2. Volumétricos

\Ventiladores mecanicos

Isabel Sanchez Zaplana*, Magda Zaragoza Arnau**

Resumen

en las siguientes paginas.

El apoyo ventilatorio suele practicarse a aquellos pacientes cuya insuficiencia respiratoria
tiene un caracter reversible y, por lo tanto, pueden retornar a una ventilacion espontanea. Sin
embargo, puesto que este tipo de apoyo puede durar incluso meses, s preciso que un equi-
po de profesionales se encargue de llevarlo a cabo. En esta segunda parte dedicada a los
ventiladores mecanicos se va a analizar el respirador volumétrico. Sus indicaciones, caracteris-
ticas, funcionamiento, ventajas e inconvenientes de su utilizacion, etc., se reflejan con detalle

Como ya vimos en la anterior Ficha
de Utillaje, dedicada a los respiradores de
presion, la ventilacion mecanica (VM) esta
indicada en numerosas ocasiones la ca-
racteristica comun suele ser la necesidad
de mantener la vida del paciente. Se utili-
za el apoyo ventilatorio cuando la causa
que produce el fallo tiene un componen-
te reversible que permite el retorno a la
ventilacion espontanea. El periodo nece-
sario de VM varia desde unos pocos dias
en casos de intoxicacion medicamento-
sa, por ejemplo, a semanas o meses
cuando la insuficiencia ventilatoria se
produce en enfermedades neuro-mus-
culares o pulmonares obstructivas croni-
cas. Mantener a un paciente con soporte
ventilatorio durante un mes o mas re-
quiere un equipo profesional vy técnico
entrenado v eficaz para evitar la morbili-
dad y mortalidad asociadas con la VM.

Es obvio recordar que los pacientes so-
metidos a VM tienen un elevado grado
de dependencia. Ello implica que el tipo
de cuidados integrales (bio-psico-so-
ciales) que éstos requieren sean comple-
jos y dificiles, pero a la vez estimulantes
para un buen profesional de enfermeria.

*Enfermera. Profesora del Dpto. de Enfermeria
Médico-Quirurgica de la E.U.E. de Barcelona.
**Enfermera asistencial del Area de Vigilancia
Intensiva. Hospital Clinico y Provincial.
Barcelona.

(Cuando esta indicado
utilizar un respirador
volumeétrico?

1. Cuando se requiera ventilacion meca-
nica prolongada.
2. En todos los procesos patoldgicos
gue cursen con:
e aumento de las resistencias de las
vias aéreas,
e aumento de la resistencia de los te-
jidos,
e disminucion de la adaptabilidad
pulmonar o COMPLIANCE.

¢Cual es la caracteristica
principal de los
respiradores volumétricos?

Se caracterizan por enviar al paciente
un volumen corriente fijo en cada ins-
piracion (flujo constante = litros de gas/
introducido por minuto). El paciente reci-
bira un volumen prefijado en el respira-
dor, de un modo exacto y constante ci-
clo tras ciclo.

EL VOLUMEN CORRIENTE QUE PRO-

PORCIONAN LOS VENTILADORES VO-

LUMETRICOS ES INALTERABLE, PESE

A LOS CAMBIOS EN LA MECANICA
PULMONAR
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Existe actualmente en el mercado una
amplia variedad de marcas y modelos de
respiradores volumeétricos. Los nuevos
disenos estan cada vez mas perfecciona-
dos y ofrecen mayor seguridad y mayor
numero de posibilidades en su aplica-
cion. El funcionamiento de los mismos es
eléctrico e incorporan como sistemas de
control la electronica o 1os microprocesa-
dores.

Los respiradores volumétricos mas uti-
lizados son: Puritan-Bennett MA-1, MA-2
y Ventilador microprocesador 7.200;
Engstrom 300, Siemens: Servo-Ventila-
dor 900B y 900C, Ergotronic-3... Algunos
de estos modelos pueden ser utilizados
también en anestesia, como ocurre con
el Engstrom 300 o el Ergotronic-3 co-
mercializado por Themel, S.A., y que in-
corpora modernos criterios ergonomi-
Cos en su diseno.

¢COMoO es un respirador
volumeétrico?

(Véanse figs. 1y 2).

¢Como podemos detectar
los cambios en la mecanica
pulmonar del paciente?

De un modo diferente segun se trate
de un respirador de presion o volume-
trico:

e Respirador de presion: aparecera un
descenso en el volumen del gas in-
troducido.

e Respiradores volumétricos: aparecera
un aumento de la presién en la via

Tapa de la unidad neumatica
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aérea. Por ejemplo, si el paciente au-
menta las resistencias, el respirador
aumentara la presion de insuflacion
para mantener el volumen.

PARA DETECTAR PRECOZMENTE LAS
ANOMALIAS, SE DEBEN OBSERVAR
SIEMPRE Y FRECUENTEMENTE LOS MA-
NOMETROS DE PRESION, ESTABLE-
CIENDO LAS ALARMAS PRECISAS

¢Como evitar las
elevaciones peligrosas
de presion?
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Estos respiradores van provistos de
una valvula de seguridad, que se abre

Figura 2
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una vez alcanzado un determinado limite

de presion. En este momento, pese a no
\haber entrado el volumen de gas esta-
blecido, se da por finalizada la inspiracion

y se inicia la espiracion. Simultaneamente
‘suena la alarma que nos avisa de esta
' anomalia.

|

(Cual es la causa mas
frecuente del aumento
e presion?

Generalmente el aumento de secrecio-

nes. La aspiracion de las mismas o la de-

| sobstruccion del tubo suele ser la solu-
| cion eficaz.

0

|

iCuales son las
taracteristicas de
funcionamiento de los
respiradores volumétricos?

1. Requieren una fuente de gas a alta
presion (aire comprimido/oxigeno).

2. Disponen de un motor eléctrico que
acciona una biela conectada a un pis-
ton de cilindro. El piston actua como
una gran jeringa que empuja el volu-
men de aire hasta una camara herme-
tica.

3. Los actuales modelos que incorporan

como sistema de control los micro-

procesadores, disponen de un cir-
cuito neumatico de avanzado dise-
no. Constan de «memoria», ya sea

respecto a los «datos del paciente» o

bien del «estado del ventilador», lo

que reduce en gran manera los erro-
res involuntarios o accidentales. Du-
rante el funcionamiento del nuevo

ventilador microprocesador 7.200,

gste comprueba continuamente los

componentes neumaticos y criticos y

los transductores. Si descubre un fa-

llo, se conecta a uno de los métodos
de emergencia.

iC6mo se inicia la
lespiracion en un
ientilador volumeétrico?

1+ Por tiempo,
controlada.
» Cuando el paciente realiza una presion
negativa en el interior del circuito
| (ventilacion asistida).

iniciando la ventilacion
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(Por qué finaliza
la inspiracion?

e Por haber introducido el volumen co-
rriente establecido.

e Por tiempo, siempre que éste haya
sido limitado.

e Por limite de presion, si ésta ha sido
establecida.

e Al haber alcanzado un flujio maximo
programado.

¢De qué depende
la espiracion?

La duracion de la espiracion depende
del tiempo establecido mediante la fre-
cuencia respiratoria y la relacion inspira-
cidn/espiracion. Esta relacion normal-
mente es de 1:2 y nunca inferior a 1:1.

EL AIRE INTRODUCIDO AL PACIENTE LO

MEDIREMOS MEDIANTE UN ESPIROME-

TRO. ALGUNOS MODELOS COMPRUE-

BAN EL-AIRE ESPIRADO POR MEDIO DE

UN TRANSDUCTOR SITUADO EN LA
RAMA ESPIRATORIA

Descripcion de los mandos
de un respirador
volumeétrico

(figs. 3y 4).

1. Alarmas: suelen ser sonoras y visua-
les. Los respiradores volumeétricos tienen
multiples alarmas que nos avisan de que
«algo» estd ocurriendo. Su ajuste debe
ser individualizado a cada caso.

2. Manometros: pueden ser de previ-
sion y volumen. Algunos modelos dispo-
nen también de un mandémetro de pre-
sion de trabajo que nos sirve para
comprobar la capacidad de generar pre-
sion por parte del aparato.

3. Sensibilidad: regula el esfuerzo
que debe realizar el paciente para iniciar
una inspiracion. En algunos modelos se
denomina trigger a un mando de carac-
teristicas similares.

4. Limites superior e inferior de vo-
lumen/min. y limites de alarmas.

5. Frecuencia respiratoria y ratio:
este Ultimo mando regula la relacion ins-
piraciom/espiracion.
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6. Mando de flujo inspiratorio ma- 1. Conectar el aparato a la red eléctrica.
x.imo 0 Pea"‘f'o"" y de flujo espirato- 2. Verificar la presion de trabajo.
rio maximo.
. 3. Fijar el volumen corriente deseado,
7. Suspiros. asi como la FR, la relacion inspira-
8. concentracion de oxigeno. cion/espiracion y el tiempo de pausa.
9. Mandos para técnicas especiales 4. Fijar el limite superior e inferior de
de ventilacion, tales como: PEEP, IMV vy presion y 10s suspiros.
SIMV, CPAP.. ) 5. Ajustar la concentracion de oxigeno.
Los modelos actuales disponen tam-
bién de la exhibicion de digitos de los pa- 6. Colocar el limite de sensibilidad o
rametros mas importantes: FR, Conct. de «triggen.
0,, temp. del agua del humidificador, del 7. Ajustar las diferentes alarmas de que
gas, etc. disponga el aparato.

Ademas del aparato que funciona
como respirador, en cuyo panel central
se encuentran los mandos expuestos an-

8. Conectary colocar el humidificador y
nebulizador en posicion ON.

teriormente, los respiradores volumetri- 9. Comprobar el correcto funciona-
cos disponen de una serie de accesorios miento del aparato.
(fig. 5) entre los que se encuentran: 10. Conectar el respirador al paciente.

e Humidificador cascade: con servo-
control eléctrico y termostato.

Nebulizadores. ¢Tienen alguna
i N caracteristica propia los
Colectores de agua o atrapa aguas. servoventiladores?

Cables, tubos y conexiones a la red
eléctrica, fuente de 0, aire comprimi-
do, Oxido nitroso...

e Parte interna o neumatica, donde se
mezclan los gases. Consta de algunas
piezas desmontables y esterilizables.

La nueva generacion de respiradores
«servoventiladores» puede encuadrarse
en la definicion de volumeétricos en cuan-
to a la administracion de volumen cons-
tante. Su caracteristica principal es que
. realizan una medicion continua del
éoue debemos hacer antes flujo, tanto en la rama inspiratoria como

en la espiratoria, asi como la presion en

de ConeCtar el respirador ambas zonas.

al paciente?
Aconsejamos seguir 10s pasos siguien-
tes:
Humidificador
de cascada
Conexion I

giratoria

1 Forl

endotraqueal Atrapa
aguas

Figuras
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¢Cual es el principio de
funcionamiento de los
servoventiladores?

Constan de dos partes: unidad neu
matica (parte superior) donde se mez
clan los gases y unidad electronica (par
te inferior) por la que se controla k
ventilacion (véase figura 1).

El flujo, la presion y el ritmo de ad
ministracion de los gases son regulado
electronicamente por dos servo-valvu
las: valvula inspiratoria y valvula espira
toria. Estas son ajustadas por motore
auxiliares (servo-valvulas) y reciben infor
macion 500 veces por segundo de o
rotametros y manometros a traves del
unidad electronica. Son, pues, aparato
de gran precision en el flujo suminis
trado.

EL PACIENTE SOMETIDO A VM DEBE ES-
TAR SINCRONIZADO CON EL RESPIRA-
DOR. EN ALGUNAS SITUACIONES AQUEL
«LUCHA» CON LA MAQUINA. CUANDO
ELLO OCURRA NO DEBE RELAJAR-
SE RUTINARIAMENTE AL PACIENTE
COMO SOLUCION DEL PROBLEMA, YA
QUE SOLO CONSEGUIREMOS ENMAS-
CARAR LAS CAUSAS (SECRECIONES,
BRONCOESPASMO, HIPOVENTILACION,
ETCETERA)

(Cuales son las causas mas
frecuentes que alteran el
funcionamiento y hacen
sonar la alarma?

1. Caida del volumen minuto espirado

Revisaremos:

— Elmanometro de presion de trabajo s
lo hubiera).

— Fugas en la rama inspiratoria y espira
toria y en las conexiones de los tubos
calentador de la cascada, tubo en
dotraqueal...

— Posibilidad de que el transductor $
halle mojado o humedo: desmontari
y secarlo con un chorro de aire.

2. Disparo continuo de la alarma ¢
espirometro: revisaremos la correcta po:
sicion de sus elementos.

3. Aumento de la presion en las vig
aéreas. Las causas mas frecuentes sueler
ser:

e aumento de secreciones,
e |ucha del paciente con el respirador
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La presion intraalveolar aumentada actua
‘ comprimiendo el capilar y disminuyendo su luz.

Figura 6

inspira en la fase espiratoria, hace un

esfuerzo inspiratorio exagerado o bien
| dispara el respirador a una frecuencia
\ muy elevada,

» puede haber una averia debido a la
| fuga en la valvula de retencion situada
‘ en la salida de la concertina del Servo.
]
{

Hemos dicho anteriormente que la
lentilacion mecanica no esta exenta de
' complicaciones y que eéstas suelen ser
| graves. El siguiente cuadro esquematiza
| las mas comunes.

|

RECORDAR QUE LA INFECCION PULMONAR ES UNA COMPLICACION GRAVE Y MUY FRE-
CUENTE, TENIENDO EN CUENTA LA SITUACION EN QUE SE ENCUENTRA EL PACIENTE Y
LOS SIGUIENTES FACTORES:

e pérdida de las defensas locales de la via aérea superior secundaria a la intubacion/

traqueostomia,

® aspiracion séptica de las secreciones,

contaminacion del respirador o de los equipos de ventiloterapia, nebulizadores,
humidificadores, etc.

humidificacion inadecuada del aire inspirado, resecando las secreciones y facilitan-
do su retencion y sobreinfeccion,

presencia de atelectasias,

inmunodeficiencia del enfermo critico.

|
Complicaciones pulmonares

o Atelectasia

e Infeccion pulmonar

e Toxicidad por 0,

¢ Discoordinacion motora

Complicaciones cardiovasculares

e aumento de la PVC,
e disminucion de la TA,
e taquicardia.

Complicaciones gastrointestinales
{ | < X s : L

|| e Distension gastrica (ileo parlitico).
e Hemorragia digestiva alta.

e Estrenimiento.

Complicaciones metabodlicas

e Retencion de liquidos.

e Secundarias al establecimiento de una via aérea artificial Barotrauma

¢ Un efecto inherente a la ventilacion mecanica es la dificultad de retorno venoso
que el organismo intenta compensar con una vasoconstriccion periférica. Si
este mecanismo se encuentra alterado (véase ﬂgura 6) observaremos:

¢Cuales son las técnicas
especiales

de ventilacion

mas frecuentes?

PEEP: mediante la colocacion de un
dispositivo en la rama espiratoria de
un respirador se consigue que: al finali-
zar la espiracion la presion en la via
aérea sea superior a la atmosférica (Ia
presion no solo se eleva en la espiracion
sino en todo el ciclo).

CPAP: si esta presion positiva se consi-
gue cuando el paciente respira esponta-
neamente, se denomina presion positiva
continua en vias aéreas.

IMV (ventilacion mandatori intermiten-
te): se basa en interponer en la ventila-
cion espontanea un cierto numero de
insuflaciones por parte del respirador a
un volumen establecido y con un interva-
lo determinado. Puede ser:
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VENTAJAS

e Suministran un volumen
constante a pesar de los
cambios en las propiedades
elasticas del pulmon, de la
pared toracica o de los au-
mentos de las resistencias.
Son aparatos solidos, segu-
ros, de gran precision y per-
miten la VM por periodos de
tiempo prolongado.

Tienen monitorizado el vo-
lumen corriente de forma
constante.

Pueden ser utilizados para
administrar anestésicos (ga-
ses).

Los nuevos modelos son Si-
lenciosos en su funciona-
miento.

Poseen espirometro incor-
porado. :

RECOMENDACIONES PRACTICAS

. Son validas todas las recomendaciones practicas de la Ficha de Uti-

llaje anterior (ventiladores de presion) asi como las de 10s numeros
.90y 101.

. La VM esta asociada a la inmovilizacion: los cambios posturales y

los ejercicios activos y pasivos evitan muchos problemas.

. Salvo algunas excepciones, la fisioterapia respiratoria es impres-

cindible en los pacientes sometidos a VM. s

. El correcto funcionamiento del aire inspirado se basa en:

— esterilidad: e del circuito correspondiente al paciente
e utilizacion de filtros de bacterias

— humidificacion y calentado del aire/oxigeno que recibe el pa-
ciente.

. Mantener libres las vias aéreas mediante lavados con 1-2 cm de

solucion salina isoténica y aspirar seguidamente las secreciones.

. Utilizar SIEMPRE las maximas medidas de asepsia, especialmente

en la aspiracion de secreciones, cambio de tubuladuras, etc.

. Es importante la monitorizacion y control hemodinamico del pa-
ciente sometido a VM.

. Comprobar el correcto hinchado del balén del tubo endotraqueal y

realizar movilizaciones periodicas del tubo endotraqueal para

INCONVENIENTES

Elevado costo.

Complejidad de manejo.
Precisan de conexioén a la
red eléctrica para su funcio-
namiento.

Complicaciones inherentes
ERERVAR

e IMV propiamente dicho, cuando la
maquina envia una insuflacion en cual-
quier momento del ciclo respiratorio
espontaneo.

e SIMV: el respirador envia su volumen
coincidiendo con el inicio de una inspi-
racion espontanea.

Limpieza y esterilizacion

e Para limpiar el material utilizar deter-
gentes compatibles con el material
plastico.

e Separar y desarmar todos los compo-
nentes del circuito externo vy lavarlos
después de su utilizacion. Es preferible
hacerlo con agua templada y aclarar
abundantemente.

e Se deben esterilizar cuantas piezas sea
posible. Segun el material, ésta se rea-
lizara en autoclave o bien por oxido de
etileno (tener en cuenta antes de su

evitar las ulceras por presion.

. Cambiar las tubuladuras del paciente cada 48 horas.

. No rellenar nunca el agua de la cascada del humidificador. Vaciar-
loy llenarlo de nuevo con agua bidestilada estéril.

. Comprobar frecuentemente el correcto ajuste de las alarmas y

los diversos parametros.

utilizacion el tiempo de «aireacion»
que precisa este sistema).

Los servoventiladores requieren la lim-
pieza y esterilizacion de las tubula-
duras v el circuito espiratorio interno
(debajo de la tapa de la unidad neuma-
tica). El canal inspiratorio no es proba-
ble que se contamine. En la tapa del
respirador constan las instrucciones
para la limpieza de rutina.

El transductor de flujo debe limpiarse
con una solucion de alcohol etilico al
70 % durante unas horas.

Conservacion

e L0s respiradores se deben guardar en

lugares que no tengan humedad.

e Se deben revisar periddicamente (nu-

mero de horas de funcionamiento). La
mavyoria de ventiladores volumétricos
llevan incorporado un sistema de con-
trol de horas de funcionamiento.
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