de accesorios críticos recomendados por el fabricante para el equipo 

electromédico. 

 Fecha de publicación de la última revisión de las instrucciones de uso. 
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IV.1.4. Documentación técnica. 

El objetivo de la documentación técnica según la norma UNE-EN 209001:2002 IN ‘’Guía para la 

gestión y el mantenimiento de productos sanitarios activos no implantables (PSANI)’’, es 

proporcionar una guía para la gestión y el mantenimiento de PSANI, que permita alcanzar que 

los equipos se mantengan seguros y fiables durante su utilización.  

Serán objeto de informe los PSANI que precisen mantenimiento, prestando atención a los clase 

IIb y III de acuerdo a lo dispuesto en el RD 414/1996 [17]. 

Toda esta información será única para cada equipo y deberá estar a disposición del personal 

autorizado y acreditado para llevar a cabo dichas tareas. 

Cada equipo requerirá una cualificación específica que variará según la complejidad y las 

especificaciones técnicas. Además, se acreditarán operaciones concretas definidas por el 

fabricante durante los cinco años posteriores a su puesta en marcha, como mantenimiento 

preventivo específico. 

El documento técnico contendrá: 

 Nombre y domicilio social del fabricante. 

 Marca, fabricante, modelo, tipo y fotografía del equipo. 

 Instrucciones de desembalaje 

 Requisitos de ubicación, preinstalación, montaje e instalación detallada para una 

correcta puesta en servicio. 

 Información sobre el correcto mantenimiento del equipo (preventivo, correctivo y/o 

técnico-legal, en caso de legislación vigente aplicable). 

 Instrucciones de calibración 

 Información sobre errores, anomalías o fallas usuales. 

 Esquemas eléctricos, electrónicos y/o neumáticos detallados. 

 Tipo y versión de software. 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV–1 Habitación Hospital 
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IV.1.5. Periodo de garantía. 

Este periodo será un acuerdo que existirá en las condiciones de compra entre el proveedor del 

equipo y el hospital. 

Las partes fundamentales del mencionado acuerdo serán una información clara y bien definida 

relativa a garantías y coberturas asociadas de forma que esté a disposición de los técnicos para 

realizar una adecuada gestión. 

Se definirá de forma clara tanto la fecha de inicio como la de finalización referida a la garantía 

del equipo, además, constará en el Acta de Puesta en Servicio con la información ya detallada 

anteriormente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV–2 Ejemplo. Garantía de un Sistema de Ventilación Vela de la empresa Carefusion 

 

IV.1.6. Inventario. 

Este punto es de vital importancia ya que el inventario es una parte imprescindible y esencial 

de un sistema de gestión de tecnologías en salud (GTS). Para que las actividades de GTS sean 

útiles el inventario debe estar actualizado en todo momento. Esto nos ofrecerá en tiempo real 

una información cierta de los equipos a nuestro cargo. 

Encontramos 3 situaciones por las cuales el inventario debe actualizarse:  

 En la obtención inicial de datos (Recepción de un nuevo activo) 

 Cuando se modifica alguna información (Cuando cambia la ubicación, modificación del 

software...) 

 En las auditorías anuales del inventario 
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El inventario hospitalario, además de los activos electromédicos propiamente definidos, 

incorpora otros equipos necesarios para la praxis asistencial y que requieren de 

mantenimiento a lo largo de su vida útil: 

 Material fungible. Los artículos como manguitos, manómetros, papel de registro, 

bolsas de tensiómetro manual, termómetro, etc… son necesarios dependiendo de la 

política del hospital dado que no todos los talleres de mantenimiento pueden disponer 

de almacén de stock o directamente no existe taller de mantenimiento en el propio 

hospital y se requiere de un técnico de campo.  

 Herramientas de taller y equipos de medición. Un inventario de estos artículos ayuda 

al equipo de mantenimiento de equipos médicos a mantener sus instrumentos y 

equipos de medición organizados, en buen estado de funcionamiento y calibrados. 

 Equipos industriales y hospitalarios. Los artículos como calderas, autoclaves, equipos 

de lavandería, generadores eléctricos o sistemas de distribución de aire comprimido, 

vacío y gases médicos son necesarios para el buen funcionamiento del hospital y 

exigen mantenimiento.  

A la hora de introducir un nuevo ítem en el hospital y por tanto en el inventario, con el fin de 

intervenir rápidamente y optimizar tanto los recursos humanos como materiales, se realizará 

un análisis basado en los riesgos. 

Una vez generado, el inventario se utiliza como base para impulsar el sistema de gestión 

integral de mantenimiento, realizando las siguientes acciones:  

 A la hora de elaborar presupuestos para la adquisición, mantenimiento y operación de 

activos fijos  

 Apoyo a un programa informático de gestión de equipos médicos (GMAO)  

o Planificación de las actividades de mantenimiento preventivo 

o Registro de las órdenes de trabajo del mantenimiento correctivo. 

o Planificación y registro de las actividades de mantenimiento técnico-legal. 

o Gestión de riesgos. 

 Gestión de almacén. Planificación de las existencias de repuestos y material fungible. 

 Gestión de bajas de equipos, una vez no es posible su reparación. 

Dentro de la tarea de gestión de riesgos se debe comenzar por asignar a cada equipo su 

índice de criticidad correspondiente, el cual se tomará como base junto con la legislación 

vigente que regule su mantenimiento técnico-legal para establecer las correspondientes 

periodicidades en cuanto a las tareas que se acometan sobre los mismos. 

Para calcular el índice de criticidad de los equipos se empleará el algoritmo de Wang y 

Levenson (2000), ya que el Modelo Fennigkoh y Smith (1989) [2] no resulta satisfactorio 

puesto que no contempla inventariar la totalidad de los equipos, produciéndose así un grado 

de incertidumbre inasumible en un entorno hospitalario.  

A continuación se exponen las bases del algoritmo de Wang y Levenson que será el empleado 

en el presente proyecto. El Modelo de Fennigkoh y Smith se describe en el presente epígrafe 

como curiosidad histórica. [3] 
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MODELO FENNIGKOH Y SMITH 

Fennigkoh y Smith  diseñaron un algoritmo numérico para evaluar los equipos médicos en 

función de una serie de parámetros tales como su función, riesgo y necesidades de 

mantenimiento, con el objetivo de poder asignar o no el equipo en el inventario. [3,12] 

Dicho algoritmo es una función que considera de manera aditiva los parámetros cualificar: 

𝐺𝐸 = 𝐹𝑢𝑛𝑐𝑖ó𝑛 + 𝑅𝑖𝑒𝑠𝑔𝑜 + 𝑀𝑎𝑛𝑡𝑒𝑛𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜 

Los puntos se asignan a los equipos en función del procedimiento asistencial en el cual 

interviene el equipo, el riesgo que puede ocasionar su fallo y el requerimiento de 

mantenimiento del mismo, tal y como se puede observar en las siguientes tablas: 

 

Categoría Función del equipo Puntos 

 
Terapéutico 

Soporte de vida 10 

Cirugía y cuidados intensivos 9 

Terapia física y tratamiento 8 

 
Diagnóstico 

Monitoreo quirúrgico y de cuidados intensivos 7 

Otros equipos para el monitoreo de variables fisiológicas y el 
diagnóstico 

6 

 
Analítico 

Laboratorio analítico 5 

Accesorios de laboratorio 4 

Sistema de cómputo y equipos asociados 3 

Varios Equipos relacionados con los pacientes y otros equipos 2 
Tabla IV-1 Según función del equipamiento comprende áreas en las que se usan equipos terapéuticos, 

diagnósticos, analíticos y de otro tipo 

Riesgo Puntos 

Posible muerte del paciente 5 

Posible lesión del paciente o usuario 4 

Falso diagnóstico o terapia inadecuada 3 

Daños en el equipo 2 

Sin riesgos relevantes 1 
Tabla IV-2 Tabla según riesgo de uso refleja las posibles consecuencias para el paciente, usuario y/o 

equipo durante el uso. 

Requerimientos de mantenimiento Puntos 

Extensivo: Calibración de rutina y reemplazo de partes 5 

Superiores al promedio 4 

Promedio: Verificación del desempeñe y pruebas de seguridad 3 

Inferiores al promedio 2 

Mínimos: Inspección visual 1 
Tabla IV-3 Tabla según mantenimiento requerido que describe el grado y frecuencia del mantenimiento 

necesario en base a las indicaciones del fabricante o de la experiencia 

Según los puntos asignados al equipo se pueden inventariar si su GE es mayor a 12 puntos. Tal 

y como se ha mencionado previamente no se emplea este modelo puesto que resulta 

incompleto y con un grado de incertidumbre no asumible. 
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ALGORITMOS DE WANG Y LEVENSON  

A partir del modelo de Fennigkoh y Smith, Wang y Levenson (2000) [2] destacaron que es 

esencial tener en cuenta la prioridad y la tasa de uso como parámetros básicos para la 

asignación del índice de criticidad. La prioridad refleja la importancia del equipo para el 

objetivo general del hospital. Un equipo especialmente relevante para la misión del hospital 

(por ejemplo, la cadena del laboratorio de análisis clínicos) resulta ser más importante que un 

equipo complejo o de alto riesgo (por ejemplo, un respirador) del que se disponga de 

numerosas unidades. Además la tasa de uso considera la frecuencia de empleo de cada 

equipo. 

El algoritmo de Wang y Levenson calcula un “índice de gestión del equipo” (#GE), a partir de la 

prioridad que se le asigne en una escala de 0 a 10 (correspondiendo 10 puntos a los equipos 

más importantes para la misión de la organización sanitaria). Se definirán  los listados y 

asignaciones de puntos con el correspondiente coordinador médico y de enfermería de los 

diferentes bloques del hospital) combinado con los valores de Fennigkoh y Smith [2] para el 

riesgo y los requerimientos de mantenimiento, recogidos en las tablas del epígrafe anterior. 

El #GE se calcula como sigue:  

#𝐺𝐸 = 𝐼𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑑𝑒 𝑃𝑟𝑖𝑜𝑟𝑖𝑑𝑎𝑑 + 2 ∗ 𝑅𝑖𝑒𝑠𝑔𝑜 + 2 ∗ 𝑀𝑎𝑛𝑡𝑒𝑛𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑟𝑒𝑞𝑢𝑒𝑟𝑖𝑑𝑜 

Los valores del #GE van de 5 a 30, correspondiendo el valor de 30 a los equipos que resultan 

más críticos. El factor de multiplicación de 2 para el riesgo y los requerimientos de 

mantenimiento se emplea para dar el mismo peso a los tres parámetros (puesto que el riesgo 

y el mantenimiento requerido se puntúan en una escala de 1 a 5). 

 Ajuste del índice de gestión del equipo. 

Wang y Levenson proponen un #GE ajustado que incorpora la tasa de uso del equipo (del 0% al 

100%) mediante el siguiente algoritmo: 

#𝐺𝐸𝑎𝑗𝑢𝑠𝑡𝑎𝑑𝑜 = (Í𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑖𝑜𝑟𝑖𝑑𝑎𝑑 + 2 ∗ 𝑀𝑎𝑛𝑡𝑒𝑛𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑟𝑒𝑞𝑢𝑒𝑟𝑖𝑑𝑜) ∗ 𝑇𝑎𝑠𝑎 𝑑𝑒 𝑢𝑠𝑜 + 2

∗ 𝑅𝑖𝑒𝑠𝑔𝑜 

Se emplea la tasa de uso como factor de ponderación de la puntuación de mantenimiento y de 

prioridad, ya que una tasa de uso baja implica una menor urgencia de las reparaciones del 

equipo y una menor importancia para la misión de la organización. Sin embargo, la tasa de uso 

no modifica la ponderación del riesgo para los pacientes en caso de falla de funcionamiento 

del equipo. 

Una vez realizado el inventario se codifica cada equipo de manera inequívoca, asignando una 

codificación única y visible en cada equipo. 

El departamento de electromedicina evaluará periódicamente el inventario de equipos cuando 

se produzcan cambios en la prioridad o la tasa de uso. 
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IV.2. Puesta en Marcha 
Una vez tengamos el equipo y previo a su puesta en servicio será necesario realizar 

verificaciones que permitan afirmar el buen estado del dispositivo y sus condiciones seguras 

de operación, que se determinará mediante las pruebas de aceptación. 

La puesta en marcha de los equipos nos obliga a realizar de forma ordenada y metódica una 

serie de pasos con objeto de evitar variabilidades imprevistas en su modo de funcionamiento y 

aumentar así la seguridad del paciente. 

Los protocolos de puesta en marcha vienen definidos por los fabricantes así como por la 

legislación vigente que sea de aplicación. 

El proceso se registrará y deberá estar a disposición del hospital mediante un Acta de Puesta 

en Servicio que contendrá: 

 Datos de: Fabricante, nombre comercial, modelo, nº de serie, descripción del 

equipamiento y/o instalación y ubicación. 

 Nº de activo asignado por los técnicos. 

 Periodo de garantía. 

 Condiciones de adquisición y propiedad. 

 Datos del proveedor del equipamiento (nombre 

comercial, identificación fiscal, dirección social y 

datos de contacto) 

 Datos del registro de la formación a usuario 

necesaria y llevada a cabo. 

 Declaración CE de conformidad. 
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IV.2.1. Formación e información. 

El RD 1591/2009 [13] indica que ‘’los productos sanitarios podrán ser utilizados tan solo en 

caso de que hayan sido debidamente suministrados, se usen conforme a su finalidad prevista y 

tanto su instalación como su mantenimiento sean llevado a cabo por profesionales cualificados 

y debidamente adiestrados, dependiendo del producto que se trate’’. 

Las condiciones de utilización y finalidad del equipo estarán previstas por el fabricante y deben 

seguirse para no comprometer la seguridad ni la salud de pacientes, usuarios o terceras 

personas. 

La Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios en su Circular 3/2012 describe 

con mayor precisión lo concerniente a la cualificación necesaria del personal técnico Publicado 

en BOE núm. 162 de 07 de Julio de 2012. 

‘’El contrato para la formación y el aprendizaje tendrá por objeto la cualificación profesional de 

los trabajadores en un régimen de alternancia de actividad laboral retribuida en una empresa 

con actividad formativa recibida en el marco del sistema de formación profesional para el 

empleo o del sistema educativo.’’ 

Dado el elevado ritmo en el que se está evolucionando en el campo de la electromedicina, los 

profesionales de este sector deben contar con formación continua dentro de las empresas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV.2–1 Personal Médico recibiendo información 

 

Toda cualificación profesional se obtendrá por medio de una titulación académica o una 

formación reglada específica.  

De igual forma, con la actual Ley Orgánica 5/2002 [11], de 19 de junio, de las cualificaciones y 

de la formación profesional. 
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‘’La presente Ley tiene por objeto la ordenación de un sistema integral de formación 
profesional, cualificaciones y acreditación, que responda con eficacia y transparencia a las 
demandas sociales y económicas a través de las diversas modalidades formativas. 

A dicha finalidad se orientarán las acciones formativas programadas y desarrolladas en el 
marco del Sistema Nacional de Cualificaciones y Formación Profesional, en coordinación con las 
políticas activas de empleo y de fomento de la libre circulación de los trabajadores.’’ 

Es posible acreditar las competencias profesionales relacionadas con la instalación y 

mantenimiento de sistemas de electromedicina mediante la demostración de experiencia 

profesional siguiendo el procedimiento establecido por el Ministerio de Educación y que tiene 

como finalidad la obtención de un Certificado de Profesionalidad, según regulan los Reales 

Decretos 34/2008 [15], de 18 de enero y 1224/2009 [14], de 17 de julio. 

‘’El certificado de profesionalidad es el instrumento de acreditación oficial de las cualificaciones 

profesionales del Catálogo Nacional de Cualificaciones Profesionales en el ámbito de la 

Administración laboral, que acredita la capacitación para el desarrollo de una actividad laboral 

con significación para el empleo y asegura la formación necesaria para su adquisición, en el 

marco del subsistema de formación profesional para el empleo regulado en el Real Decreto 

395/2007, de 23 de marzo’’ [16] 

1224/2009 [14], de 17 de julio, ‘’ El presente real decreto tiene por objeto establecer el 

procedimiento y los requisitos para la evaluación y acreditación de las competencias 

profesionales adquiridas por las personas a través de la experiencia laboral o de vías no 

formales de formación, así como los efectos de esa evaluación y acreditación de 

competencias.’’ 

 

 

 

 

http://noticias.juridicas.com/base_datos/Admin/rd395-2007.html
http://noticias.juridicas.com/base_datos/Admin/rd395-2007.html
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V. GESTIÓN DEL MANTENIMIENTO 
V.1. Programa de mantenimiento. 

Un buen programa de mantenimiento es esencial para una gestión adecuada de los activos en 

el hospital. Para que este programa puede resultar eficaz y se puede realizar un correcto 

mantenimiento se deberá de disponer de recursos (financieros, materiales y humanos) para 

garantizar una correcta y segura operación de los equipos, considerando: 

 Requisitos de mantenimiento indicados por el fabricante. 

 Personal capacitado y/o acreditado para cada equipo. 

 Descontaminación de los activos previo mantenimiento. 

 Planificación de mantenimiento preventivo. 

 Planificación de tareas de mantenimiento correctivo según criticidad. 

 Procedimientos de actuación. 

 Seguimiento del plan de mantenimiento definido. 

Para que este programa se pueda llevar a cabo los técnicos deberán de disponer de un espacio 

en el que se dispongan de las herramientas, aparatos de medida e instalaciones auxiliares 

(toma de gases) y recursos materiales que les permitan llevar a cabo dichas funciones. 

Este espacio comprenderá tanto la zona de trabajo de gestión como la de taller de 

mantenimiento que facilitará y permitirá las tareas que se deban realizar respetando en todo 

momento la legislación vigente en materia de prevención de riesgos laborales. 

De igual forma si la tarea de mantenimiento se tiene que realizar en la ubicación donde se 

encuentre el equipo se deberá planificar dicha tarea de forma que el técnico pueda contar con 

los equipos de medida y herramientas necesarias en dicha ubicación. 

El hospital deberá tener la información relativa al mantenimiento a lo relativo a: 

 Disponibilidad, origen y trazabilidad de componentes y accesorios. 

 Notificación de cualquier modificación incluyendo procedimientos, componentes y 

accesorios. 

 Capacitación del personal de mantenimiento. 

 Tiempos de respuesta. 

 Sistemas de control de la calidad. 

El hospital debe asegurarse que componentes y accesorios, si son sustituidos, se realiza 

conforme a lo especificado por el fabricante además de ser elementos con prestaciones 

idénticas relativas a compatibilidad, dimensiones, resistencia, propiedades mecánicas, etc... 

Para garantizar la seguridad y fiabilidad del repuesto utilizado estos deben ser originales pues 

nos permitirá afirmar el buen funcionamiento del componente dado que ha sido sometido a 

evaluaciones de conformidad 
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V.2. Mantenimiento correctivo. 

Las tareas de mantenimiento correctivo que partirán bien del usuario del equipo bien del 

propio personal de mantenimiento, deberán ser asignadas según la criticidad considerada por 

el hospital con la finalidad de optimizar los recursos disponibles.  

Se consideran diferentes grados de criticidad asociados a la solicitud de reparación y al propio 

equipo objeto de mantenimiento correctivo definido como crítico, en aquellos casos en que se 

paralice un servicio y pueda afectar a la seguridad de usuarios y/o de pacientes; 

considerándolos urgentes si el equipo electromédico paraliza un servicio sin riesgo y normales 

para las restantes situaciones. 

Tabla V-1 Diagrama de decisión en mantenimiento correctivo 

En ocasiones, los técnicos no tendrán toda la información necesaria para una correcta 

determinación de la criticidad, por lo que los responsables de mantenimiento, con la visión de 

conjunto que les otorga su presencia en el hospital en su totalidad y no en servicio concreto, 

deberán priorizar las tareas de mantenimiento correctivo atendiendo a las indicaciones y 

demandas de los usuarios teniendo en cuenta la información objetiva con la que cuentan a 

partir de inventario, ubicación, función del equipo, presencia de equipos redundantes, 

legislación y normativa vigente e histórico de datos; así como otras variables que hayan sido 

consideradas en el análisis de criticidad realizado en el hospital, es decir, atendiendo a criterios 

técnicos. 
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En el hospital en el que se ha desarrollado el presente proyecto, durante 2017 se han 

incrementado sustancialmente el número de Órdenes de trabajo, hasta alcanzar la cifra de 

3600 intervenciones. Esto supone un aumento del 25% respecto las cifras del año anterior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V–1 Gráfico del nº de OT's realizadas en el año 2017 

A continuación se muestra un gráfico comparativo del número de OTs realizadas en 2016 y 

2017.  

 

V–2 Gráfico de la evolución Mensual de OT's comparando los años 2016 y 2017  

 

 

 

 

 



V. Gestión del mantenimiento 

 
 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

43 

 

El aumento del volumen de órdenes de trabajo se concentra en un mayor número de 

intervenciones correctivas y preventivas. La principal motivación es un aumento del número 

de equipos mantenidos, alcanzando durante este año la cifra de 3352 activos. Otro de los 

motivos del incremento de intervenciones es la obsolescencia de los equipos puesto que su 

antigüedad aumenta. 

 

 

Por tipología de las órdenes de trabajo la mayor cantidad se concentra en el mantenimiento 

correctivo, seguido del mantenimiento preventivo planificado. 

 

 

V–3 Gráfico del tipo de OT's en los años 2016 y 2017 
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De las órdenes de trabajo que se han completado en 2017 un 21% corresponde al área de 

atención primaria, siendo un 37,5% del total del equipamiento. 

 

V–4 Gráfico circular de las OT's realizadas en el Hospital y en Atención primaria 

La situación de la base instalada, refleja un alto porcentaje de equipamiento que supera los 10 

años. 

Se encuentran especialmente afectados los servicios de áreas críticas y atención primaria. 

La obsolescencia se define como la caída en desuso de máquinas, equipos y tecnologías 

motivadas, no por un mal funcionamiento del mismo, sino por un insuficiente desempeño de 

sus funciones en comparación con las nuevas máquinas, equipos y tecnologías introducidos en 

el mercado. 

La obsolescencia puede deberse a diferentes causas: 

 La imposibilidad de encontrar repuestos adecuados, que con el paso de los años está 

vinculado al encarecimiento de la producción, por lo que el fabricante no dispone de 

un componente o elemento original. 

 La obsolescencia es, también, consecuencia directa de las actividades de investigación 

y desarrollo que permiten en tiempo relativamente breve fabricar y construir equipos 

mejorados con capacidades superiores a las de los precedentes. El paradigma, en este 

caso, lo constituyen los equipos informáticos capaces de multiplicar su potencia en 

cuestión de meses. 

 Igualmente se producen nuevos mercados o tecnologías sustitutivas, en las que la 

opción de la renovación puede fácilmente polarizarse a favor de una de ellas: el 

producto sanitario ya no es adecuado para las exigencias actuales. 

Actualmente los equipos médicos ofrecen una tecnología avanzada que permite 

procedimientos menos invasivos en los pacientes, así como diagnósticos y terapias más 

efectivas. La tecnología de estos sistemas, en donde se combinan dispositivos electrónicos con 

implementaciones de software, evoluciona al ritmo demandado por el sector. Según el 

informe elaborado por la FENIN, ‘’Perfil tecnológico Hospitalario en España’’. Cada 2-3 años se 
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producen innovaciones relevantes en la tecnología de sistemas sanitarios, que ofrecen 

ventajas medibles sobre la generación anterior. 

En base a esta definición, la obsolescencia es inevitable y no puede eludirse, pero una 

previsión y planificación cuidadosa pueden minimizar su influencia y sus costes. El objetivo de 

la Gestión de la Obsolescencia es asegurar que se gestiona como parte integral del diseño, 

desarrollo, producción y soporte de un producto sanitario para minimizar su coste y su 

impacto negativo a lo largo del ciclo de vida del producto. 

La gestión de la obsolescencia cubre: 

1. Diseño de nuevos productos 

2. Inclusión de nueva tecnología dentro de productos existentes (Enfocado a la 

obsolescencia de software) 

3. Soporte y mantenimiento de productos heredados. 

El objetivo del plan de gestión de la obsolescencia debería focalizarse en describir estrategias 

para la identificación y la mitigación de los efectos de la obsolescencia a lo largo de todas las 

etapas del ciclo de vida de los equipos, con el fin de lograr el compromiso óptimo entre los 

costes del ciclo de vida para el sistema, la disponibilidad mantenibilidad y seguridad del 

mismo. 

En la actualidad existe la guía UNE-EN 62420:2011, que resulta de gran utilidad para establecer 

un adecuado marco de trabajo en lo relativo a gestión de la obsolescencia. 

En los estudios realizados por la Federación Española de empresas de tecnología sanitaria 

(FENIN)  respecto al “Perfil Tecnológico Hospitalario en España” establece como marco 

referencia en la valoración de la obsolescencia de una base instalada una distribución ideal de 

60% para equipos hasta 5 años, 30% para equipos hasta 10 años y un 10% en equipos de más 

de 10 años. 

 

V–5 Gráfico del perfil tecnológico en el hospital Marina salud (MSAL) respecto en España (FENIN) 
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En el hospital en el que se ha realizado el presente proyecto, el 25,6% de la base instalada 

supera los 10 años de antigüedad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V–6 Gráfica de la distribución del nº de equipos por antigüedad 

El volumen de externalización de órdenes de trabajo durante 2017 se ha situado en el 9,56%. 

Estas intervenciones han sido realizadas por servicios técnicos oficiales y fabricantes, bajo la 

coordinación y supervisión de electromedicina. 

V–7 Gráfico de externalización del servicio 
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A continuación se identifican los 10 departamentos que han generado mayor número de 

órdenes de trabajo de mantenimiento correctivo: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V–8 Gráfica de los departamentos que generan mayores OT's 

De forma análoga se clasifican las órdenes de trabajo por tipología de equipo: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V–9 Gráfica de la tipología de equipos que generan mayores OT's 
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Como uso inadecuado se registran las averías que tienen como origen 2 conceptos: 

- Desconocimiento de manejo del usuario: Normalmente son intervenciones de poco impacto 

económico, basadas por ejemplo en protocolos de uso no respetados, y que normalmente se 

solucionan en una primera intervención, con refuerzo de formación. 

- Uso Indebido: Averías de mayor gravedad: golpes, caídas al suelo, esterilizaciones 

incorrectas…son de mayor gravedad y con reparaciones de gran magnitud económica 

El porcentaje de incidencias debidas a uso inadecuado se ha situado en el 7,35% lo que 

representa una reducción de 3 puntos respecto los registros de 2016. 

 

 

V–10 Tablas de Evolución del uso inadecuado del equipamiento en 2017 y 2016 
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Durante 2017 los tiempos de ejecución se han situado por encima del objetivo, el 96,6% de los 

avisos se han cerrado en menos de 3 días. Lo que ha reducido al mínimo las paradas del 

servicio. 

 

 

V–11 Tabla del tiempo de ejecución en resolver las averías 
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V.3. Mantenimiento preventivo. 

El mantenimiento preventivo está destinado a la conservación de equipos o instalaciones 
mediante la realización de revisión y reparación que garanticen su buen funcionamiento y 
fiabilidad. El mantenimiento preventivo se realiza en equipos en condiciones de 
funcionamiento. El objetivo del mantenimiento preventivo es reducir la probabilidad de fallo o 
de degradación de un equipo realizando intervenciones técnicas definidas por el fabricante. [5] 

En caso de equipos obsoletos y por tanto el fabricante no dispone de protocolo de 
mantenimiento, podremos utilizar procedimientos aportados por organismos de reconocido 
prestigio en el sector, entendiendo que dichos procedimientos cumplen la legislación vigente y 
garantizan la seguridad de pacientes y usuarios. 

Estas tareas podrán consistir tanto en verificaciones y/o pruebas de funcionamiento como en 
la sustitución de accesorios y componentes de forma preventiva. En todo caso es el fabricante 
quién debe definir cuáles serán dichas tareas y con qué periodicidad deben realizarse como 
única forma de asegurar la operación con las garantías necesarias en cuanto a prestaciones y 
seguridad para los usuarios. 

Tras cualquier tarea, realizada en el mantenimiento preventivo, deberá haberse identificado el 
técnico de forma que conste que dicho mantenimiento se ha llevado a cabo y la fecha en que 
debe ser realizada una nueva tarea de dicho mantenimiento. Esta información deberá ser 
registrada en el software de gestión de infraestructuras, en el caso del hospital en el que se ha 
desarrollado el presente proyecto se emplea el software Mansis. 

Un mantenimiento planificado mejora la productividad hasta en 25 %, reduce 30 % los costos 
de mantenimiento y alarga la vida útil de la maquinaria y equipo hasta en un 50 %. 

De un buen mantenimiento depende no sólo un funcionamiento eficiente de las instalaciones 
y las máquinas, sino que además, es preciso llevarlo a cabo con rigor para conseguir otros 
objetivos como el hacer que los equipos tengan periodos de vida útil duraderos, sin excederse 
en lo presupuestado para el mantenimiento. 

Las estrategias convencionales de "reparar cuando se produzca la avería" ya no sirven. Fueron 
válidas en el pasado, pero ahora si se quiere ser productivo se tiene que ser consciente de que 
esperar a que se produzca la avería es incurrir en unos costos excesivamente elevados 
(pérdidas de producción, deficiencias en la calidad, tiempos muertos y pérdida de ganancias). 

En resumen, el mantenimiento preventivo: 

 Reduce las fallas y tiempos muertos (incrementa la disponibilidad de equipos e 
instalaciones). 

 Incrementa la vida de los equipos e instalaciones 

 Mejora la utilización de los recursos 

 Reduce los niveles del inventario. 

 Ahorro 

 

Se adjunta como anexo I al presente documento 3 ejemplos prácticos de protocolos de 

mantenimiento preventivo sobre 3 equipos concretos. 
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En el hospital objeto de desarrollo del presente proyecto el 71,16% de los mantenimientos 
preventivos se han realizado en el plazo en el que estaban programados. 

El plazo queda marcado por el mes de planificación + 30 días de margen para la realización del 

preventivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V–12 Tabla de ejecución anual de plan de mantenimiento 

El 34,6% de los mantenimientos preventivos realizados se concentran en cuatro familias: 

monitores, desfibriladores, electrocardiógrafos y electrobisturíes (Todos ellos equipamiento de 

clase IIB) 

El 8,8 % de los mantenimientos preventivos se realizan en equipos de Soporte Vital (Anestesia 

+ Ventilación). 

 

 

 

 

V–13 Gráfico del nº de preventivos realizados a los diferentes equipos
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VI. ANÁLISIS DE RIESGOS 
 

La gestión del riesgo y los análisis para su determinación son un campo altamente desarrollado 

en los sectores industrial y de servicios, con numerosa bibliografía y normativa de referencia. 

En el sector sanitario se ha vinculado de forma especial, debido a su importancia, con 

cuestiones relativas a seguridad para los usuarios, especialmente focalizado en seguridad de 

paciente con la norma de referencia UNE 179003:2013 [18] de riesgos sanitarios y su gestión 

para la seguridad del paciente. 

Asociada a los productos sanitarios la norme UNE-EN ISO 14971:2012 orientada al fabricante, 

específica de forma clara las directrices a seguir en la gestión de riesgos en cada una de las 

fases de diseño, fabricación y puesta en servicio. 

Para una correcta gestión y mantenimiento es fundamental contemplar los riesgos asociados, 

en un proceso de tal manera que permita su correcta identificación, evaluación, seguimiento y 

control cubriendo así la gestión de los riesgos durante el ciclo de vida de los equipos. 

Contemplar estos riesgos existentes en cuanto a equipamiento electromédico nos 

proporcionará información útil para la toma de decisiones estableciendo prioridades en la 

operativa diaria atendiendo a un criterio trazable, verificable y reproducible determinado por 

la propia organización. 

De forma general en la evaluación de riesgos deben considerarse las siguientes variables: 

 Probabilidad o frecuencia de ocurrencia. 

 Severidad de las consecuencias. 

 Capacidad de detección del riesgo. 

 Nivel de riesgo. 

 Aceptación de riesgo. 

Específicamente para el hospital, el estudio de riesgos tendrá en consideración la fase de 

identificación: 

 Función del equipamiento electromédico. 

 Seguridad y salud de usuarios. 

 Seguridad y salud de pacientes. 

 Calidad del servicio sanitario. 

Para cada una de las variables de riesgo identificadas se deben determinar sus fuentes, 

sucesos, causas y consecuencias potenciales a través de la experiencia, los datos históricos, la 

información proporcionada por el fabricante y los análisis teóricos necesarios para que queden 

definidas de la forma más clara y exhaustiva posible. 

Las técnicas disponibles para la determinación de riesgos son diversas y varían desde sencillas 

metodologías de análisis de procesos, revisiones de indicadores disponibles, resultados de 

inspecciones y/o auditorías, hasta técnicas teóricas de análisis como: AMFE, AMFEC, RCA, 

HAZOP, análisis causa raíz, etc.... 
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En la elección de una u otra técnica de detección de riesgo influirán los recursos de los que 

disponga la organización, el alcance del estudio del riesgo que se quiera efectuar, si resulta 

apropiado el empleo de dicha técnica para los fines determinados y se cuenta con personal 

suficientemente capacitado y formado para su correcta aplicación y los datos disponibles para 

el análisis. 

Herramientas de apreciación de riesgo 

Técnicas Identificación Análisis Evaluación 

Consecuencia Probabilidad Nivel 

Tormenta de ideas MA NA NA NA NA 

Estructura ‘’y sí.... ’’ SWIFT MA MA MA MA MA 

Lista de verificación MA NA NA NA NA 

RCA NA MA MA MA MA 

AMFE MA MA MA MA MA 

AMFEC MA MA MA MA MA 

Causa-efecto MA MA NA NA NA 

Diagrama de decisiones NA MA MA A A 

RCM MA MA MA MA MA 

HAZOP MA MA A A A 

Markov A MA NA NA NA 

Monte-Carlo NA NA NA NA MA 

Bayes NA MA NA NA MA 

Matrices de riesgo MA MA MA MA A 

MCDA A MA A MA A 

’MA’’: Muy Aplicable. ‘’A’’: Aplicable. ‘’NA’’: No Aplicable 
Tabla VI-1 Tabla de Herramientas de apreciación de riesgo 

RCA. Análisis de Causa Raíz                                                       AMFE. Análisis Modal de Fallos y Efectos 

AMFEC. Análisis de Modos, Efectos de fallo y Criticidad     RCM. Mantenimiento Centrado en la Fiabilidad 

RCM. Mantenimiento Centrado en la Fiabilidad                   HAZOP. Estudio de Peligros y Operabilidad 

MCDA. Análisis de Decisión Multicriterio 

A continuación, se indica la metodología a utilizar para determinar la prioridad de riesgo 

asociado a fallos potenciales en equipamiento electomédico, considerando como parámetros 

la probabilidad de ocurrencia de un riesgo vinculado a un equipo, la severidad de sus 

consecuencias y la detección previsible del mismo. 
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Clasificación en función de la probabilidad de fallo 

A Extremadamente improbable 

B Remoto 

C Ocasional 

D Razonablemente posible 

E Frecuente 
Tabla VI-2 Tabla clasificatoria en función de la probabilidad de fallo 

Clasificación en función de la severidad del fallo 

I Sin efectos relevantes en seguridad o fiabilidad 

II Poco grave, sin daños ni heridos 

III Pequeños daños y heridos leves 

IV Moderada 

V Crítica. Pérdidas en elementos básicos. A un fallo de la catástrofe 

VI Catástrofe. Inactividad y posibles muertes 
Tabla VI-3 Tabla clasificatoria en función de la severidad de fallo 

Clasificación en función de la detección 

1 Certeza. Fallo detectado en operación 

2 Certeza media 

3 Detección alta 

4 Detección moderada 

5 Detección baja 

6 Fallo indetectable en operación o mantenimiento 
Tabla VI-4 Tabla clasificatoria en función de la detección 

Este análisis cualitativo usando clasificaciones de riesgo nos permite, de una forma sencilla, 

determinar el denominado Risk Priority Number (RPN) [4], calculando como: 

𝑅𝑃𝑁 = 𝑃𝑟𝑜𝑏𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 ∗ 𝐺𝑟𝑎𝑣𝑒𝑑𝑎𝑑 ∗ 𝐷𝑒𝑡𝑒𝑐𝑐𝑖ó𝑛 

Asignado al equipamiento un RPN que permita priorizar sus necesidades de mantenimiento en 

función del riesgo. 

De igual forma, es posible atribuir prioridad al equipamiento resultante de multiplicar 

probabilidad y severidad, de la forma: 

 Insignificante Menor Moderada Mayor Catastrófico 

Casi Acertada Alta Alta Extrema Extrema Extrema 

Muy probable Moderada Alta Alta  Extrema  Extrema 

Posible Baja Moderada Alta Extrema Extrema 

Imposible  Baja Baja Moderada Alta Extrema 

Raro Baja Baja Moderada Alta Alta 
Tabla VI-5 Matriz de riesgo considerando probabilidad y severidad 

Extrema. Acción inmediata. Planes de tratamiento requeridos e implementados  

Alta. Atención alta. Tratamientos requeridos e implementados y  

Moderada. Riesgo aceptable. Administrado con procedimientos normales de control. 

Baja. Se administra con procedimientos rutinarios. Insignificante no se requiere ninguna 

acción. 
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Sin embargo, es necesario tener en cuenta que independientemente de la herramienta de 

análisis de riesgo escogida, el análisis no se deberá efectuar una única vez considerando sus 

resultados como válidos de forma permanente para la base instalada pues la actualización del 

equipamiento, nuevas adquisiciones o procedimientos aplicados en el mantenimiento pueden 

llevar a variar los índices de probabilidad de fallo, severidad o detección y habrá que 

considerarlos como parte del proceso de mejora continua en el análisis y gestión de riesgos. 

La información relativa al análisis de riesgos deberá ser registrada y formará parte de la base 

de datos del hospital, de tal forma que conjuntamente con la restante información disponible 

en el inventario del hospital se faciliten las tareas de gestión y mantenimiento. 

VI.1. Descripción de la metodología de Análisis de Criticidad. 

Para determinar la criticidad de una unidad o equipo se utiliza una matriz de frecuencia por 

consecuencia de falla. 

En un eje se representa la frecuencia de fallas y en otro los impactos o consecuencias en los 

cuales incurrirá la unidad o equipo de estudio si le ocurre una falla. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VI–1 Matriz de Criticidad 

La matriz tiene un código de colores que permite identificar la menor o mayor intensidad de 

riesgo relacionado con el valor de criticidad de la instalación, sistema o equipo bajo análisis. 

La criticidad se determinará cuantitativamente, multiplicando la probabilidad o frecuencia de 

ocurrencia de una falla por la suma de las consecuencias de la misma, estableciendo rasgos de 

valores para homologar los criterios de evaluación. [1,8] 

𝐶𝑟𝑖𝑡𝑖𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑 = 𝐹𝑟𝑒𝑐𝑢𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 ∗ 𝐶𝑜𝑛𝑠𝑒𝑐𝑢𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 
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Donde: 

𝐶𝑜𝑛𝑠𝑒𝑐𝑢𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 = (𝑁º𝑓𝑎𝑙𝑙𝑎𝑠 ∗ 𝑇𝑝𝑟𝑜𝑚𝑒𝑑𝑖𝑜 𝑓𝑎𝑙𝑙𝑎) + 𝐶𝑜𝑠𝑡𝑜𝑟𝑒𝑝𝑎𝑟𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 + 𝐼𝑚𝑝𝑎𝑐𝑡𝑜𝑠𝑒𝑔𝑢𝑟𝑖𝑑𝑎𝑑

+ 𝐼𝑚𝑝𝑎𝑐𝑡𝑜𝑎𝑚𝑏𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒 

Para realizar un Análisis de Criticidad hay que tener claro los siguientes niveles: 

 Nivel 1. 

Nivel a los cuales se les asigna a aquellos equipos que no deben fallar, ya que si el equipo 

fallará causaría el cierre de la sala o incluso el departamento. Están los equipos que al fallar 

ocasionarían accidentes a las personas. 

 Nivel 2. 

Este nivel está asignado a los equipos que no deberían fallar, continua siendo un equipo 

importante en la plante solo que al fallar el equipo no tomaría un fuerte impacto, ya que 

hubiera equipos similares o no tomaría mucho tiempo repararlo. 

 Nivel 3. 

Este nivel es asignado al resto de equipos que con no contar con el tiempo para realizarle el 

Mantenimiento Preventivo pueden ser retrógrados. 

Para todo ello deberemos seguir una metodología del análisis de criticidad: 

 Reconociendo el problema 

 Definiendo y alcanzando y el objeto bajo estudio 

 Establecer criterios de importancia  

o Seguridad 

o Ambiente 

o Costos de operación 

o Mantenimiento 

 Seleccionar o diseñar un método de evaluación que permita jerarquizar los sistemas 

bajo estudio 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. IMPACTO ECONÓMICO 
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VII. ANÁLISIS DE LAS DERIVACIONES HOSPITALARIAS. 
 

La derivación hospitalaria es la acción de remitir al paciente mediante un parte, a otro 

profesional sanitario, para ofrecerle atención complementaria tanto para su diagnóstico, su 

tratamiento como su rehabilitación. 

Esta acción implica a tres partes distintas: Médico de cabecera, paciente y especialista. 

Desde el lado profesional, médicos generales y especialistas deben consensuar mecanismos de 

derivación para mejorar la coordinación entre ambos, reduzcan la variabilidad en las tasas de 

derivación, y garanticen la calidad de atención. 

Nosotros nos centraremos en las tasa de derivación y en demostrar que derivar a un paciente 

conlleva una implicación económica para su hospital de partida que supone un coste a 

minimizar. 

Por lo tanto, cualquier derivación que se tenga que realizar por no poder atender a un 

paciente por una no disponibilidad del equipo electromédico es evitable con un programa de 

gestión de mantenimiento integral y eficiente. 

De esta forma podemos ver como un mantenimiento correcto evita coste económico y pérdida 

de imagen de la institución hospitalaria, ya que un paciente al que se le tiene que derivar a 

otra ubicación para realizar pruebas diagnósticas y/o quirúrgicas suele molestarse y no acudir 

de nuevo al centro de referencia. 

Esta pérdida del paciente también acarrea de por sí una pérdida fuerte de ingresos, tanto si es 

un hospital público que funciona con sistema de asignación de coste per cápita, y por supuesto 

si es un hospital de gestión privada cuya fuente de ingresos es la afluencia del paciente 

demandando servicios. 

En la comunidad valenciana cuando se deriva a un paciente a un hospital público se aplica la 

denominada ley de tasas, la cual establece el coste de cada intervención a la que se somete al 

paciente y que será facturado al centro de origen del mismo. 

Se adjunta como anexo II al presente documento la ley de tasas de la conselleria de sanidad 

universal de la comunidad valenciana. 

La tasa de derivación es el indicador para medir la demanda derivada. Es el cociente entre el 

número de derivaciones por médico y el número de visitas atendidas por médico en un 

periodo x 100 o x 1000. 

La tasa de derivación habitual de un centro privado a un centro público en la comunidad de 

Madrid ronda el 5%, cuando las derivaciones entre hospitales públicos rondan el 15%. 
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Teniendo en cuenta que en el hospital donde se ha desarrollado el presente proyecto, a lo 

largo de los últimos 5 años se ha contado con un número medio de estancias anuales por 

encima de 62.000, si tenemos en consideración que un 5% resulta una tasa de derivaciones 

estándar en muchas comunidades autónomas, se estaría considerando un número de 

derivaciones de 3100 anuales. 

Si se estima que de ellas un 25% pudieran deberse a defectos en la disponibilidad de los 

equipos podríamos tener 700 derivaciones por causas de los equipamientos. 

Si el coste medio de las pruebas diagnósticas por ley de tasas está en torno a los 450€, y el 

coste medio de intervención quirúrgica por ley de tasas aproximadamente es de 3800€ 

podríamos hablar de un importe cercano al millón y medio de euros en derivaciones 

anualmente. 
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VIII. CONCLUSIÓN DEL PROYECTO 
 

Para dar por finalizado el presente proyecto podemos comprobar que un buen mantenimiento 

preventivo representa una serie de grandes beneficios: 

 Es una inversión elevada a medio/largo plazo disminuyendo así el nº de derivaciones 

que se producen en los centros sanitarios y ahorrando costes a centros privados. 

 Ahorramos en gastos de piezas por falta de mantenimiento o cuidado por parte del 

usuario y el servicio, dado que se ha realizado un mantenimiento preventivo según 

protocolo evitando así posibles averías 

 Garantizamos no sólo el buen funcionamiento del equipo sino la seguridad del 

paciente, objetivo que persigue toda institución sanitaria, ya que la praxis asistencial 

siempre conlleva ciertos riesgos y la misión fundamental de todo centro sanitario es 

minimizarlos. 
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10. ANEXOS 
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IX.1. Anexo I: EJEMPLO DEL MANTENIMIENTO DE EQUIPOS 
 

Para acabar con nuestro trabajo realizaremos el mantenimiento a una serie de equipos: 

1. Unidad de Anestesia. 

2. Bomba de Infusión 

3. Monitor ECG. 

IX.1.1. Unidad de Anestesia. 

1. Inspeccionar el exterior del equipo para detectar roturas o piezas faltantes. 

2. Inspeccione el cable de Alimentación, los protectores y enchufes para determinar que no 

estén dañados. 

3. Apague la unidad, abra la cubierta accesible al usuario y compruebe que no hay señales de 

daño. 

4. Limpie los componentes internos y externos con un aspirador o con aire comprimido. 

5. Inspeccione el interior para detectar signos de corrosión o piezas faltantes. Repare según 

la necesidad. 

6. Inspeccione los componentes eléctricos para buscar señales de calentamiento excesivo o 

deterioro. 

7. Inspeccione todas las juntas tóricas externas de desconexión rápida. 

8. Inspeccione el estado de todos los tubos, reemplácelos si es necesario. 

9. Inspeccione todos los cables para ver si están excesivamente desgastados. 

10. Inspeccione las válvulas de flujo inspiratoria y espiratoria. 

11. Inspeccione los circuitos externos comprobando que no hayan fugas. 

12. Verifique que los sistemas de gas funcionan correctamente. 

13. Compruebe que el vaporizador está correctamente calibrado. 

14. Compruebe que el caudalímetro está correctamente calibrado. 

15. Compruebe que el ventilador funciona adecuadamente (Volumen/Flujo) 

16. Verifique que todos los botones, controles, monitores y/o indicadores funcionan 

correctamente. 

17. Compruebe el buen funcionamiento de la unidad en todas las modalidades. 

18. Limpie el exterior de la unidad, incluido los accesorios, cables, controles y monitores. 

Seguidamente debemos tener constancia de un mantenimiento rutinario para el operador. 

Este se realizará periódicamente para garantizar un funcionamiento seguro del equipo donde 

deberá de revisarse el estado del absorbente y del equipo en general (Mangueras, Bolsas 

respiratorias, Cable de alimentación,...).  

Habrá que tener en cuenta que disponemos de un filtro bacteriano que, si procede, deberá 

eliminarse y sustituirse por uno nuevo. 
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Para acabar, cuando sea preciso: 

a) Debe limpiarse y desinfectarse el equipo y los componentes antes de efectuar un 

servicio. 

b) Se debe reemplazar el sensor de flujo y el sensor de oxígeno cuando la calibración sea 

errónea. 

c) Se deberá reemplazar los tubos de medición de presión, tanto los tubos de silicona 

(PEEP y PMAX) como los manguitos. 

d) Reemplazar los filtros AGS 

e) Sustitución de la manguera de ventilación si está dañada o descolorida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IX.1–1 Unidad de Anestesia Modelo Dräger Fabius 
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IX.1.2. Bomba de Infusión 

1. Inspeccione el exterior del equipo para detectar roturas o piezas faltantes. 

2. Inspeccione el cable de alimentación, los protectores y enchufes para verificar que no 

estén dañados. 

3. Apague la unidad, abra la cubierta accesible al usuario y compruebe la integridad interior. 

4. Limpie los componentes internos y externos con un aspirador o aire comprimido. 

5. Inspeccione el interior para detectar signos de corrosión o piezas faltantes. Repare según 

la necesidad. 

6. Inspeccione los componentes eléctricos para determinar señales de calentamiento 

excesivo o deterioro. 

7. Realice prueba de funcionamiento a las baterías. 

8. Compruebe el funcionamiento del modo de pruebas. 

9. Verifique la calibración de la precisión. 

10. Verifique que la velocidad de infusión es la correcta. 

11. Compruebe que todos los botones, controles, pantallas e indicadores funcionen 

correctamente. 

12. Verifique el funcionamiento de la unidad en todas las modalidades. 

El mantenimiento del operador deberá ser: 

a) Una vez a la semana, o con menor frecuencia si es necesario, se debe limpiar toda la 

parte exterior del equipo utilizando un paño seco o humedecido. 

La limpieza sobre el área del teclado se hará con un paño suave o servilleta, ejerciendo 

poca presión al aplicarlo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IX.1–2 Bomba de Infusión Alaris GP Plus 
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IX.1.3. Monitor ECG 

1. Inspeccione el exterior del equipo para detectar roturas o piezas faltantes. 

2. Inspeccione el cable de alimentación, los protectores y enchufes para verificar que no 

estén dañados. 

3. Apague la unidad, abra la cubierta accesible al usuario y compruebe la integridad del 

equipo. 

4. Limpie los componentes internos y externos con un aspirador o con aire comprimido. 

5. Inspeccione el interior para detectar signos de corrosión o piezas faltantes. 

6. Es igual a la 7 del interior. 

7. Verifique la correcta amplitud del barrido, la linealidad, la centralidad, la velocidad y el 

espacio vertical. 

8. Verifique la amplificación de la respuesta en frecuencia y el rechazo en modo común. 

9. Verifique el brillo y nitidez del trazado. 

10. Compruebe que el margen de precisión del medidor de frecuencia cardiaca en traer 

puntos se +/- 3%. 

11. Verifique el funcionamiento de las alarmas altas y bajas para comprobar que el 

disparador y el tiempo de respuesta son apropiados. 

12. Compruebe que todos los botones, controles funcionan correctamente. 

13. Verificación de la unidad en todas sus modalidades. 

El mantenimiento que el operador deberá realizar será: 

a) Limpie cuidadosamente los electrodos con un paño, para eliminar los restos de gel 

después de atender cada paciente. 

b) Una vez a la semana limpie la cubierta del equipo cuidadosamente con un paño seco. 

c) La limpieza sobre el área del teclado, se hará con un paño suave, siempre en seco, 

ejerciendo poca presión al aplicarlo. 
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IX.2. Anexo II: Ley 12/1997, de 23 de diciembre, de Tasas 

de la Generalitat, 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

71 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

72 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

73 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

74 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

75 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

76 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

77 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

78 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

79 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

80 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

81 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

82 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

83 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

84 

 

 

 

  

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

85 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

86 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

87 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

88 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

89 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

90 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

91 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

92 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

93 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

94 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

95 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

96 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

97 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

98 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

99 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

100 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

101 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

102 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

103 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

104 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

105 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

106 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

107 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

108 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

109 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

110 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

111 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

112 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

113 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

114 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

115 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

116 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

117 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

118 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

119 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

120 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

121 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

122 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

123 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

124 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

125 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

126 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

127 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

128 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

129 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

130 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

131 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

132 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

133 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

134 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

135 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

136 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

137 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

138 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

139 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

140 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

141 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

142 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

143 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

144 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

145 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

146 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

147 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

148 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

149 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

150 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

151 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

152 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

153 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

154 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

155 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

156 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

157 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

158 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

159 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

160 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

161 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

162 

 

 

 

 

 



X. Anexos 

 

 
TFG Grado en Ingeniería Mecánica 
Vicent Xavier Payá Herreros, Curso 2017/18 

163 

 

 


