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Ninguna parte de esta publicacién podra ser reproducida o almacenada en una
base de datos ni en un sistema de recuperacién de datos, ni tampoco podréa ser
transmitida por ningtin medio, ya sea electrénico, mecanico, reprografico o de
cualquier otro tipo, sin el consentimiento previo y por escrito de Hamilton
Medical AG.

Hamilton Medical AG puede revisar, cambiar por otro o anular este documento
en cualquier momento sin previo aviso. Asegurese de que tiene la Ultima ver-
sion aplicable de este manual; en caso de duda, pdngase en contacto con el
Departamento de servicio técnico de Hamilton Medical AG, Suiza. Aunque se
cree que la informacion que se incluye a continuacién es precisa, no debe sus-
tituir en ningun caso el criterio profesional.

Ninguna parte de este manual limitara o restringira en modo alguno el derecho
de Hamilton Medical AG a revisar, cambiar o modificar el equipo aqui descrito
(incluido el software), ni a hacerlo sin previo aviso. Si no existe un acuerdo
expreso y por escrito que indique lo contrario, Hamilton Medical AG no tiene
obligacion de proporcionar ninguna de dichas revisiones, cambios o modifica-
ciones al propietario o usuario del equipo aqui descrito (incluido el software).
El equipo solo debe ser utilizado,reparado o actualizado por profesionales cua-
lificados. La responsabilidad exclusiva de Hamilton Medical AG con respecto al
equipo y a su utilizacién es la que se indica en la garantia limitada suministrada
con el producto.

Hamilton Medical AG se exime de responsabilidad respecto a pérdidas, costes,
gastos, inconvenientes o dafos que surjan del uso inadecuado del producto, si
se usan piezas de recambio de terceros o en caso de modificacién, borrado o
eliminacién de los nimeros de serie.

Al devolver piezas a Hamilton Medical AG, siga siempre el procedimiento
Returned Goods Authorization (RGA) estandar de Hamilton. A la hora de elimi-
nar componentes, observe todas las normativas locales, estatales y federales
referentes a la proteccién medioambiental.

Los nombres de productos y compariias que puedan mencionarse aqui son
marcas comerciales y/o marcas registradas de sus respectivos propietarios.

Si asf se solicita, Hamilton Medical AG proporcionara diagramas de circuitos,
listas de las piezas y componentes, descripciones, instrucciones de calibracion o
cualquier otra informacién que sirva de apoyo al personal debidamente entre-
nado para reparar las partes del equipo que Hamilton Medical AG estime que
se pueden reparar.
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Informacion sobre el software del HAMILTON-C2

La version de software del HAMILTON-C2 aparece en la ven-
tana Si stema -> | nf or maci én. La versiéon de software

debe coincidir con la version que aparece en la pagina del titulo
de este manual. Consulte el apartado 3.3.1 para obtener mas
detalles.

Definiciones

624134/04

ADVERTENCIA

Una advertencia alerta al usuario sobre la posibilidad de
que se produzca una lesion, la muerte u otras reacciones
adversas graves relacionadas con el uso inadecuado o
abuso del dispositivo.

PRECAUCION

Un mensaje de PRECAUCION alerta al usuario sobre la
posibilidad de que se produzca un problema en el
equipo relacionado con el uso o un uso inadecuado,
como puede ser un mal funcionamiento, un fallo o un
dafo en el equipo o a otra propiedad.

NOTA:
Una NOTA resalta informacion con importancia especial.

A Se aplica Unicamente si esta instalada la opcion
M4 Neonatal.
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Uso previsto

El respirador HAMILTON-C2 se ha disefado para proporcionar
asistencia respiratoria de presion positiva a pacientes adultos,
pediatricos y, opcionalmente, neonatos.

Areas de aplicacién previstas:

La unidad de cuidados intensivos, la unidad de cuidados
intermedios, el servicio de urgencias, la unidad de cuidados
agudos de larga duracién o la sala de recuperacion

Durante el transporte intrahospitalario de pacientes con
ventilacion asistida

El respirador HAMILTON-C2 es un producto sanitario disefiado
para el uso por parte de personal formado y cualificado bajo la
direccion de un médico y dentro de los limites de sus especifi-
caciones técnicas indicadas.

PRECAUCION

(Solo en EE.UU.): la legislacion federal estipula que este
dispositivo puede ser adquirido solo por un médico o
por peticion del mismo.

Precauciones generales y notas

viii

ADVERTENCIA

No se permite realizar modificaciones en el dispositivo.

Notas de funcionamiento general

El uso de este equipo se limita a un paciente a la vez.

En el manual de servicio técnico se incluye informacion adi-
cional sobre la instalacion del equipo médico y otros datos
técnicos de interés.

Si se observan danos en cualquier parte del respirador, no
use el dispositivo. Es necesario avisar al servicio técnico.

Esta diseflado para un grupo de pacientes que varia desde
neonatos de 0,2 kg a 30 kg de peso corporal, pasando por
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pediatricos de 30 cm de altura (peso corporal ideal de 3 kg),
hasta adultos de 250 cm como maximo (peso corporal ideal
de 139 kg). El volumen tidal minimo suministrado debe ser
superior o igual a 20 ml para pacientes adultos/pediatricos y
2 ml para neonatos.

Es posible que las imagenes que se muestran en este
manual no coincidan exactamente con lo que vea en su
propio respirador.

Familiaricese con este manual del operador antes de utilizar
el respirador con un paciente.

No toque simultaneamente componentes conductores (por
ejemplo, el puerto USB) ni piezas conductoras del respira-
dor y al paciente.

La informacion mostrada que esta atenuada no esta activa
ni se puede seleccionar.

Los guiones que aparecen en lugar de los datos monitoriza-
dos indican que los valores validos aun no se encuentran
disponibles o no son aplicables.

Si un control del respirador no responde cuando se selec-
ciona mediante la pantalla tactil o girando el dial significa
gue, en este caso particular, el control no se encuentra
activo o la funcion no estad implementada.

Monitorizacion y alarmas
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El HAMILTON-C2 no se ha diseflado como monitor integral
de signos vitales para pacientes conectados a una maquina
de reanimacién cardiopulmonar. Los pacientes conectados
al equipo de soporte vital deben ser monitorizados de
manera apropiada por personal médico cualificado y por
dispositivos adecuados de monitorizacion. El uso de un sis-
tema de monitorizacion de alarma no garantiza la seguri-
dad absoluta de que se emitira un aviso siempre que se
produzca un problema con el respirador. Puede que los
mensajes de alarma no sefialen exactamente el problema;
es necesario el criterio médico.

Siempre que el respirador esté en uso, debe haber disponi-
ble un medio alternativo de ventilaciéon. Si detecta un fallo



en el respirador o duda de la capacidad del dispositivo para
mantener las constantes vitales, desconecte el HAMILTON-
C2 del paciente e inicie inmediatamente la ventilacién con
el dispositivo mencionado anteriormente (por ejemplo, una
bolsa de reanimacién), utilizando PEEP y/o una concentra-
cion elevada de oxigeno, en caso necesario. El respirador
debera ser retirado del uso clinico y reparado por un inge-
niero de servicio autorizado de Hamilton Medical.

Se recomienda utilizar dispositivos de monitorizacién inde-
pendientes adicionales durante la ventilacion mecanica. El
operador del respirador seguira siendo el responsable de
proporcionar una ventilacion adecuada y de la seguridad
del paciente en todos los casos.

No silencie la alarma acustica cuando deje al paciente sin
vigilancia.

No utilice el orificio de salida de la valvula espiratoria para la
espirometria. Debido al flujo de base del HAMILTON-C2, la
salida de gas es superior al volumen espiratorio real del
paciente.

No cologue un recipiente con liquido sobre el respirador. Si
entra algun tipo de sustancia liquida en el dispositivo, este
puede incendiarse o producir descargas eléctricas.

Riesgo de incendio y otros peligros

Para reducir el riesgo de incendio o explosién, no coloque el
respirador en un entorno inflamable ni explosivo (por ejem-
plo, cerca de agentes anestésicos inflamables u otras fuen-
tes de ignicién), ni tampoco en zonas con ventilacion
insuficiente. No lo utilice con ninglin equipo que esté con-
taminado con aceite o grasa. El oxigeno altamente compri-
mido que se encuentre junto a fuentes inflamables puede
provocar explosiones espontaneas.

Para reducir el riesgo de incendio, no utilice tubos de gas de
alta presion que estén desgastados o contaminados con
materiales combustibles, como grasa o aceite.

El HAMILTON-C2 se puede utilizar en un entorno con enri-
guecimiento de oxigeno. Para reducir el riesgo de incendio,
utilice Unicamente circuitos respiratorios aptos para su uso
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en entornos de oxigeno enriquecido. No utilice tubos anti-
estaticos o conductores eléctricos.

En caso de que se produzca un incendio, asegure inmedia-
tamente las necesidades de ventilacién del paciente, apa-
gue el respirador y desconéctelo de las fuentes eléctricas y
de gas.

No utilice el dispositivo si los cables de la fuente de alimen-
tacion principal estan dafados.

Para garantizar que el gas respiratorio no transporta ele-
mentos toxicos, ventile al paciente con 02 al 100 %.

Reparacion y pruebas
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Para garantizar un servicio adecuado de reparacion y man-
tenimiento, asi como para evitar la posibilidad de que se
produzcan dafos fisicos, el servicio técnico debera ser reali-
zado Unicamente por personal autorizado de Hamilton
Medical.

Para reducir el riesgo de descarga eléctrica, desconecte el
respirador de la fuente de alimentacion eléctrica antes de
proceder a su reparacion. Tenga en cuenta que se mantiene
la alimentacion de las baterias incluso si el equipo se desco-
necta de la red. Tenga en cuenta que por algunos compo-
nentes sigue pasando una alta tensién cuando el equipo
esta desconectado.

No intente realizar reparaciones distintas de las especifica-
das en el manual de servicio técnico.

Utilice Unicamente las piezas de repuesto que suministra
Hamilton Medical.

Cualquier intento de modificar el hardware o el software
del respirador sin el consentimiento expreso y por escrito de
Hamilton Medical anulard automaticamente todas las
garantias y responsabilidades.

El programa de mantenimiento preventivo requiere una
revision general cada 5000 horas o una vez al afio, lo que
ocurra primero.

Para garantizar el funcionamiento seguro del respirador,
ejecute la comprobacion previa a la puesta en funciona-
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miento antes de utilizarlo con un paciente. Si el respirador
no supera alguna de las pruebas, retirelo inmediatamente
del uso clinico. No utilice el respirador hasta que se hayan
realizado todas las reparaciones necesarias y éste haya
superado todas las pruebas.

¢ El fabricante solo es responsable de la seguridad, la
fiabilidad y el rendimiento del respirador si se cumplen
todos estos criterios:

— Las operaciones de montaje, ampliacion, reajuste, modi-
ficacion o reparacion las realiza personal formado ade-
cuadamente.

— Lainstalacion eléctrica de la sala en cuestion cumple los
requisitos adecuados.

— El sistema del respirador se utiliza de acuerdo con el
manual del operador.

Susceptibilidad electromagnética

El HAMILTON-C2 cumple la norma CElI 60601-1-2 CEM, rela-
tiva a la compatibilidad electromagnética. Esta disefiado para
su uso en el entorno electromagnético que se describe de las
tablas A-15 a A-17. No utilice el HAMILTON-C2 en un entorno
en el que haya equipos de resonancia magnética.

Normas generales

Para obtener mas informacion, consulte el apartado A.11.

Unidades de medida

Xii

NOTA:

En este manual la presion se indica en cmH20 y la longitud,
en cm.

En el HAMILTON-C2 las presiones se indican en cmH20, mbar
o hPa. Algunos centros sanitarios utilizan hectopascales (hPa).
Puesto que 1 mbar es igual a 1 hPa, que a su vez es igual a
1,016 cmH20, estas unidades de medida pueden intercam-
biarse entre si. La longitud se indica en cm o pulgadas.
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Eliminacion
Todas las piezas que se extraigan del dispositivo se consideran
contaminadas y suponen riesgo de infeccion. Deseche todos
los componentes que retire del dispositivo de acuerdo con las
normativas del centro sanitario. Siga todas las normativas fede-
rales, estatales y locales relativas a la proteccién medioambien-
tal, sobre todo a la hora de eliminar el dispositivo electrénico o
partes del mismo (por ejemplo, la celda de oxigeno o las bate-
rias).

Ano de fabricacion

El aflo de fabricacion aparece en la etiqueta con el nimero de
serie en la unidad de ventilacion del HAMILTON-C2.
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Informacién general

1.1

Introduccion

El respirador HAMILTON-C2 se ha disefado para proporcionar
asistencia respiratoria de presion positiva a pacientes adultos,
pediatricos y, opcionalmente, neonatos.

Modos de ventilacion. Este respirador de cuidados intensivos
y de grandes prestaciones ofrece una gama completa de
modos de ventilacion.

Tabla 1-1. Modos de ventilacion

Modos de volumen (presion adaptable)
Gracias al controlador de volumen adaptable, estos modos combinan las
caracteristicas del control de presion con la ventilacion de volumen objetivo.

(S)CMV+/APVcmv Ventilacion obligatoria controlada
sincronizada

SIMV+/APVsimv Ventilacion obligatoria intermitente
sincronizada

Modos de presion
Ventilacion controlada por presion convencional.

PCV+ Ventilacién controlada por presion

PSIMV+ Ventilaciéon intermitente sincronizada
controlada por presion

ESPONT Ventilacién espontanea con presion de
soporte

Meétodos de ventilacion por presion relacionados y disehados como apoyo a la
respiracion espontanea en dos niveles alternativos de CPAP.

DuoPAP Presion positiva doble en la via aérea
APRV Ventilacién con liberacion de presién en la via
aérea

Ventilacion inteligente

Garantiza que el paciente recibe la ventilacion minuto seleccionada con el patron
respiratorio dptimo (menor presion y menor volumen, frecuencia éptima para
reducir al minimo el esfuerzo respiratorio y la PEEP intrinseca).

ASV® Ventilacion asistida adaptable

No disponible para pacientes neonatos.
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Tabla 1-1. Modos de ventilaciéon (continuacion)

No invasiva

La ventilacion con presion de soporte se proporciona mediante una mascara u
otra interfaz no invasiva.

NIV Ventilacién no invasiva.

Compensacion de fugas con IntelliTrig para
garantizar la perfecta sincronizacion del
paciente con el respirador.

NIV-ST Ventilacidn no invasiva espontanea/tempori-
zada.

Compensacion de fugas con IntelliTrig para
garantizar la perfecta sincronizacion del
paciente con el respirador.

nCPAP-PS Modo para neonatos' que suministra presion

A positiva continua en la via aérea, con control

') de presion, a través de una interfaz nasal
(mascara o adaptadores) para este grupo de
pacientes.

La ventilacion de neonatos se ofrece como opcién en algunos mercados.

Las respiraciones activadas por el paciente se activan por flujo o
por presién. Para reducir el esfuerzo respiratorio del paciente
cuando esta conectado al dispositivo, la compensacion de
resistencia del tubo (TRC) iguala la resistencia que impone el
tubo endotraqueal (ET) o de tragueotomia.

Monitorizacion. El HAMILTON-C2 ofrece varias posibilidades
de monitorizacién. Muestra de manera numérica los
pardmetros monitorizados. También puede ver estos datos de
manera grafica, como una combinacion de formas de onda en
tiempo real (curvas), bucles, tendencias y paneles inteligentes
especiales.

Los paneles inteligentes incluyen Pulm. dinamico, que muestra
la actividad pulmonar, y Estado ventil., que indica el nivel de
dependencia del paciente al respirador.
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Informacién general

Los datos monitorizados del HAMILTON-C2 se basan en las
mediciones de presién y de flujo que recopila el sensor de flujo
proximal de Hamilton Medical, entre la piezaen Y y el
paciente, y en las mediciones de FiO2 que proporciona el moni-
tor de oxigeno incorporado.

Alarmas. Las alarmas no ajustables y ajustables por el opera-
dor del HAMILTON-C2 ayudan a garantizar la seguridad del
paciente.

Interfaz de usuario. El disefio ergonémico del respirador, que
incluye pantalla tactil en color de 10,4 pulgadas, dial pulsador
y giratorio y teclas, permite acceder facilmente a los ajustes del
respirador y a los parametros monitorizados. La pantalla se
inclina hasta 45 grados.

Personalizacién. Puede personalizar el HAMILTON-C2 para
que se inicie con los ajustes que establezca el hospital.

Alimentacion. El HAMILTON-C2 emplea energia de corriente
alterna o continua como fuente de alimentacién principal. En
caso de que se produzca un fallo en la fuente de alimentacion
principal, el respirador cambia automaticamente a las baterias
de reserva.

Opciones de montaje. El HAMILTON-C2 incluye un carro
estandar, una solucién de transporte compacta y montaje en
repisa. El carrito cuenta con espacio para bombonas de oxi-
geno. Con un soporte, el dispositivo se puede instalar en un
carro de transporte estandar.

Funcion de nebulizacién. Con la funcién de nebulizacién, el
HAMILTON-C2 suministra alimentacion al nebulizador neuma-
tico conectado en la salida correspondiente. La nebulizacion
neumatica se desactiva durante la ventilacién de pacientes neona-
tos.
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Opciones

El HAMILTON-C2 tiene las siguientes opciones disponibles:

Opcién

Tabla 1-2. Opciones

Descripcion

Algunas opciones necesitan hardware adicional. Las opciones se activan en el modo
Configuracién. No todas las opciones estan disponibles en todos los mercados.

Compatibilidad para
pacientes adultos/
pediatricos

Compatibilidad para
pacientes neonatos

nCPAP-PS

Sensor de CO2

Interfaz de comuni-
caciones

Llamada de enfer-
mera

Ventilacion de pacientes adultos y pedia-
tricos.

Ventilacion de pacientes neonatos a partir
de un volumen tidal de 2 ml.

Modo de ventilacién para pacientes neo-
natos que aplica una presion positiva con-
tinua en la via aérea con presién de
soporte adicional para neonatos.

Monitoriza permanentemente el diéxido
de carbono en la via aérea e informa del
etCO2 y del CO2 inspiratorio/espiratorio
para la visualizacion de datos y las
alarmas.

Proporciona una conexién a monitores a
distancia, sistemas de gestion de datos
pacientes (PDMS) u otros sistemas infor-
maéticos.

Con la interfaz de llamada de enfermera,
el respirador transmite alarmas y mensajes
de alarma al sistema de llamada de
enfermera.
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1.2

1-6

1.2.1

Descripcion del funcionamiento

En los parrafos siguientes se describe el funcionamiento del
hardware del respirador HAMILTON-C2.

Vision global del sistema

El HAMILTON-C2 es un sistema de ventilacién neumatico con-
trolado electronicamente con un sistema de compresion de aire
integrado. Se alimenta por corriente alterna o continua con
una bateria de reserva que lo protege de fallos o inestabilidad
de la alimentacion y que facilita el transporte del paciente de
un sitio a otro dentro del hospital. El sistema neumatico del res-
pirador suministra gas, mientras que los sistemas eléctricos
controlan elsistema neumatico, monitorizan las alarmas y distri-
buyen la alimentacién.

El usuario introduce los datos en el sistema del microprocesador
del HAMILTON-C2 mediante una pantalla tactil, teclas y un
botén pulsador y giratorio. Estos datos se convierten en instruc-
ciones para que el sistema neumatico del HAMILTON-C2 sumi-
nistre al paciente una mezcla de gas controlada de forma
precisa. El respirador recibe datos del sensor de flujo proximal y
de otros sensores que se encuentran en el respirador. El respira-
dor ajusta el suministro de gas al paciente en funcién de estos
datos monitorizados. La interfaz gréfica de usuario también
muestra los datos monitorizados.

El sistema del microprocesador del respirador controla el sumi-
nistro de gas y monitoriza al paciente. El controlador de alar-
mas se encarga de realizar una comprobacion cruzada de las
funciones de suministro de gas y monitorizacion. Esta compro-
bacion cruzada sirve para impedir un fallo simultdneo de estas
dos funciones principales y para reducir al minimo los posibles
riesgos derivados de un error en el software.

Un completo sistema de alarmas visuales y acUsticas contribuye
a garantizar la seguridad del paciente. Las alarmas clinicas pue-
den indicar una condicioén fisioldgica anormal. Las alarmas téc-
nicas que se activan con las autocomprobaciones del
respirador, como las comprobaciones en segundo plano, pue-
den indicar fallos de hardware o software. En el caso de algu-
nas alarmas técnicas, un modo Safety especial garantiza la
ventilaciéon minuto bdasica y ofrece al usuario el tiempo necesa-
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rio para tomar medidas correctivas. Cuando una situacion es lo
suficientemente critica como para poner en peligro la seguri-
dad de la ventilacion, el HAMILTON-C2 pasa al estado
Ambient. Se abren la via inspiratoria y las valvulas espiratorias
para que el paciente inspire aire ambiente a través de la via ins-
piratoria y espire a través de la valvula espiratoria.

El HAMILTON-C2 dispone de varios medios para garantizar el
mantenimiento de presiones respiratorias seguras para el
paciente. La presidon maxima de trabajo se garantiza por el
limite de alarma Presion alta. Al alcanzarse el limite establecido
de Presion alta, el respirador entra en el ciclo de espiracién. La
presion del respirador no puede superar los 60 cmH,O.

1.2.2 Suministro de gas

EI HAMILTON-C2 utiliza aire ambiente y oxigeno a presion baja
o alta (figura 1-1). Es obligatoria la utilizacién de oxigeno para
uso médico. El aire entra a través de un orificio de entrada de
gas fresco y, junto al oxigeno, es comprimido por el fuelle. El
oxigeno pasa a través de una entrada de oxigeno a alta' o
baja’ presion.

Figura 1-1. Suministro de gas en el HAMILTON-C2

1. Oxigeno a alta presion: Presion maxima permitida, 600 kPa
2. Oxigeno a baja presion: Presion méaxima permitida, 600 kPa / flujo méaximo permitido,
15 I/min
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Informacién general

En el interior del respirador, el gas se introduce en el sistema
neumatico del respirador. Si se suministra oxigeno a alta pre-
sion, una valvula del mezclador proporciona la concentracion
establecida por el operador. Si se suministra oxigeno a baja pre-
sién, la concentracion de oxigeno suministrada viene determi-
nada por el flujo de la fuente de oxigeno.

El gas se suministra al paciente a través de la valvula inspirato-
ria. El microprocesador controla el grado de apertura de la val-
vula inspiratoria y el tiempo que permanece abierta, con el fin
de ajustarse a los valores establecidos por el usuario.

El respirador suministra gas al paciente a través de los compo-
nentes del circuito respiratorio de la rama inspiratoria, que
incluye uno o varios de los siguientes: filtro inspiratorio, tubos
flexibles, sistema de humidificacién, colectores de agua, pieza
en Y y sensor de flujo. Un nebulizador neumatico interno sumi-
nistra el nebulizado.

El gas espirado por el paciente pasa a través de las partes del
circuito respiratorio de la rama espiratoria, que incluyen tubos
flexibles, sensor de flujo, pieza en Y'y, por ultimo, membrana y
cubierta de la valvula espiratoria. El gas pasa a través de la
cubierta de la valvula espiratoria de manera que el gas espira-
torio no entre en contacto con los componentes internos del
respirador. Las mediciones realizadas en el sensor de flujo se
utilizan en las medidas de presién, flujo y volumen.

Una celda de oxigeno (sensor) monitoriza la concentracion de
oxigeno del gas que debe suministrarse al paciente. Esta celda
galvanica genera una tension proporcional a la presion parcial
de oxigeno del gas suministrado. La medicién de oxigeno se
compensa teniendo en cuenta los cambios de presién.

Las operaciones del fuelle y de la vélvula espiratoria estan coor-
dinadas para mantener los niveles de presion del sistema.
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1.2.3 Monitorizacion del gas con el sensor de flujo

624134/04

EI HAMILTON-C2 mide de forma precisa el flujo, el volumen y

la presion en la via aérea del paciente gracias al sensor de flujo
de Hamilton Medical. El sensor de flujo proximal permite que el
respirador detecte incluso los esfuerzos respiratorios mas débi-
les del paciente. Ademas, con su disparo por flujo extremada-
mente sensible y su rapido tiempo de respuesta, el respirador

contribuye a reducir el esfuerzo respiratorio del paciente.

El sensor de flujo contiene una fina membrana con forma de
diamante dentro de una carcasa exterior y dispone de un
puerto de presidon en ambos lados. Esta membrana permite el
flujo bidireccional a través de su orificio variable (figura 1-2).

Figura 1-2. Sensor de flujo (pacientes adultos/pediatricos)

La abertura del orificio cambia en funcién de la magnitud de
flujo. De este modo, se abre progresivamente a medida que
aumenta el flujo y crea un descenso de presién por el orificio.
La diferencia de presién se mide mediante un sensor de presion
diferencial de alta precisiéon que se encuentra dentro del respi-
rador. La diferencia de presién varia con el flujo (relacion deter-
minada durante la calibracion del sensor de flujo), de modo
que el flujo del paciente se determina a partir del descenso de
presion. El respirador calcula el volumen a partir de las medicio-
nes de flujo.

El sensor de flujo tiene una precision extremadamente alta,
incluso en presencia de secreciones, humedad y medicamentos
nebulizados. El respirador limpia los tubos de deteccion con
una mezcla de gases (flujo de lavado) para evitar que se
obstruyan.



Informacién general

1.3 Descripcion fisica

1.3.1 Circuitos respiratorios y accesorios

ADVERTENCIA

Para garantizar el correcto funcionamiento de la ventila-
cion, utilice solo las piezas y los accesorios que se especi-
fican en el apéndice G y en el catalogo del producto, o
aquellas que se identifiquen como compatibles con este
respirador.

NOTA:

El uso de un circuito respiratorio de resistencia alta puede
afectar a la precision de la medicién de la presion y el volu-
men. La precision se ha probado con dispositivos de
Hamilton Medical con los circuitos respiratorios PN 281592
para pacientes neonatos y PN 260086 para adultos y pedia-
tricos.

En la figura 1-3 se muestra el HAMILTON-C2 junto con el cir-

cuito respiratorio y los accesorios. Pébngase en contacto con su
representante de Hamilton Medical para obtener informacién
mas detallada sobre los circuitos respiratorios y los accesorios

suministrados por Hamilton Medical.

Consulte el apéndice G de este manual y el catdlogo de pro-
ductos para obtener informacién sobre los circuitos respirato-
rios y los accesorios compatibles.
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Figura 1-3. HAMILTON-C2 con accesorios

Brazos de soporte 4  Circuito respiratorio
Pantalla y controles 5  Humidificador
Conexiones del circuito respiratorio 6 Carro



Informacién general

1.3.2 Unidad de ventilacion

De la figura 1-4 a la 1-7 se muestran los controles, los indicado-
res y otros componentes esenciales de la unidad de ventilacion.

Cuando una funcién seleccionada esta activa, el indicador
junto a la tecla se ilumina.

Figura 1-4. Vista frontal

Elemento Descripcion

1 Pantalla. Pantalla tactil que ofrece acceso a las mediciones y
los controles.
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Elemento Descripcion

2 Senal luminosa de alarma. Toda la sefial se ilumina cuando
hay una alarma activa (rojo intermitente = alarma de prioridad
alta, amarillo intermitente = alarma de prioridad media, amari-
llo continuo = alarma de prioridad baja).

Ademas, cuando el silenciador de alarma esta activado, se ilu-
mina continuamente en el medio un indicador rojo. Este indi-
cador rojo parpadea cuando el silenciador de alarma esta
desactivado pero hay una alarma activada.

3 Indicador de carga de la bateria. Se ilumina cuando el respi-
> rador esta conectado a una fuente de corriente alterna o a una
de corriente continua de mas de 20V, incluso con el respirador
apagado. Las baterfas se cargan cuando el dispositivo se
conecta a la fuente de alimentacion principal.

4 Tecla Encendido/Standby. Enciende y apaga el respirador y
accede al modo standby.

e Para encender el respirador, pulse la tecla durante ~ 3 s.

e Para poner el respirador en modo Standby, pulse y suelte la
tecla rapidamente; a continuacion, toque Activar Standby
en la pantalla. Para obtener mas informacion, consulte el
apartado 9.2.

e Para apagar la alimentacién del respirador, pulse la tecla
rapidamente para acceder a la ventana Standby; a conti-
nuacion, pulsela de nuevo durante > 3 s o, si se ha produ-
cido una alarma general, mantenga pulsada la tecla > 10 s.

5 Tecla Bloqueo/desbloqueo de pantalla. Evita el cambio
involuntario de ajustes. Consulte el apartado 9.9.

Con el blogueo de pantalla activo, el indicador verde se ilu-
mina y los siguientes elementos se desactivan: la pantalla tac-
til, el botdn pulsador y giratorio y la teclas Encendido/Standby
y Imprimir.

Las siguientes teclas estan activas: Silenciador de alarma, Res-
piracién manual, Enriquecimiento de O2 y Nebulizador.
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Informacién general

Elemento

6

10

1

Descripcion

Tecla Enriquecimiento de 02. Cuando esta activa, el indica-
dor verde se ilumina. Consulte el apartado 9.4.

Pacientes adultos/pediatricos: suministra el 100 % de oxi-
geno durante 2 minutos. La concentracion de oxigeno apli-
cada realmente se muestra en el control de oxigeno (verde).
Pulse la tecla por segunda vez o cambie manualmente la con-
centracion de oxigeno (FiO2) para finalizar el enriquecimiento
de oxigeno.

Neonatos: suministra el 125 % del ultimo valor de oxigeno
durante 2 minutos. El color de la iluminacion posterior cambia
a verde y la concentracion de oxigeno aplicada en ese
momento se muestra en el control de oxigeno. Pulse la tecla
por segunda vez o cambie manualmente la concentracion de
oxigeno (FiO2) para finalizar el enriquecimiento de oxigeno.

Tecla Respiracion manual/pausa inspiratoria. Activa una
respiracion obligatoria cuando se pulsa y se suelta esta tecla
durante la espiraciéon. Activa una pausa inspiratoria cuando se
mantiene pulsada durante cualquier fase de la respiracion.
Consulte el apartado 9.6. Cuando esta activa, el indicador
verde se ilumina.

Tecla Nebulizador encendido/apagado. Activa el nebuliza-
dor neumatico durante la fase de inspiracion si el oxigeno a
alta presion esta conectado. La nebulizacion se detiene auto-
maticamente a los 30 min., pero puede apagarla antes si pulsa
de nuevo la tecla. Cuando esté activa, el indicador verde se ilu-
mina. Consulte el apartado 9.7.

Tecla Imprimir pantalla. Guarda un archivo JPG de la panta-
lla actual del respirador en una unidad de almacenamiento
USB. El indicador verde se ilumina mientras la imagen se
guarda en la unidad de memoria USB. Consulte el

apartado 9.8.

Tecla Silenciador de alarma. Silencia la alarma acustica prin-
cipal del respirador durante 2 minutos. Para cancelar el silen-
ciador de alarma, pulsela de nuevo. Cuando una alarma esta
activa sin silenciar, el indicador rojo junto a la tecla parpadea.
Se ilumina continuamente mientras el silenciador de alarma
esté activado. Consulte el apartado 9.3.

Boton pulsador y giratorio. Sirve para seleccionar y configu-
rar los ajustes del respirador. Al encender el respirador, un ani-
llo verde se ilumina alrededor del boton.
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Descripcion

Orificio desde el paciente. Para conectar la rama espiratoria
del circuito respiratorio del paciente y la valvula espiratorio.

Membrana y cubierta de la valvula espiratoria.

Orificio hacia el paciente. Para conectar el filtro inspiratorio
y la rama inspiratoria del circuito respiratorio.

Connectores del sensor de flujo de Hamilton Medical. El
tubo azul va hacia el conector azul. El tubo transparente se
inserta en el conector blanco.

Conector de salida del nebulizador neumatico. Puerto
para el nebulizador neumatico. Para obtener mas informacion,
consulte el apartado 9.7.

Celda de oxigeno con cubierta. Para cambiar la celda de
oxigeno, consulte el apartado 10.3.3.



Informacién general

Elemento

Figura 1-5. Vista posterior

Descripcion
Etiqueta del nimero de serie

Conector RS-232. Durante el transporte del paciente debe
estar cubierto para proteger el dispositivo de la entrada de
agua.

Ranuras de entrada de aire fresco y del ventilador de
refrigeracion, filtros HEPA y antipolvo (tras la cubierta). Si
desea informacién sobre el cambio de los filtros, consulte el
capitulo 10.

Cable de alimentacién de corriente alterna con lengiieta
de retencion

Conector de alimentacién de corriente continua
Toma de alimentacion de corriente alterna

Conector de oxigeno a baja presion
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Elemento

1
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Descripcién

Conector de entrada DISS o NIST de oxigeno a alta
presion

Tarjeta de comunicaciones (opcional). Ofrece una o mas de
las siguientes opciones: monitorizacion de CO2 y puerto de lla-
mada de enfermera

Conector Ethernet RJ-45. Solo para uso interno.

Figura 1-6. Vista lateral, con puerta de las baterias

Descripcién

Monitor de inclinacion regulable



Informacién general

Elemento Descripcion
2 Conector USB. Solo en los dispositivos de memoria pasivos,
para las actualizaciones de software, la exportacion de registros
- de eventos, la configuracion de los ajustes de importacién y

exportacion, y la impresion de pantallas.

ADVERTENCIA

e Para evitar la entrada de agua durante el transporte
de un paciente con ventilacién asistida, el puerto USB
del HAMILTON-C2 debe taparse con la cubierta de
plastico que se incluye.

¢ No esta permitido utilizar el puerto USB durante la
transferencia de pacientes con ventilacion asistida.

NOTA:

No apto para su uso como conexion para dispositivos inaldm-
bricos (o llave electrénica). No deben realizarse conexiones ina-
ldmbricas a través del puerto USB.

3 Puerta de las baterias. Las baterias se encuentran detras de la
puerta.
4 Salida de aire de refrigeraciéon. No bloquear
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Figura 1-7. Vista lateral, con orificio de salida

Descripcion

Orificio de salida de la valvula espiratoria. No bloquear
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Informacién general

1.3.3 Pantalla principal

Desde la pantalla principal puede acceder directamente a las
ventanas de modo, controles, alarmas y monitorizacion
durante el proceso de ventilacién normal. En la figura 1-8 se
muestra la pantalla predeterminada.

Figura 1-8. Pantalla (basica) predeterminada

Elemento Descripcion
1 Modo activo y grupo de pacientes.
2 Controles principales. Son los controles mas importantes.

Toque el botén Controles (3) para mostrar todos los controles
del modo seleccionado.
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3
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Descripcion

Botones de ventana (pestafias). Abren las ventanas asocia-
das.

Alimentacion de entrada. Muestra todas las fuentes de ali-
mentacion disponibles. El simbolo enmarcado indica la fuente
de alimentacion actual (CA = corriente alterna, CC = corriente
continua, 1 = bateria 1, 2 = baterfa 2). La parte verde del sim-
bolo de la bateria muestra el nivel de carga de la misma, mien-
tras que la parte roja muestra el nivel de descarga.

Indicador y cuenta atras del silenciador de alarma. Mues-
tra si se ha activado el silenciador de alarmay, en ese caso, el
tiempo restante.

Visualizacion grafica. Muestra las formas de onda o los gréfi-
cos de los paneles inteligentes (Pulm. dinamico, Grafico ASV,
Estado ventil.) que puede seleccionar el usuario.

Parametros de monitorizacion principales (VMIMP). Lista
configurable de pardmetros monitorizados. Puede ver todos los
valores de los pardmetros en la ventana Monitorizacion. Los
MMP cambian de color cuando se activa la alarma correspon-
diente. El color refleja la prioridad de la alarma (rojo: alta priori-
dad; amarillo: prioridad media o baja).

Barra de mensajes. Muestra mensajes de alarma con codifica-
cion por colores. Si se activa una alarma, toque la barra de men-
sajes para ver la memoria de alarmas.

Forma de onda presion/tiempo. Aparece siempre.

¢ Laforma de onda muestra los ciclos respiratorios del
paciente.

e La linea roja superior es la presién maxima, correspondiente
al limite de alarma Presion.

e Lalinea azul indica el valor limite de presion, fijado como
presion maxima, 10 cmH20.

e Los tridngulos rosas indican que el paciente esté activando
una respiracion.

e El botdn Congelar inmoviliza el grafico para que se pueda
desplazar por los distintos puntos y examinarlos en detalle.

Indicador de alarma (icono "i"). Indica que hay informacion

sobre las alarmas en la memoria. Toque el icono "i" para ver la
memoria de alarmas.
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Informacién general

1.4 Simbolos utilizados en el paquete y las
etiquetas del dispositivo

Tabla 1-3. Simbolos utilizados en el paquete y las etiquetas del dispositivo

Simbolo Definicion

Tecla Encendido/Standby

I Fabricante
ﬂ Fecha de fabricacion

° Pieza aplicada Tipo B (clasificacién de equipo médico eléc-
R trico, tipo B, tal como se especifica en CEl 60601-1)

Pieza aplicada Tipo BF (clasificacion de equipo médico
R eléctrico, tipo BF, tal como se especifica en CEl 60601-1)

Consulte el manual del operador. Consulte el manual del
operador para obtener informacién mas detallada. Esta
etiqueta del dispositivo remite al usuario al manual del
operador para obtener informacion completa. En el
manual del operador, este simbolo remite a la etiqueta.

Simbolo de precaucién. Las piezas aplicadas no estan pro-
tegidas contra el electrochoque.

Marca CE de conformidad, sello de garantia de aproba-
cion que garantiza que el dispositivo cumple con la Direc-
tiva del consejo 93/42/CEE, relativa a productos sanitarios.

Indica el grado de proteccion frente a descargas eléctricas
|:| de acuerdo con CEl 60601-1. Los dispositivos de clase Il

disponen de aislamiento doble o reforzado, puesto que
no cuentan con una conexion a tierra de proteccion.

La marca TUV NRTL con las indicaciones “C" y “US"
sefala que el producto cumple los requisitos de seguridad
de las autoridades competentes canadienses y estadouni-
denses, respectivamente.
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Tabla 1-3. Simbolos utilizados en el paquete y las etiquetas del dispositivo

Simbolo

=4

SN

—
—_

624134/04

(continuacion)
Definicion
Deseche el equipo de acuerdo con la Directiva del Consejo

2002/96/CE o RAEE (residuos de aparatos eléctricos y
electrénicos)

Ndmero de serie

Este lado hacia arriba para el transporte y almacena-
miento

Fragil, manejar con cuidado durante el transporte y el
almacenamiento

Mantener seco durante el transporte y almacenamiento

Limitaciones de temperatura durante el transporte y alma-
cenamiento

Limitaciones de humedad durante el transporte y almace-
namiento

Limitaciones de presién atmosférica en el transporte y
almacenamiento

Limitaciones de apilamiento durante el transporte y alma-
cenamiento

Materiales reciclables

Masa

Proteccion contra las salpicaduras de agua y las particulas
solidas de mas de 12,5 mm.
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Introduccion

ADVERTENCIA

Los equipos adicionales conectados a los equipos
médicos eléctricos deben cumplir las normas CEl o
ISO pertinentes (por ejemplo, CEl 60950 para el
equipo de tratamiento de datos). Ademas, todas las
configuraciones deben cumplir los requisitos estable-
cidos para los sistemas electromédicos (consulte la
norma CEl 60601-1, clausula 16).

Cualquier persona que conecte un equipo adicional a
un equipo electromédico esta configurando un sis-
tema médico y, por lo tanto, es responsable de que
este cumpla los requisitos de los sistemas electro-
médicos. Tenga en cuenta que las normativas locales
tienen prioridad con respecto a los requisitos mencio-
nados anteriormente. Si tiene dudas sobre la manera
de proceder, consulte con el representante de Hamil-
ton Medical o el departamento de servicio técnico.

En caso de fallo del respirador, la falta de acceso
inmediato a un medio alternativo de ventilacion
puede provocar la muerte del paciente.

El respirador no se puede utilizar en camaras hiper-
baricas.

Antes de comenzar la ventilacion, asegurese de que
la celda de O2 esté instalada. Consulte el
apartado 10.3.3.

Al aiadir conexiones, otros componentes o subcom-
ponentes al HAMILTON-C2, se cambia el gradiente de
presion del HAMILTON-C2 y esto afecta al rendi-
miento del respirador.

Para evitar contrapresion y posibles lesiones al
paciente, no conecte componentes que Hamilton
Medical no recomiende expresamente al orificio de
espiracion de la carcasa de la valvula espiratoria (por
ejemplo, espirébmetros, tubos u otros dispositivos).

Para evitar que aumenten las emisiones, disminuya la
inmunidad o se interrumpa el funcionamiento del
respirador o de cualquier accesorio, utilice solamente
los accesorios y los cables indicados expresamente en
este manual.

2-3



2 Preparativos para comenzar la ventilacion

¢ Para evitar que se interrumpa el funcionamiento del
respirador debido a interferencias electromagnéticas,
no apile otros instrumentos sobre el respirador ni lo
utilice cerca de otros dispositivos. Si fuera necesario
utilizarlo cerca de otros instrumentos o apilarlo con
otros dispositivos, compruebe que el respirador fun-
ciona correctamente en la disposicion en la que se va
a utilizar.

¢ Sidesea informacion de seguridad importante sobre
el uso del carro del HAMILTON-C2, consulte el
apartado 2.11.

PRECAUCION

e Antes de utilizar el respirador por primera vez, Hamil-
ton Medical le recomienda que limpie el exterior y
esterilice todos los componentes tal como se explica
en el capitulo 10.

e Para aislar eléctricamente los circuitos del respirador
de todos los polos de la fuente de alimentacién prin-
cipal simultaneamente, desconecte el enchufe.

¢ Para evitar posibles lesiones al paciente, no bloquee
las aberturas de las partes posterior ni lateral
(ventilador de refrigeracion) del respirador. Estas
aberturas son ranuras para la entrada de aire fresco 'y
el ventilador de refrigeracion.
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2.2 Instalacion del humidificador

ADVERTENCIA

Para evitar una posible lesién del paciente y posibles
dafos producidos por la introduccion de agua en el
respirador, asegurese de que los ajustes de tempera-
tura y de humidificacion son adecuados.

Para evitar posibles lesiones del paciente o dafios en
el equipo, no encienda el humidificador hasta que el
flujo de gas se haya iniciado y regulado. Si se
enciende el calefactor o se deja sin flujo de gas
durante un periodo prolongado, podria provocarse
una acumulacién del calor que generaria aire caliente
que se suministraria al paciente. En estas condicio-
nes, los tubos del circuito podrian derretirse. Apague
el interruptor de alimentacion del calefactor antes de
detener el flujo de gas.

PRECAUCION

Compruebe periédicamente los colectores de agua y los
tubos del circuito respiratorio para verificar si existe una
acumulacién de agua. Vacielos segtn las especificacio-
nes.

Conecte un humidificador al HAMILTON-C2 con ayuda del
soporte deslizante de la columna del carro. Prepare el humidifi-

cador tal y como se describe en el manual del operador del

fabricante.
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2 Preparativos para comenzar la ventilacion

2.3 Instalacion del circuito respiratorio del
paciente

ADVERTENCIA

e Para reducir al minimo el riesgo de contaminacién
bacteriana o de dafos fisicos, maneje con cuidado los
filtros antibacterianos.

e Asegurese de que hay un filtro HEPA instalado.

e Para evitar la contaminacion del paciente o del respi-
rador, utilice siempre un filtro antibacteriano o
HMEF/HME entre el paciente y el puerto inspiratorio.

e Utilice siempre un circuito respiratorio nuevo o
descontaminado correctamente con cada nuevo
paciente.

e Para reducir el riesgo de incendio, utilice tinicamente
circuitos respiratorios aptos para su uso en entornos
de oxigeno enriquecido. No utilice tubos
antiestaticos o conductores eléctricos.

¢ Emplee solo material fungible y accesorios
homologados con la etiqueta CE.

NOTA:

e Cualquier filtro antibacteriano, HMEF/HME o accesorio
adicional en la rama espiratoria puede aumentar consi-
derablemente la resistencia al flujo y deteriorar la venti-
lacion.

e Para asegurarse de que todas las conexiones del circuito
respiratorio son estancas, realice una prueba de estan-
gueidad cada vez que instale un circuito o que cambie
un componente del mismo.

e No utilice el adaptador de via aérea de CO2 para neo-
natos junto con el sensor de flujo para adultos. De
hacerlo, es posible que se produzcan artefactos durante
la medicion.

2-6 624134/04



Para que el respirador funcione de forma 6ptima, utilice
los circuitos respiratorios de Hamilton Medical u otros
circuitos que cumplan las especificaciones mencionadas
en el apéndice A. Al modificar la configuracién del cir-
cuito respiratorio de Hamilton Medical (por ejemplo, al
anadir componentes), asegurese de no superar estos
valores de resistencia inspiratoria y espiratoria del sis-
tema respiratorio del respirador, tal como especifica la
norma ISO 80601-2-12.

El uso de un circuito respiratorio de resistencia alta
puede afectar a la precision de la medicion de la presién
y el volumen. La precision se ha probado con dispositi-
vos de Hamilton Medical con los circuitos respiratorios
PN 281592 para pacientes neonatos y PN 260086 para
adultos y pediatricos.

La conexion del circuito respiratorio para pacientes adultos/

pediatricos se realiza en los pasos que se enumeran a continua-

cion. Para la ventilacion de neonatos, consulte el capitulo 5.

1.

624134/04

Consulte
Instale el filtro antibacteriano o El apartado 2.3.1
HMEF/HME de la pagina 2-8
Instale la valvula espiratoria El apartado 2.3.2

de la pagina 2-9

Seleccione el circuito respiratorioy los ~ El apartado 2.3.3
componentes correspondientes de la pagina 2-10

Monte el circuito respiratorio El apartado 2.3.4
de la pagina 2-11

Ajuste la posicién del circuito respira- = El apartado 2.3.5
torio de la pagina 2-16

Realice las pruebas necesarias (de El capitulo 3
estanqueidad y calibraciones) y la

comprobacion previa a la puesta en
funcionamiento
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Preparativos para comenzar la ventilacion

2.3.1 Instalacion del filtro antibacteriano o HMEF/
HME
Para evitar la contaminacion del paciente o del respirador,

instale siempre un filtro antibacteriano (inspiratorio) o HMEF/
HME entre el paciente y el puerto inspiratorio.

Je

Para los pacientes neonatos, utilice un HMEF/HME neonatal.

-~
-

Figura 2-1. Instalacion del filtro antibacteriano (1)

Figura 2-2. Instalacion del HMEF/HME (1)
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2.3.2 Instalacion de la valvula espiratoria

NOTA:

Emplee Unicamente membranas de vélvula espiratoria del
HAMILTON-C2.

1. Sujete la carcasa de la valvula espiratoria (figura 2-3) y
monte la membrana de silicona en la carcasa.

La placa de metal debe estar boca arriba y ser visible.

2. Coloque la carcasa y enrésquela en la direccion de las agu-
jas del reloj hasta que encaje en su lugar.

Figura 2-3. Instalacion de la valvula espiratoria
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2 Preparativos para comenzar la ventilacion

2.3.3 Seleccion del circuito respiratorio

Elija los componentes del circuito respiratorio adecuados para
el paciente a partir de las tablas 2-1 y 2-2 (cuando proceda).

Para la ventilacion de neonatos, consulte el capitulo 5.

Tabla 2-1. Componentes del circuito respiratorio para pacientes adultos/

pediatricos
Grupo Altura PCl (kg) Diametro Diametro’ Sensor  Adapta-
de del interior del = deltubodel de flujo dordevia
pacien- paciente tubo tra- circuito res- aérea de
tes (cm) queal (mm) piratorio co2
(mm)
Pedigtrico De30a De3a42 De3a7 De 15a 22 Pacien- Pacientes
150 tes pediatri-
pediatri-  cosy adul-
cosy tos
adultos
Adultos > 130 > 30 25 De 15a 22 Pacien- Pacientes
tes pediatri-
pediatri- | cosy adul-
cosy tos
adultos

1. Al usar equipos respiratorios coaxiales, siga las recomendaciones del fabricante relativas a cada grupo de pacientes.

Tabla 2-2. Tubos traqueales y CO2

Diametro interior del | Adaptador de via aérea de CO2
tubo traqueal (mm)

>4 Pacientes adultos/pediatricos
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2.3.4

2.3.4.1

624134/04

Instalacion del circuito respiratorio del paciente

La instalacion del circuito respiratorio para pacientes adultos/
pediatricos se realiza en los pasos que se enumeran a continua-
cion:

Consulte

1. Conecte el circuito Las figuras 2-4 y
2-5dela
pagina 2-12

2. Instale el sensor de flujo El apartado 2.3.4.2

de la pagina 2-15

Conexion del circuito respiratorio

De la figura 2-4 a la 2-6 se muestran los circuitos respiratorios
para pacientes adultos/pediatricos tipicos. Para la ventilacion
de neonatos, consulte el capitulo 5.

Si desea informacion sobre los pedidos, pdngase en contacto
con el representante de Hamilton Medical. Siga las directrices
especificas para los distintos componentes.

Conecte los componentes como corresponda segun el
paciente.
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2-12

Figura 2-4. Circuito respiratorio de dos ramas con humidificador
(pacientes adultos/pediatricos)

1 Hacia el paciente
2 Desde el paciente
3 Vélvula espiratoria

Salida del nebulizador

5 Conectores del sensor
de flujo
6 Filtro antibacteriano

7

10

1"

Rama inspiratoria (con cable
calefactor integrado)

Rama espiratoria
Humidificador

Pieza en Y (incorporada en el
circuito respiratorio)

Sensor de flujo

624134/04



624134/04
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Figura 2-5. Circuito respiratorio coaxial con HMEF/HME
(pacientes adultos/pediatricos)

Hacia el paciente

Desde el paciente

Vélvula espiratoria

Salida del nebulizador
Conectores del sensor de flujo

6
7

Filtro antibacteriano

Rama inspiratoria/espiratoria
coaxial

Sensor de flujo
HMEF/HME
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2 Preparativos para comenzar la ventilacion

Figura 2-6. Circuito respiratorio coaxial para su uso con mascara
(pacientes adultos/pediatricos)

1  Hacia el paciente
2 Desde el paciente

3 Vélvula espiratoria con
cubierta de membrana

Salida del nebulizador

5  Conectores del sensor de
flujo

2-14

6
7

10

Filtro antibacteriano

Rama inspiratoria/espiratoria
coaxial

Sensor de flujo
HMEF/HME
Mascara (sin orificios)
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2.3.4.2 Instalacion del sensor de flujo

NOTA:
Para evitar lecturas errdneas, asegurese de que el sensor de
flujo esta correctamente instalado:
¢ Los tubos del sensor de flujo no deben estar doblados.

e En el modo nCPAP-PS, el sensor de flujo debe encon-
trarse en la valvula espiratoria, que es la posicion
correcta. Si desea mas informaciéon sobre la ventilacién
de neonatos, consulte el capitulo 5.

1. Inserte un sensor de flujo en el circuito respiratorio de
delante de la conexién del paciente.

Figura 2-7. Ubicacion del sensor de flujo con piezaen Y

Figura 2-8. Ubicacion del sensor de flujo con circuito
respiratorio coaxial

2. Conecte el tubo azul y el transparente a los conectores del
sensor de flujo del respirador.

El tubo azul va hacia el conector azul. El tubo transparente
se inserta en el conector blanco.
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2.3.5 Colocacion del circuito respiratorio

Una vez montado, coloque el circuito respiratorio de manera
que nadie empuje los cables, tire de ellos ni los doble cuando el
paciente se mueva, ni durante el traslado u otras actividades,
como el funcionamiento de la cama del escaner o la nebuliza-
cion.

El siguiente paso consiste en realizar todas las pruebas y cali-
braciones necesarias, asi como la comprobacion previa a la
puesta en funcionamiento. Consulte el capitulo 3.

2.4 Instalacion del nebulizador neumatico

ADVERTENCIA

¢ No utilice un filtro espiratorio ni un intercambiador
de calor y humedad con filtro en el circuito respirato-
rio del paciente durante la nebulizacién. La nebuliza-
cion puede hacer que el filtro del lado espiratorio se
obstruya, lo que aumentaria de modo considerable la
resistencia al flujo y la ventilaciéon no podria reali-
zarse correctamente.

e Conecte el nebulizador en la rama inspiratoria segin
las directrices y procedimientos de su centro
sanitario. La conexion del nebulizador entre el sensor
de flujo y el tubo endotraqueal aumenta el espacio
muerto y provoca mediciones de volumen erréneas.

e Para evitar que la valvula espiratoria se pegue
debido a los medicamentos nebulizados, utilice uni-
camente aquellos aprobados para la nebulizacién y
compruebe y limpie o sustituya con frecuencia la
membrana de la valvula espiratoria.

¢ Tenga en cuenta que la nebulizacién afecta a la con-
centraciéon de oxigeno suministrada.

NOTA:

La nebulizacién neumatica se desactiva durante la ventila-
cion de pacientes neonatos.
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La funcion de nebulizacién proporciona una presion de trabajo
estable para suministrar energia a un nebulizador neumatico
conectado a la salida del nebulizador, especificado de forma
6ptima para un flujo aproximado de 8 I/min.

Conecte el nebulizador y los accesorios tal como se muestra en
la figura 2-9. Consulte el apéndice G si desea mas informacién
sobre los nebulizadores compatibles.

Figura 2-9. Instalacion de un nebulizador neumatico

1 Circuito respiratorio (el mostrado 3  Tubo
es coaxial)

2 Nebulizador 4 Sensor de flujo

2.5 Configuracion de la monitorizacion de CO2

Co2

e Compruebe siempre la integridad del circuito respira-
torio del paciente tras insertar el adaptador de via
aérea; para ello, verifique que aparece una forma de
onda de CO2 (capnograma) adecuada en la pantalla
del respirador.

¢ Si el capnograma presenta un aspecto anémalo, ins-
peccione el adaptador de via aérea de CO2 y, si es
necesario, cambielo.
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Supervise el capnograma para comprobar si se regis-
tran niveles de CO2 superiores a los esperados
durante la ventilacion. Estos niveles pueden estar
producidos por problemas del paciente o en el sen-
sor.

Utilice el adaptador adecuado. En pacientes adultos,
una geometria pequeia puede producir volimenes
tidales bajos y PEEP intrinseca. Si el adaptador es
grande, el CO2 no se eliminara correctamente con
pacientes neonatos.

No utilice el sensor de CO2 si parece estar daiado o
no funciona correctamente. Para cualquier repara-
cion, dirijase al personal autorizado de Hamilton
Medical.

Para reducir el riesgo de explosion, no coloque el sen-
sor de CO2 en un entorno inflamable o explosivo
(por ejemplo, cerca de agentes anestésicos inflama-
bles u otras fuentes de ignicién).

No utilice el sensor de CO2 cuando esté humedo o
presente condensacion exterior.

Para evitar un aumento de PaCO2, no utilice el
adaptador del sensor de adultos con pacientes
neonatos, ya que el espacio muerto aumentara.

PRECAUCION

Coloque los adaptadores de via aérea con las venta-
nas en posicion vertical, no horizontal. De este modo,
se evita que las secreciones del paciente se concen-
tren en las ventanas.

Para evitar que el sensor de CO2 se deteriore antes
de tiempo, Hamilton Medical recomienda retirarlo
del circuito cuando se vaya a suministrar medicaciéon
en aerosol. Esto se debe hacer porque la mayor visco-
sidad de la medicaciéon puede contaminar la ventana
del adaptador de via aérea.

No todos los dispositivos estan protegidos para la
reanimacion con un desfibrilador.

Evite el contacto directo permanente del cuerpo con
el sensor de CO2.
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¢ La nebulizacion puede influenciar las medidas de
co2.

¢ Antes de usar un desfibrilador con el paciente, desco-
necte el sensor de CO2.

La monitorizacion de CO2 tiene varias aplicaciones con el fin de
obtener informaciéon, como la evaluaciéon de la integridad de
las vias aéreas del paciente o la correcta colocacion del tubo
endotraqueal.

El HAMILTON-C2 ofrece dos opciones de monitorizacion:
e Medicion del flujo de CO2
e Medicion intermedia de CO2

Tanto la medicién de flujo de CO2 como la intermedia, que se
usan para monitorizar el CO2 al final del volumen tidal, depen-
den del &mbito hospitalario. Con el sensor de flujo de CO2 solo
se puede realizar un capnograma volumétrico tal y como se
describe en el apéndice E.

2.5.1 Maedicion del flujo de CO2

En NIV y en la ventilacién de neonatos con tubos sin
manguitos, las fugas pueden afectar al capnograma
volumétrico y a la medicién de los parametros de moni-
torizacion numéricos.

El sensor de flujo de CO2 opcional es un sensor de infrarrojos
sélido, que se instala en un adaptador de via aérea que se
conecta a un tubo endotraqueal o a otra via aérea y mide las
bases que fluyen a través de estos componentes del circuito
respiratorio.
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2.5.1.1

2-20

El sensor genera una luz infrarroja y la emite a través del adap-
tador de via aérea o la celda de muestreo a un detector que se
encuentra en el lado opuesto. El CO2 del paciente, que fluye a
través del adaptador de via aérea o se aspira en la celda de
muestreo, absorbe parte de esta energia infrarroja. El
HAMILTON-C2 determina la concentracion de CO2 en los
gases respiratorios mediante la medicién de la cantidad de luz
que absorben los gases que fluyen por la via aérea o la celda de
muestreo.

El HAMILTON-C2 puede mostrar las mediciones procedentes
del sensor de CO2 como valores numéricos, formas de onda,
tendencias y bucles. La forma de onda es una valiosa herra-
mienta clinica que se puede utilizar para determinar la integri-
dad de la via aérea del paciente y la colocacion correcta del
tubo endotraqueal.

El sensor de CO2 se cambia facilmente de un respirador
HAMILTON-C2 a otro, incluso "sobre la marcha", durante la
ventilacion.

Conexion del sensor de flujo de CO2

NOTA:
Para evitar el aumento del espacio muerto, utilice el adap-
tador que se incluye para conectar el sensor de flujo de
CO2 al sensor de flujo para neonatos.

Para configurar la monitorizacién de CO2

1. Enchufe el cable del sensor en el conector de CO2 de la tar-
jeta de comunicaciones del respirador (figura 1-6) y tenga
en cuenta la orientacion de las guias de indice en el cuerpo
del conector. El cable debe quedar encajado en su sitio.

2. Una el adaptador de via aérea al sensor de CO2:

a. Compruebe que las ventanas del adaptador estan
limpias y secas. Limpie o sustituya el adaptador si es
preciso.
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b. Alinee la flecha de la parte inferior del adaptador con la
flecha de la parte inferior del sensor.

c. Presione el sensor y el adaptador hasta que se oiga un
clicy queden unidos.

Figura 2-10. Unién del sensor de CO2 al adaptador de via aérea

1 Sensor de CO2 2 Adaptador de
via aérea

3. Conecte el sensor y el adaptador de via aérea al circuito
del paciente tal y como se muestra a continuacién
(figura 2-11):

a. Coloque el adaptador de sensor/via aérea en el extremo
proximal del circuito de la via aérea, tal y como se
muestra.

No coloque el adaptador de via aérea entre el tubo
endotraqueal y el tubo acodado, ya que las secrecio-
nes del paciente se pueden acumular en el adapta-
dor.
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b. Coloque el adaptador de via aérea con las ventanas en
posicion vertical, no horizontal.

De este modo, se evita que las secreciones del
paciente se concentren en las ventanas. Si se acumu-
lan secreciones, el adaptador de via aérea se puede
retirar del circuito, enjuagar con agua y volver a
insertar en el circuito. Para evitar que la humedad
entre en el adaptador de via aérea, no coloque el
adaptador en una posicién que dependa de la grave-
dad.

Figura 2-11. Conexion del sensor de CO2 y el adaptador de via
aérea al circuito del paciente

4. Verifique la presencia de una forma de onda de CO2 ade-
cuada (capnograma) en la pantalla del HAMILTON-C2 para
asegurarse de que las conexiones sean correctas. Supervise
el capnograma para comprobar si se registran niveles de
CO2 superiores a los esperados. Si los niveles de CO2 son
superiores a lo esperado, compruebe en primer lugar el
estado del paciente. Si determina que el estado del paciente
no contribuye a estos niveles, calibre el sensor.

5. Para retirar el cable del sensor con seguridad, conecte las
lengUetas de sujecion del cable del sensor en el tubo de la
via aéreay, a continuacion, conecte el cable del sensor a las
lengUetas. El cable del sensor debe encontrarse opuesto al
paciente.

El siguiente paso es calibrar el sensor. Consulte la pagina 3-16.

Para extraer el cable del sensor, tire hacia atras de la cubierta
del conector y desenganchela del conector.
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2.5.2 Medicion intermedia de CO2

NOTA:

e La precision que muestra el dispositivo no se ve afec-
tada por la humedad (sin condensacién) ni por las pre-
siones ciclicas (de 10 kPa como méaximo).

e Elrendimiento del dispositivo es el que se indica tanto si
funciona conectado a la fuente de alimentacién princi-
pal, como a una bateria.

El sensor de CO2 intermedio opcional muestrea gases por el
adaptador de muestreo del interior del circuito respiratorio
proximal al paciente. El gas pasa a través del tubo de muestreo
a la celda de muestreo. El tubo de muestreo es permeable al
agua para reducir al minimo los efectos de interferencia cru-
zada y el ensanchamiento por colision.

La celda de muestreo mide los componentes del gas mediante
espectroscopia infrarroja a una longitud de onda de 4260 nm.
Los valores medidos se muestran en el HAMILTON-C2 como
formas de onda, bucles y tendencias en tiempo real, asi como
con valores numeéricos.

2.5.2.1 Conexion del sensor de CO2 intermedio

ADVERTENCIA

Las fugas en el sistema respiratorio o de muestreo pue-
den provocar la visualizacion de valores de etCO2 muy
por debajo de lo indicado (demasiado bajos).

Conecte siempre firmemente todos los componentes y
compruebe si existen fugas conforme a los procedimien-
tos médicos estandar. Si la canula nasal o la combinacién
buconasal se descolocan, las lecturas de etCO2 pueden
ser inferiores al valor real.
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PRECAUCION

¢ NO lo utilice con pacientes que no toleren la retirada
de 50 ml +10 ml/min del volumen minuto total. En los
modos adaptables (como ASV®, APVcmv y APVsimv),
la retirada se compensa por completo.

e Utilice siempre el adaptador de CO2 adecuado. Si el
adaptador es pequeiio, se pueden producir
volumenes tidales bajos y PEEP intrinseca en los
pacientes adultos. Si el adaptador es grande, el CO2
no se eliminara correctamente con pacientes
neonatos.

e Para evitar la hipoventilacion, la PEEP intrinseca o el
exceso de inflado, no utilice el adaptador para
neonatos con pacientes adultos cuando exista riesgo
de aumento de la resistencia.

Para configurar la monitorizaciéon de CO2 intermedia

1. Enchufe el cable del médulo de CO2 intermedio LoFlow™
en el conector de la tarjeta opciones de CO2 (amarillo) y
tenga en cuenta la orientacion de las guias de indice en el
cuerpo del conector. El cable quedara encajado en su sitio.
Consulte la figura 2-12.

2. Enchufe la celda de muestreo en el modulo de CO2 como
se muestra en la figura 2-12. El cable quedara encajado en
su sitio con un "clic".
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Figura 2-12. Instalacién de la celda de muestreo en el médulo

de CO2
1 Conexiéon de CO2 en el 3 Modulo de CO2 intermedio
respirador LoFlow

2 Celda de muestreo que se 4  Adaptador de via aérea
encaja con un “clic"

3. Lainstalacion de la celda de muestreo en el receptor inicia

automaticamente la bomba de muestreo. La retirada de la
celda de muestreo desactiva la bomba de muestreo.

4. Antes de conectar el adaptador de via aérea, calibre el sen-

sor de CO2. Consulte la pagina 3-16.

5. Conecte el adaptador de via aérea entre el sensor de flujo y

el tubo endotraqueal.
La linea de muestreo debe encontrarse opuesta al paciente.

6. Para retirar la linea de muestreo con seguridad, conecte las

lengletas de sujecion del cable del sensor al tubo de la via
aérea y, a continuacion, conecte la linea de muestreo a las
lengUetas.
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Figura 2-13. Conexién del sensor de CO2 (1) a la via aérea

Para sacar la celda del kit de muestreo de su ubicacién, pre-
sione la lenglieta de bloqueo y tire de la celda de muestreo.

2.6 Instalacion del nebulizador Aeroneb Pro

NOTA:

Conecte al respirador HAMILTON-C2 Unicamente nebuliza-
dores piezoeléctricos homologados.

El sistema de nebulizacion Aerogen Aeroneb Pro esta disponi-
ble como opcién del HAMILTON-C2. Fijelo a la abrazadera de
montaje. Consulte las instrucciones de funcionamiento propor-
cionadas con el nebulizador para obtener informacion adicio-
nal sobre la instalacion y el funcionamiento.

2.7 Uso de un filtro espiratorio

PRECAUCION

¢ El uso de un filtro espiratorio puede provocar un
aumento significativo de la resistencia en el circuito
espiratorio. Una resistencia excesiva en el circuito
espiratorio puede poner en peligro la ventilacion y
aumentar el trabajo respiratorio del paciente, la
AutoPEEP o ambos.

¢ La nebulizacion de medicamentos puede provocar
obstruccion y aumentar la resistencia del filtro.
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NOTA:
Los pardmetros monitorizados en el aumento de la resisten-
cia espiratoria no son especificos del circuito respiratorio y
pueden indicar un aumento en la resistencia de la via aérea
del paciente o un aumento en la resistencia de la via artifi-
cial (en caso de que se utilice). Compruebe siempre si el
paciente esta recibiendo una ventilacion adecuada.

No es necesario un filtro espiratorio en el HAMILTON-C2, pero
puede utilizar uno de acuerdo con la normativa del hospital.
No es necesario el uso de un filtro espiratorio porque la valvula
espiratoria esta disefada para evitar que el gas espiratorio del
paciente entre en contacto con los componentes internos del
respirador.

Si utiliza un filtro espiratorio, coléquelo en el lado del paciente
de la cubierta de la valvula espiratoria. Para nebulizar, retire
antes los filtros espiratorios o HMEF/HME. Supervise atenta-
mente por si se produce un aumento en la resistencia del cir-
cuito espiratorio. Una alarma del tipo Espi r aci 6n

obst r ui da también puede indicar una resistencia excesiva en
el circuito espiratorio. Si la alarma Espi raci 6n obst rui da
se produce de manera reiterada, retire el filtro espiratorio inme-
diatamente. Si, por otros motivos, sospecha de un aumento de
la resistencia en el circuito respiratorio, retire el filtro espiratorio
o instale un filtro nuevo para descartarlo como posible causa.
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2.8 Conexion a la fuente de alimentacion

2.8.1

2.8.2

2-28

NOTA:

e Para evitar que el cable de alimentacion se desconecte
por error, asegurese de que esté bien sujeto dentro de
la toma de corriente del respirador por medio de la len-
gleta de retencién del cable de alimentacion eléctrica.

¢ Instale el respirador en un lugar que permita facilmente
la desconexion de la fuente de alimentacién principal.

¢ Dado que es un dispositivo de clase Il segun su clasifica-
cion de acuerdo con la norma CEI 60601-1, el
HAMILTON-C2 no necesita conexién a tierra de protec-
cion.

La fuente de alimentacién principal del HAMILTON-C2 puede
ser de CA o de CC.

Conexion a la fuente de alimentacion de
corriente alterna

Conecte el HAMILTON-C2 a una toma eléctrica que suministre
energia de corriente alterna de entre 100y 240 V CA,
50/60 Hz.

Compruebe siempre la fiabilidad de la toma de corriente
alterna. Con conexién a una fuente de alimentacion de CA, el
simbolo de corriente alterna en la esquina inferior derecha de
la pantalla aparece rodeado por un recuadro.

Conexion a la fuente de alimentacion de
corriente continua

ADVERTENCIA

¢ Conecte el HAMILTON-C2 Unicamente al circuito de
alimentacion de a bordo de 12 a 24 V CC de una
ambulancia.

e Utilice solo los cables que suministra Hamilton
Medical.
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NOTA:

Con el HAMILTON-C2 solo se puede utilizar el adapta-
dor para vehiculos de Hamilton Medical.

La alimentacion de entrada del adaptador para vehicu-
los, de 12/24 V (de 11 a 32 V), garantiza la carga de las
dos baterias del respirador.

El adaptador para vehiculos esta disefiado para su uso
durante el traslado de un hospital a otro.

Prohibido el uso del adaptador para vehiculos en avion.

Para el traslado de un hospital a otro, con el adaptador para

vehiculos de Hamilton Medical (necesario) se puede conectar el
respirador a la fuente de alimentacién de corriente continua de
una ambulancia. El adaptador para vehiculos transmite la ten-
sion de entrada a 24V, por lo que permite la carga de las bate-

rias.

Si desea informacién sobre pedidos, consulte el apéndice G.

2.9 Acerca de las baterias

ADVERTENCIA

Si la temperatura ambiente supera los 43 °C, las
baterias no se cargan.

Tenga en cuenta que si las baterias se agotan y no
hay suministro externo disponible, la ventilacion se
detiene.

Compruebe o cambie periédicamente la bateria.

624134/04
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NOTA:

e Esobligatorio el uso de una bateria. La bateria se utiliza
como bateria de reserva interna. Se pueden también
utilizar dos baterias.

¢ Hamilton Medical recomienda que las baterias del respi-
rador estén totalmente cargadas antes de comenzar a
suministrar ventilacion al paciente. Si las baterfas no
estan totalmente cargadas y se produce un fallo en la
fuente de alimentacién de corriente alterna, preste
atencién al nivel de carga de dichas baterias.

e El dispositivo genera alarmas que le avisan de la
capacidad reducida de la bateria. Si desea mas
informacion, consulte la alarma Bateria interna baja en
la pagina 8-14.

¢ Las baterfas se agotaran antes o después en funcién del
tiempo que lleven funcionando, el modo de ventilacion,
la temperatura, los ajustes, etc.

Una bateria de reserva protege al respirador de posibles pérdi-
das o fallos de la fuente de alimentacion principal. Cuando la
fuente de alimentacion principal falla, el respirador pasa a fun-
cionar automaticamente con las baterias de reserva, sin inte-
rrumpir la ventilacion. Sonara una alarma para indicar el
cambio.

Silencie la alarma para confirmar la notificacién del cambio en
la alimentacion del sistema; de este modo se restablece la
alarma.

Si la bateria opcional (bateria 2) se encuentra disponible y esta
cargada correctamente, el respirador cambia la alimentacion a
esta bateria en primer lugar. Cuando esta se agota o si no esta
instalada, el respirador cambia a la bateria estandar (bateria 1).

Las baterias suministran energia al respirador hasta que la
fuente de alimentacion principal vuelva a estar disponible o
hasta que se agote la bateria.

Una bateria totalmente cargada, por lo general, alimenta al
respirador durante 3,5 h; dos baterias de gran capacidad, 7 h.
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También incluye un timbre de reserva activado por condensa-
dor que suena de forma continua durante al menos 2 minutos
cuando las baterias se agotan.

El respirador carga la bateria cada vez que se conecta a la
fuente de alimentacion principal (CA o CC > 20 V), indepen-
dientemente de si el respirador esta encendido o apagado. El
indicador de carga de la bateria se ilumina y muestra que la
bateria se esta cargando.

Figura 2-14. Simbolos de fuente de alimentacion eléctrica e
indicador de carga de bateria

1 Indicador de carga de la bate- 3 Simbolo de red eléctrica de

ria corriente alterna o corriente
continua
2 Sila bateria aparece tachada 4 Elrecuadro indica la fuente
significa que la bateria estan- de alimentacion actual

dar no estéa disponible

Los simbolos de fuente de alimentacién de la esquina inferior
derecha de la pantalla muestran las fuentes de alimentacion
disponibles. Un recuadro alrededor de un simbolo indica cual
es la fuente de alimentacién actual del respirador. El verde
indica el nivel de carga de la bateria.
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Cada bateria cuenta con su propio icono, 1 0 2:

Compruebe el nivel de carga de la bateria antes de poner en
funcionamiento el respirador con un paciente y antes de des-
enchufarlo para el transporte o para otros fines.

El nivel de carga se indica de la siguiente manera:

e Un simbolo verde indica una bateria completamente car-
gada.

¢ Un simbolo naranja y verde indica una bateria parcialmente
cargada.

¢ Sielsimbolo de la bateria aparece tachado, la bateria esta
agotada o defectuosa.

¢ Sielsimbolo de la bateria 2 no se muestra, la bateria opcio-
nal no estd instalada.

Si una bateria no esta completamente cargada, conecte el res-
pirador a la fuente de alimentacion principal para recargarla
durante un minimo de 4 horas, hasta que el nivel de carga se
encuentre entre el 80 % y el 100 %. Como alternativa, tam-
bién se puede cargar la bateria con un cargador externo.

En el capitulo 10 se describe la manera de cargar y cambiar la
bateria.

2.10 Conexién del suministro de oxigeno

2-32

ADVERTENCIA

* NO se permite usar el equipo con gases inflamables
ni agentes anestésicos. Peligro de incendio.

¢ NO se permite usar el respirador con helio ni mezclas
de helio.

¢ Se debe disponer de una celda de 02 instalada.

PRECAUCION

¢ Revise siempre el estado de las bombonas de oxi-
geno u otra fuente de alimentacion antes de utilizar
el respirador durante el transporte.

e Asegurese de que las bombonas de oxigeno estan
equipadas con valvulas reductoras de presion.
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¢ Para reducir el riesgo de incendio, no utilice tubos de
gas de alta presion que estén desgastados o contami-
nados con materiales combustibles, como grasa o
aceite.

NOTA:

¢ Para que el respirador no sufra dafios, conecte Unica-
mente oxigeno limpio y seco apto para uso médico.

¢ Antes de comenzar la ventilacién, asegurese de selec-
cionar la fuente de oxigeno adecuada durante la confi-
guracion del respirador, ya sea oxigeno a alta presion
(modo HPO) o a baja presion (modo LPO).

Defina el tipo de fuente en la ventana Utilidades (en
modo Standby). Consulte el apartado 2.10.3.

El oxigeno del HAMILTON-C2 puede proceder de una fuente

de baja o de alta presion.

e El oxigeno a alta presion procedente de un suministro de
gas central o una bombona de gas se suministra a través de
conectores DISS o NIST macho para gas. Con el soporte de
bombona opcional, puede montar bombonas de oxigeno
en el carrito. Si utiliza gas de las bombonas, fijelas al carro
utilizando las cintas que se incluyen.

Presion de 2,8 a 6 bar / de 280 a 600 kPa /
de 41 a 87 psi

¢ El oxigeno a baja presiéon procede de un concentrador o
bombona de liquido.

Flujo < 15 I/min
Presion < 6 bar /600 kPa /87 psi

Si desea informacién de seguridad importante sobre el uso
de oxigeno a baja presion, consulte el apartado 2.10.1.

El ajuste seleccionado permanece activo hasta que se cambia
manualmente o el respirador se reinicia.
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2 Preparativos para comenzar la ventilacion

2.10.1 Uso de un suministro de oxigeno a baja presion

PRECAUCION

e Para reducir el riesgo de incendio:

— NO utilice una fuente de oxigeno a baja presion que
suministre un flujo superior a 15 I/min.

— Asegurese de que existe la ventilacion suficiente en
la parte posterior del respirador.

— Desconecte la fuente de oxigeno cuando el respira-
dor no se encuentre en un modo de ventilacion.

¢ Para evitar posibles lesiones en el paciente cuando el
respirador reciba el flujo desde un concentrador de
oxigeno, nunca utilice el concentrador con un humi-
dificador. Hay que drenar o quitar cualquier humidifi-
cador suministrado con el concentrador antes de usar
el respirador.

e El control de oxigeno del respirador no esta activo
cuando se utiliza oxigeno a baja presion. El operador es
el tnico responsable de controlar el ajuste de oxigeno.

e Para evitar posibles lesiones en el paciente, solo
utilice oxigeno a baja presion en los casos en los que
la fuente de baja presion pueda proporcionar un
nivel de oxigenacién adecuado.

¢ Para evitar posibles lesiones en el paciente, asegu-
rese de que existe una fuente de oxigeno de emer-
gencia disponible (por ejemplo, una bombona) en
caso de que falle la fuente de oxigeno a baja presion.

¢ Para calibrar la celda de 02, desconecte todos los
suministros de 02. La calibracion se efecttua al 21 %.

¢ Para proteger el sistema de control de oxigeno, no sumi-
nistre oxigeno a alta y baja presion al respirador de
manera simultanea.

Para usar el suministro de oxigeno a baja presién siga estos dos
pasos:

e Conecte el suministro al respirador (apartado 2.10.2)

e Seleccione el tipo de suministro en el respirador
(apartado 2.10.3)
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2.10.2 Conexion del suministro de oxigeno al
respirador

NOTA:
Para conectar el dispositivo al suministro de oxigeno,
emplee Unicamente tubos de baja presién conformes con
la norma ISO 5359.

Para conectar el suministro de oxigeno al respirador

Conecte el tubo de oxigeno al conector de entrada de oxigeno
a baja o alta presion del HAMILTON-C2. Consulte el
apartado 2.10.3.

Figura 2-15. Conectores de entrada de oxigeno

1 Conectordeentradadeoxi- 2 Conector de entrada de oxigeno
geno a alta presién a baja presién (informacion
sobre seguridad en el
apartado 2.10.1 de la
pagina 2-33)

2.10.3 Seleccion del tipo de fuente de oxigeno

Antes de comenzar la ventilacion, asegurese de seleccionar la
fuente de oxigeno adecuada. El respirador elige por defecto el
oxigeno a alta presiéon (HPO).

La fuente se selecciona con el respirador en modo Standby.
Para seleccionar la fuente de oxigeno

1. En modo Standby, toque el boton Uti | i dades.
De manera predeterminada, aparece la ventana Fuente gas.
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2 Preparativos para comenzar la ventilacion

Figura 2-16. Ventana Fuente gas

1 Utilidades 3 HPO/LPO
2 Fuente gas

2. Togue el botdn correspondiente a la fuente de oxigeno que
desee.

— Elija HPOpara oxigeno a alta presion (predeterminado)

— Elija LPOpara oxigeno a baja presiéon (consulte el
apartado 2.10.1)

Cuando se reinicia, el respirador siempre restablece el
modo HPO.

3. Cierre la ventana Utilidades.
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2.11 Trabajar con el carro

ADVERTENCIA

e Para evitar lesiones personales o dafos en el equipo,
asegurese de que el respirador se encuentra perfecta-
mente acoplado al carro.

e Para evitar que el carro vuelque y se produzcan
daios en el equipo:
— Bloquee las ruedas del carro al estacionar el
respirador.
— Preste atencién al cruzar puertas.

— Enla tabla 2-3 se describen las etiquetas de adver-
tencias que se suministran con el carro del
HAMILTON-C2.

Tabla 2-3. Etiquetas de advertencia del carro del HAMILTON-C2

Al desplazar el carro, compruebe que

las ruedas estén desbloqueadas.

No se apoye en el carro.

Peso
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2 Preparativos para comenzar la ventilacion

2.11.1 Instalacion del brazo de soporte del tubo del
paciente

ADVERTENCIA

Para evitar posibles lesiones en el paciente causadas por
una extubacién accidental, compruebe las juntas del
brazo de soporte y apriételas segln sea necesario.

Instale el brazo de soporte del tubo del paciente en cualquier
lado del carro del HAMILTON-C2.

Figura 2-17. Brazo de soporte del tubo del paciente (1)
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2.11.2 Preparacion del carro para el transporte de un
sitio a otro del hospital

ADVERTENCIA

e Para el transporte de un sitio a otro del hospital, solo
estan homologados los componentes que se enume-
ran en este apartado.

¢ El uso de otros elementos, como un brazo de soporte
del tubo del paciente, puede hacer que el carro se
vuelque.

¢ El respirador debe estar fijado al carro. Asegtirese de

que el dispositivo esta fijado firmemente antes de
usarlo.

NOTA:
Los siguientes requisitos se aplican Unicamente al trans-
porte con respiradores instalados en un carro de
HAMILTON-C2, no a las demas soluciones de instalacion.

Si utiliza un carro de HAMILTON-C2, configure y coloque el
respirador y sus componentes, ademas del carro, de la
siguiente manera para el transporte de un sitio a otro del hos-
pital:

¢ El respirador debe montarse firmemente en el carro

¢ La bombona de O2 debe conectarse firmemente al carro

e Durante el transporte, solo se permiten los componentes
que se indican a continuacion:

— Circuito respiratorio

— Sensor de flujo

— Sensor de CO2 (de flujo o intermedio)
— Bombona de 02

— Humidificador
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2 Preparativos para comenzar la ventilacion

2.12 Conexién a un monitor de paciente externo
u otro dispositivo

ADVERTENCIA

Todos los dispositivos conectados al HAMILTON-C2 debe-
ran tener un uso médico y cumplir los requisitos de la
norma CEl 60950.

Puede conectar el respirador a un monitor de paciente, un sis-
tema de monitorizaciéon de los datos del paciente (PDMS) o un
ordenador a través de la tarjeta de comunicaciones opcional. Si
desea mas informacion sobre la interfaz de comunicaciones,
consulte el apéndice H.

2.13 Encendido del respirador

Para garantizar el funcionamiento seguro del respirador,
ejecute la comprobacion previa a la puesta en funciona-
miento antes de utilizarlo con un paciente. Si el respira-
dor no supera alguna de las pruebas, retirelo
inmediatamente del uso clinico. No utilice el respirador
hasta que se hayan realizado todas las reparaciones
necesarias y éste haya superado todas las pruebas.

NOTA:
Si el HAMILTON-C2 es nuevo, asegurese de que tenga la
configuracion correcta para el idioma predeterminado, las
alarmas y demads ajustes importantes (consulte el
apéndice I).

Para encender el respirador

1. Pulse la tecla de Encendido/Standby del respirador. El respi-
rador realizard una autocomprobacion.

Tras un tiempo breve, aparecera la ventana de configura-
cion del paciente.
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Figura 2-18. Tecla Encendido/Standby (1)

2. Configure el respirador tal y como se describe en el
capitulo 4.

3. Realice las comprobaciones previas a la puesta en funciona-
miento (apartado 3.2).

2.14 Apagado del respirador

NOTA:

El respirador permanece conectado a la corriente cuando se
apaga. Esto permite que se cargue la baterfa. Para desco-
nectar por completo el respirador de la corriente, desenc-
hufelo de la toma de corriente principal.

Para apagar el HAMILTON-C2

» Pulse y suelte rapidamente la tecla de Encendido/Standby
para acceder al modo Standby; a continuacion, pulsela de
nuevo durante > 3's.

Si se ha producido una alarma general, mantenga pulsada
la tecla durante > 10 segundos.
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2 Preparativos para comenzar la ventilacion

2.15 Pautas de navegacion por la pantalla

Utilice la pantalla tactil y el botdn pulsador y giratorio para
acceder a los parametros de ventilacion y los datos monitoriza-
dos del HAMILTON-C2. Normalmente se utiliza un procedi-
miento de seleccion y activacion o de seleccion, activacion,
ajuste y activacion.

Para abrir una ventana, toque la pestafia de
la misma para seleccionarla y activarla; o bien
gire el botén para seleccionar la pestafia de la
ventana (aparece enmarcada en amarillo) y, a
continuacion, pulse el botén pulsador y girato-
rio para activar la seleccion.

Para cerrar una ventana, toque la pestaia de
la ventana o la X situada en la esquina superior
izquierda para seleccionarla y activarla; o bien
gire el botén para seleccionar la X (aparece
enmarcada en amarillo) y, a continuacioén, pul-
selo para activar su seleccion.

Para ajustar un control, toque el control para
seleccionarlo y activarlo; o bien gire el boton
para seleccionar el control (aparece enmarcado
en amarillo) y, a continuacién, pulse el boton
pulsador y giratorio para activar la seleccion. El
control activado se vuelve naranja. Gire el
botdn para aumentar o reducir el valor. Pulse el
botén o bien toque el control para confirmar el
ajuste y completar el proceso.
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Para desplazarse por una lista mediante la
barra o las flechas de desplazamiento, toque
la barra de desplazamiento para seleccionarla y
activarla; o bien gire el botdn para seleccionar la
barra de desplazamiento (estd enmarcada en
amarillo) y, a continuacion, pulselo para activar
su seleccion. Al activarla, la seleccion cambiara a
color naranja. Ahora, gire el botdn para despla-
zarse por el registro. Toque la barra de desplaza-
miento o pulse el botén para desactivarlo.
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3 Pruebas, calibraciones y utilidades

3.1 Introduccion

NOTA:

El dispositivo compensa automaticamente la presién
barométrica.

Las pruebas y las calibraciones descritas en este apartado con-
tribuyen a comprobar la seguridad y la fiabilidad del
HAMILTON-C2. Realice las pruebas y las calibraciones del
HAMILTON-C2 tal y como se describe en la tabla 3-1. Si alguna
de las pruebas no se realiza con éxito, solucione el problema
del respirador segun se indique o péngase en contacto con el
servicio técnico. Aseglrese de que el equipo haya superado
todas las pruebas antes de su uso clinico.

Tabla 3-1. Cuando deben realizarse las pruebas y las calibraciones

Cuando deben realizarse Prueba o calibracion

Antes de conectar el respirador a otro ~ Comprobaciones previas a la puesta
paciente en funcionamiento

PRECAUCION

Para garantizar la seguridad de
funcionamiento del respirador,
ejecute todas las comprobacio-
nes previas a la puesta en fun-
cionamiento antes de utilizarlo
con un paciente. Si el respira-
dor no supera alguna de las
pruebas, retirelo inmediata-
mente del uso clinico. No utilice
el respirador hasta que se
hayan realizado todas las repa-
raciones necesarias y éste haya
superado todas las pruebas.

Después de instalar un componente o Prueba de estanqueidad; calibracién
un circuito respiratorio nuevo o des- del sensor de flujo

contaminado (sensor de flujo o linea

de monitorizacién de presién inclui-

dos)
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Tabla 3-1. Cuando deben realizarse las pruebas y las calibraciones
(continuacion)

Cuando deben realizarse

Después de instalar una nueva celda
de oxigeno o cuando se emiten alar-
mas relacionadas

Es necesaria tras instalar un sensor de
CO2 nuevo, que no se ha utilizado
previamente, o cuando se produce
una alarma relacionada con el sensor;
se recomienda tras cambiar de tipo de
adaptador de via aérea.

NOTA:
Todos los datos de calibracion se
guardan en la cabeza del sensor.
Por tanto, cuando se vuelve a
conectar un sensor que se ha
utilizado previamente, no es
necesario volver a calibrarlo, a
menos que haya cambiado el
tipo de adaptador.

Cuando se desee

624134/04

Prueba o calibracion

Calibracién de la celda de oxigeno

Calibracién del sensor CO2/adaptador

(de flujo/intermedio)

Pruebas de alarma
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Pruebas, calibraciones y utilidades

3.2

Realizacion de la comprobacién previa a la
puesta en funcionamiento

PRECAUCION

Para que el paciente no sufra lesiones, desconecte el res-
pirador del paciente antes de ejecutar esta prueba. Ase-
gurese de que hay disponible otra fuente de soporte
ventilatorio.

Cuando deben realizarse: antes de conectar el respirador a

otro paciente

Material necesario: utilice la configuracion adecuada para el
grupo del paciente. Para garantizar que el respirador también
funciona de acuerdo con las especificaciones del paciente, se
recomienda que el circuito de prueba sea equivalente al cir-
cuito utilizado para la ventilacion.

Si desea mas informacion sobre la comprobacion previa a la
puesta en funcionamiento para la ventilacion asistida de neo-
natos, consulte el capitulo 5.

Tabla 3-2. Configuracion del circuito respiratorio

Pacientes adultos/ e Circuito respiratorio, 22 mm DI con

pediatricos

conectores de 22 F
¢ Sensor de flujo, pediatrico/adulto

e Pulmoén de prueba de 2 |, con tubo ET
para adultos entre el sensor de flujo y el
pulmén (PN 151815 o equivalente)

Procedimiento:

Pasos...

1.

Conecte el respira-
dor a la fuente de
alimentacién princi-
pal y al suministro
de oxigeno. Instale
el circuito respirato-
rio del paciente.

Compruebe que... Notas

El circuito respiratoriose ~ Consulte el
ha instalado correcta- apartado 2.3.4.
mente.
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Pasos...

2. Encienda la alimenta-
cion.

3. Asegurese de que el
respirador esta en
modo Standby y
seleccione Conpr .
Prev en laventana
de configuracion del
paciente.

4. Abra la ventana
Si st ema ->
Prueb. calibr.
(figura 3-2).
Seleccione y ejecute
la prueba de
estanqueidad y, a
continuacion, la
calibracién del sensor
de flujo. Siga todas
las indicaciones.

5. Si es necesario, eje-
cute la calibracién
Cel da de 2. Cie-
rre la ventana.

6. Genere una alarma
(por ejemplo, puede
desconectar el
equipo de la fuente
de alimentacion prin-
cipal).
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Compruebe que...

Durante la autocompro-
bacién, la sefal lumi-
nosa de alarma roja y
amarilla parpadea en
una secuencia y el tim-
bre suena. Una vez fina-
lizada la autocomproba-
cion, la sefal luminosa
de alarma vuelve a par-
padear en rojo.

Estas pruebas y calibra-
ciones se superan.

Esta calibracion se
supera correctamente.

Mensaje de alarma
correspondiente en la
barra de mensajes (por
ejemplo, Fal | o de
red el éctrica).

Notas

El timbre suena breve-
mente.

Para obtener mas
informacién sobre la
realizacion de estas
pruebas y calibraciones,
consulte el

apartado 3.3.2.

Consulte el
apartado 3.3.2.3.

En el modo Standby se
suprimen las alarmas del
paciente.
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3 Pruebas, calibraciones y utilidades

Pasos... Compruebe que... Notas

7. Solucione la situa- La alarma se restablece.
cion de alarma (por
ejemplo, vuelva a
conectar el equipo a
la red eléctrica).

Medida correctiva: si el respirador no supera la
comprobacién previa a la puesta en funcionamiento, péngase
en contacto con el servicio técnico.
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3.3 Funciones del sistema

Puede realizar pruebas y calibraciones, ver informacién especi-
fica del dispositivo y realizar otras funciones de sistema del res-
pirador en la ventana Si st ena.

3.3.1 Informacién: visualizacién de informacién
especifica del dispositivo
Abra la ventana Si st ema -> | nf or maci 6n para ver informa-
cion especifica del dispositivo, como el nimero de serie, el
modelo, las horas en servicio, las horas en marcha, el tiempo
para el mantenimiento, la capacidad de la bateria, el consumo
de oxigeno, la version de software y las opciones instaladas.

Figura 3-1. Ventana Informacion

1 Sistema 3 Detalles del sistema
2 Informacion
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3 Pruebas, calibraciones y utilidades

3.3.2 Prueb. calibr.: realizaciéon de las calibraciones y

la prueba de estanqueidad

NOTA:

e Para activar o desactivar la monitorizacién de 02y CO2,

consulte el apartado 3.3.3.

e |aalarma acustica se silencia durante las funciones de
calibracién y 30 segundos después de éstas.

En funcion del dispositivo y el modo de ventilacién seleccio-
nado, se proporcionan las siguientes pruebas y calibraciones:

Prueba de estanqueidad

Calibracion del sensor de flujo

Calibracion de la celda de 02, si es
necesaria

Calibracién del sensor de CO2, cuando
esté activado

Consulte
La pagina 3-9

La pagina 3-11 y el
capitulo 5 (neonatos)

La pagina 3-14

La pagina 3-16

Abra la ventana Si st ema -> Prueb. calibr. para acceder a

las pruebas y las calibraciones.
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Figura 3-2. Ventana Prueb. calibr.

1 Sistema 4  Sensor flujo
2 Prueb. calibr. 5 Celda de 02
3 Estanqueid.

3.3.2.1 Prueba de estanqueidad

NOTA:

¢ Asegurese de que haya disponible otra fuente de venti-
lacion asistida durante esta prueba. El paciente debe
estar desconectado del respirador durante la prueba.

e Para cancelar la prueba de estanqueidad mientras se
esta realizando, seleccione Est anquei d. de nuevo.

Descripcion: esta prueba verifica si existe alguna fuga en el cir-
cuito respiratorio del paciente. El respirador se presuriza a

45 cmH20. Se considera que el circuito es estanco si es capaz
de mantener esta presion.
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3 Pruebas, calibraciones y utilidades

Procedimiento:

1.

Configure el respirador como si fuera a proporcionar una
ventilacién normal, con el circuito respiratorio.

En la ventana Prueb. cali br., active Est anquei d.
(figura 3-2).

Aparecera el mensaje Desconect e al paci ente.

Desconecte el circuito respiratorio del lado del paciente del
sensor de flujo. No obstruya el extremo abierto del sensor
de flujo.

Se mostrara el mensaje Her netice circuito paciente.

Bloguee la abertura (se recomienda usar guantes esteriliza-
dos).

Se mostrara el mensaje Conecte al paci ente.
Conecte al paciente.

Cuando finalice la prueba, compruebe que hay una marca
verde en la casilla Est anquei d.

Si la prueba falla

Si la prueba falla, en la casilla Estanqueid. aparecera una X roja.

Realice las siguientes comprobaciones y repita la prueba de
estanqueidad tras cada una de ellas hasta que se realice correc-
tamente:

Compruebe si se ha producido una desconexion entre el
respirador y el sensor de flujo en el circuito respiratorio o si
existen otras fugas importantes (por ejemplo, en el circuito
respiratorio o el humidificador).

Compruebe la correcta instalacion de la valvula espiratoria.

Cambie el circuito respiratorio, el sensor de flujo y la valvula
espiratoria.

Si el problema sigue sin solucionarse, péngase en contacto con
el servicio técnico.

3-10
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3.3.2.2 Calibracién del sensor de flujo
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NOTA:

Asegurese de que haya disponible otra fuente de
soporte ventilatorio durante esta calibracion. El
paciente debe estar desconectado del respirador
durante la prueba.

Para cancelar la calibracién del sensor de flujo mientras
se estd realizando, seleccione de nuevo Sensor
flujo.

La compensacion de la resistencia del circuito se mide
durante la calibracion.

Si el perfil de paciente activo no se corresponde con el
tipo de sensor de flujo utilizado, la calibracion fallara.
Asegurese de utilizar el sensor de flujo correcto para el
tipo de paciente.

Si desea mas informacion sobre la ventilacion, las prue-
bas y las calibraciones en la ventilacion asistida de neo-
natos, consulte el capitulo 5.
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3 Pruebas, calibraciones y utilidades

Descripcion: esta calibracién comprueba y restablece los pun-
tos de calibracion especificos para el sensor de flujo utilizado.

Elija el proceso adecuado para el grupo de paciente:
e Pacientes adultos/pediatricos

e Neonatos. Para obtener mas informacion, consulte el
capitulo 5.

ihe

Para calibrar un sensor de flujo para pacientes adultos/pediatri-
cos

1. Configure el respirador como si fuera a proporcionar una
ventilaciéon normal con el circuito respiratorio y el sensor de
flujo.

2. Enlaventana Prueb. calibr., active Sensor flujo
(figura 3-2).
Si no ha desconectado al paciente todavia, en la linea de
mensajes aparecera Desconecte al paciente.

3. Desconecte al paciente en este momento.

4. Siga las instrucciones que aparecen en la linea de mensajes,
conecte el adaptador cuando sea necesario y gire el sensor
de flujo seguin se indica.

Si se utiliza el sensor de flujo desechable PN 281637, debe
conectarse el adaptador adicional para la calibracién.
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5. Siga las instrucciones que aparecen en la linea de mensajes

y gire el sensor de flujo hasta su posicion inicial cuando se le
indigue.

Cuando finalice la calibracion, compruebe que hay una
marca verde en la casilla Sensor fl uj o.

Cuando finalice correctamente, toque el botén Conenzar
venti | aci 6n de la ventana Standby y conecte al paciente
segun lo indicado.

Si la calibracion falla

Si la calibracién falla, en la casilla Sensor 1l uj o aparecera
una X roja.

Realice las siguientes comprobaciones y repita la calibracion
tras cada una de ellas, hasta que finalice con éxito:

Compruebe si se ha producido una desconexion entre el
respirador y el sensor de flujo en el circuito respiratorio o si
existen otras fugas importantes (por ejemplo, en el circuito
respiratorio o el humidificador).

Compruebe si se ha conectado el sensor de flujo correcto y
gue tanto este como la valvula espiratoria/membrana estén
perfectamente encajados.

Si la calibracion vuelve a fallar, cambie el sensor de flujo.

Si la calibracion sigue fallando, cambie la valvula espiratoria/
membrana.

Si el problema persiste, pongase en contacto con el servicio
técnico.
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3.3.2.3 Calibracion de la celda de oxigeno

3-14

NOTA:

¢ La calibracion de la celda de oxigeno necesita que se
active la monitorizacion de oxigeno del respirador. Para
comprobar la presencia de una celda de oxigeno, con-
sulte el apartado 10.3.3. Para determinar si se ha acti-
vado la monitorizacién de oxigeno, abra la ventana
Sistema -> Sens. on/off y compruebe que la casilla
Cel da de @2 esté seleccionada.

e Sjutiliza el modo de baja presion, desconecte todos los
suministros de O2 para la calibracién. Tras la reco-
nexion, la concentracién de oxigeno se fijaen el 21 %.

e Para alcanzar valores estables, la celda de O2 necesita
unos 30 minutos de calentamiento. Durante este
tiempo, la monitorizacion de O2 puede variar mas.
Recomendamos la calibracion de la celda de O2 una vez
se haya calentado.

e Cuando se selecciona el grupo de pacientes Neonatal,
el respirador debe encontrarse en Standby para realizar
la calibracién de la celda de 02.

Descripcion: durante la calibracién de 2 minutos de la celda
de oxigeno, el respirador fija la concentracion de oxigeno tal y
como se muestra en la tabla 3-3. El dispositivo comprueba la
celda y restablece los puntos de calibraciéon especificos para la
celda utilizada.

Tabla 3-3. Concentraciones de oxigeno durante la calibraciéon de

la celda de 02
Standby o Fuente gas/ Ajuste Concentracion
ventilacién activa estado de Oxigeno  de oxigeno
conexion (FiO02) durante la

calibracion

Ajustes recomendados para la calibracion con oxigeno al 100 %

Standby HPO/conectada >21 % 100 %
Ventilacion activa HPO/conectada >21% 100 %
624134/04
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Tabla 3-3. Concentraciones de oxigeno durante la calibraciéon de
la celda de 02 (continuacién)

Standby o Fuente gas/ Ajuste Concentraciéon
ventilacion activa estado de Oxigeno  de oxigeno
conexién (FiO02) durante la
calibracion

Ajustes para la calibracion con oxigeno al 21 %

Standby HPO/ Cual- 21 %
desconectada quiera

Standby HPO/conectada 21 % 21 %

Standby LPO/ Cual- 21 %
desconectada quiera

Ventilacion activa HPO/conectada 21 % 21 %

Ventilacion activa LPO/ Cual- 21 %
desconectada quiera

Se recomienda calibrar la celda de O2 con oxigeno al 100 %
para mejorar la estabilidad de las medidas a mayores concen-
traciones de oxigeno durante el uso. Con este fin, la informa-
cion de la tabla 3-3 le ayudara a elegir los ajustes y las
conexiones correspondientes para la calibracion.

Procedimiento:

1. Recomendado. Para calibrar con oxigeno al 100 %, defina
los ajustes del respirador segun sea necesario (tabla 3-3).

2. Enlaventana Prueb. calibr., seleccione Cel da de 2.

3. Cuando finalice la calibracién, compruebe que hay una
marca verde en la casilla Cel da de Q2.

Si la calibracion falla

Si la calibracién falla, en la casilla Cel da de Q2 aparecera una
X roja.

Realice las siguientes comprobaciones y repita la calibracion
tras cada una de ellas, hasta que finalice con éxito:

e Asegurese de que la celda de O2 esté conectada y que sea
de Hamilton Medical (PN 396200).
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3.3.2.4

¢ Siel segundo intento de calibracion falla, cambie la celda
de O2.

Si el problema persiste, pdngase en contacto con el servicio
técnico.

Calibracién en cero del sensor de CO2/adaptador

PRECAUCION

e Calibre siempre el sensor de CO2 con la via aérea
conectada.

* NO cubra los extremos del adaptador de via aérea
con los dedos.

NOTA:

e Espere al menos 20 segundos (obtendra mejores resul-
tados si espera 2 minutos) para realizar la calibracion
del sensor de CO2/adaptador tras retirar el adaptador
de la via aérea del paciente. En este plazo, cualquier
resto de CO2 que quede en el adaptador se disipara.

e Sicierra la ventana Prueb. calibr. cuando falle la calibra-
cién, el HAMILTON-C?2 iniciara la ventilaciéon o conti-
nuara con ella, pero seguird mostrando el mensaje
Cal i braci 6n de CO2 necesari a. Esto puede dar
lugar a una monitorizacién imprecisa.

Descripcion: la calibracion en cero del sensor de CO2/adapta-
dor compensa las diferencias dpticas entre los adaptadores de
via aérea y el cambio del sensor.

Procedimiento:

1. Antes de comenzar, compruebe que:
— La opcién de hardware de CO2 esté instalada y activada

— La monitorizacion de CO2 esté activada (Sistema ->
Sens. on/off)

2. Desconecte el sensor de CO2 del circuito respiratorio.

3. Conecte el adaptador de CO2 al sensor.
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En la figura 3-3 se muestra el sensor/adaptador de flujo. En
la figura 3-4 se muestra el sensor/adaptador intermedio.

Coloque el sensor/adaptador alejado de todas las fuentes
de CO2 (incluida su respiracion y la del paciente) y del orifi-
cio de salida de la valvula espiratoria.

Figura 3-3. Conexion del sensor de CO2 al adaptador de
via aérea

1 Sensor de CO2 2 Adaptador de via aérea

Figura 3-4. Conexion del sensor intermedio al médulo de CO2

1 Mddulo de CO2 intermedio 3  Adaptador de
LoFlow™ via aérea

2 Celda de muestreo que se encaja
con un “clic"

317



3 Pruebas, calibraciones y utilidades

3.3.3

4.

7.

Conecte el cable del adaptador a la conexiéon de CO2 del
respirador.

. Asegurese de que la monitorizacion de CO2 esté activada

(Sistema -> Sens. on/off).

Al activarse, el sensor necesita unos 90 segundos de
calentamiento.

Toque la ventana Sistema -> Prueb. calibr. y seleccione CC2.
Se llevara a cabo la calibracién del sensor.
No mueva el sensor durante la calibracion.

Compruebe que hay una marca verde en la casilla CC2.

Si la calibracion falla

Si la calibracion falla, en la casilla CO2 aparecerd una X roja.

Realice las siguientes comprobaciones y repita la calibracion
tras cada una de ellas, hasta que finalice con éxito:

Compruebe el adaptador de via aérea y limpielo si es pre-
Ciso.

Calibre el sensor de nuevo y asegurese de que no hay nin-
guna fuente de CO2 junto al adaptador de via aérea.

Conecte un adaptador de via aérea nuevo.
Instale un nuevo sensor de CO2.

Si el problema persiste, péngase en contacto con el servicio
técnico.

Sens. on/off: activacion/desactivacion de la
monitorizaciéon de 02 y CO2

PRECAUCION

La funcién de monitorizaciéon de oxigeno del HAMILTON-
C2 se puede desactivar. Asegurese de que siempre haya
otro medio alternativo de monitorizaciéon de oxigeno
activado.
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NOTA:
Para activar la monitorizacion de CO2 opcional, debe acti-
var en primer lugar esta opcion de hardware en Configura-
cion.

1. Abra la ventana Si st ema -> Sens. on/ of f .

2. Seleccione las casillas correspondientes (02, CO2) para acti-
var/desactivar las funciones de monitorizacién, tal y como
desee.

Al reiniciar, el respirador siempre activa la monitorizacion
de O2.

Figura 3-5. Ventana Sens. on/off

1 Sistema 3 Opciones del sensor
2 Sens. on/off

3.3.4 Ajuste del brillo de la pantalla para dia y noche

Estos ajustes definen el brillo de la pantalla que se usara
durante el dia y durante la noche.
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3-20

Figura 3-6. Ventana Dia y noche

1 Sistema 3  Botén Diay noche
2 Ajustes 4  Ajustes Dia, Noche, Brillo

Para definir el brillo de la pantalla
1. Abra la ventana Sistema -> Ajustes.

2. Para seleccionar el modo Dia con pantalla brillante, toque el
botén Dia.

Para seleccionar el modo Noche con pantalla atenuada,
toque el botdn Noche.

3. Ajuste el brillo de la pantalla de ambos modos con el botén
de control Brillo. La configuracién que elija se convertira en
el nuevo ajuste predeterminado de ese modo.

Parametro Intervalo de brillo Predeterminado
Dia Del 10 % al 100 % 80 %
Noche Del 10 % al 100 % 40 %
624134/04



4. Para que el dispositivo ajuste el brillo en funcién de la luz
ambiente, toque el botdn Automatico.

El dispositivo detecta la luz disponible y ajusta dindmica-
mente el brillo de la pantalla.

3.3.5 Configuracion de la fecha y la hora

NOTA:
Asegurese de que se establece la fecha y la hora correctas,
para gue las entradas del registro de eventos reflejen la
fecha y la hora con precision.

Figura 3-7. Ajustes de Fecha y hora

1 Sistema 3 Fechay hora

2 Ajustes 4 Ajustes de Fechay hora,
botén Aplicar

Para definir la fecha y la hora
1. Abra la ventana Sistema -> Ajustes.
2. Toque Fecha y horay ajuste el diay la hora.

3. Toque el botdon Apl i car para guardar los cambios.
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3.4 Utilidades

A través de la ventana Utilidades se accede a las siguientes fun-
ciones:

e Seleccion de la fuente de gas (HPO o LPO).

3.4.1

3-22

Si desea mas informacion, consulte el apartado 2.10.3 de la
pagina 2-35.

e Acceso a la ventana Configuracién

Consulte el apéndice | para obtener informacion.

e Transferencia de datos del registro de eventos a un disposi-
tivo de memoria USB

Transf. datos: copia de datos del registro de
eventos en un dispositivo de memoria USB

NOTA:

Toque el HAMILTON-C2 antes de usar el puerto USB.
El conector USB ha sido disefiado solamente para su
uso junto con dispositivos de memoria pasivos.

Si extrae el dispositivo de memoria antes de que se
hayan transferido correctamente los archivos, debera
volver a iniciar el puerto USB apagando el respirador y
volviéndolo a encender.

El dispositivo USB debe ser compatible con USB 1.1.

Los archivos .jpg se almacenan en el USB mediante la
tecla Imprimir pantalla.

Puede guardar los registros de eventos y servicios en un dispo-
sitivo de memoria USB. El dispositivo debe tener un formato
FAT o FAT32 y no debe tener un sistema operativo o sistema de
seguridad instalado.
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Para guardar los registros

1. Ponga el respirador en modo Standby e inserte un disposi-
tivo de memoria en el conector USB.

2. Abralaventana Uil i dades -> Transf. datos
(figura 3-8) y seleccione Exportar registros.

3. Extraiga el dispositivo de memoria cuando se muestre
Exportaci 6n realizada correctanente.

En el dispositivo USB se creard una carpeta denominada
"C2_sn" que contendra todos los archivos del registro de
eventos y del registro de servicio.

Figura 3-8. Ventana Transf. datos 1

1 Utilidades 3 Exportar registros
2 Transf. datos
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3.5 Pruebas de alarma

El HAMILTON-C2 realiza autocomprobaciones durante el arran-
que y continuamente durante el funcionamiento. En ella se
comprueba la funcionalidad de las alarmas. Es posible que
también desee ejecutar pruebas de alarma, que muestran el
funcionamiento de las mismas.

Antes de realizar las pruebas de alarma, configure el
HAMILTON-C2 para una ventilacién normal, con el circuito res-
piratorio y un pulmon de prueba de 2 | con tubo endotraqueal.

3.5.1 Presion alta

1.

Asegurese de que el pulmoén de prueba de 2 | se encuentra
conectado al respirador.

Configure el respirador en modo PCV+.

Establezca el limite de alarma Presion en 15 cmH20 por
encima de la Ppico medida.

Apriete fuertemente el pulmén de prueba durante la inspi-
racion.

. Compruebe que la alarma Presion alta se activa, que el res-

pirador entra en el ciclo de espiracion y que la presion des-
ciende hasta el nivel de PEEP/CPAP.

3.5.2 Volumen minuto bajo

1.

3-24

Espere a que el respirador proporcione 10 respiraciones sin
gue haya ninguna alarma.

. Ajuste el limite minimo de la alarma de VolMinEsp de modo

gue se sitle por encima del valor medido.

. Compruebe que la alarma Volumen minuto bajo se activa.
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3.5.3 Oxigeno bajo

3.54

1.

A W

Establezca el control de oxigeno en 50 %.
Espere 2 minutos.
Desconecte el suministro de oxigeno.

Compruebe que:

— La concentracion de oxigeno que se muestra en la ven-
tana de monitorizacion disminuye.

— Laalarma Oxi geno baj o se activa.

Espere 30 segundos hasta que la concentracién de oxigeno
descienda por debajo del 40 %.

Vuelva a conectar el suministro de oxigeno.

Compruebe que la alarma Oxigeno bajo se restablece. La
alarma Oxigeno bajo debe restablecerse cuando el oxigeno
medido supera el 45 %.

Desconexion del paciente

1.
2.

Desconecte el pulmén de prueba.

Compruebe que la alarma Desconexi 6n del paciente
estd activa.

3. Vuelva a conectar el pulmén de prueba.

Compruebe que la alarma se restablece y que el respirador
reanuda automaticamente la ventilacion.

3.5.5 Fallo de red eléctrica

624134/04

1.

Conecte el respirador a la toma de alimentacion de
corriente alterna y enciéndalo.

. Desconecte el cable de alimentacion.

Compruebe que la alarma Fal | o de red el éctrica se
activa y que el respirador recibe la alimentacion de la bate-
ria de reserva.
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4. Vuelva a conectar el respirador a la toma de alimentacién
de corriente alterna.

5. Compruebe que la alarma se restablece y que el respirador
recibe de nuevo alimentacion de corriente alterna.

3.5.6 Espiracion obstruida
1. Bloquee el orificio de salida de la valvula espiratoria.
2. Observe que la presién aumenta.

3. Compruebe que la alarma Espi raci 6n obstrui da se
activa.

3.5.7 Apnea

1. Configure el respirador en modo ESPONT. Asegurese de
gue la ventilacion de respaldo de apnea esta desactivada.

Espere el tiempo de apnea ajustado.
Compruebe que la alarma Apnea se activa.

Apriete el pulmén de prueba.

oopwoN

Compruebe que la alarma Apnea se restablece.
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4 Ajustes del respirador

4.1 Introduccion

PRECAUCION

e Para evitar lesiones al paciente, aseguirese de que el
respirador esté configurado para el grupo de
pacientes apropiado y con los componentes del
circuito adecuados, tal y como se describe en el
capitulo 2.

e Para garantizar la seguridad en el funcionamiento
del respirador, ejecute todas las pruebas y las
calibraciones necesarias antes de usarlo con un
paciente.

e Para garantizar el funcionamiento seguro del respira-
dor, ejecute la comprobacion previa a la puesta en
funcionamiento antes de utilizarlo con un paciente.
Si el respirador no supera alguna de las pruebas, reti-
relo inmediatamente del uso clinico. No utilice el res-
pirador hasta que se hayan realizado todas las
reparaciones necesarias y éste haya superado todas
las pruebas.

e Es responsabilidad del médico garantizar que todos
los ajustes del respirador sean adecuados, incluso
aunque se utilicen caracteristicas automaticas como
ASV o ajustes estandar.

En este apartado se describe cémo configurar el HAMILTON-C2
para la ventilacion de un paciente en concreto. Prepare el
respirador tal y como se indica en el capitulo 2.

Para la ventilacion de pacientes neonatos, consulte ademas el
capitulo 5.

$he

El usuario debera estar familiarizado con el uso de la pantalla
tactil y el botén pulsador y giratorio para la seleccién, la activa-
cion y la confirmacion de pardmetros. Para obtener més infor-
macion, consulte el apartado 2.15.
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4.2 Grupos de pacientes

El HAMILTON-C2 facilita la ventilacion del paciente gracias a
sus dos grupos de pacientes distintos, neonatos y adultos/

pediatricos.
Tabla 4-1. Grupos de pacientes
Neonatal Pacientes adultos/

pediatricos

Grupo de Peso: De 0,2 a 30 kg Sexo: M, V

pacientes Altura: De 30 a 250 cm
PCl: De 3 a 139 kg

Especialidades = nCPAP-PS ASV, Pulm. dindmico,

Estado ventil.

4.3 Configuracion de los ajustes rapidos

El HAMILTON-C2 dispone de tres botones de ajustes rapidos
por grupo de pacientes (figura 4-1). El modo, los ajustes de
control de modo, los ajustes de alarma, el estado de la ventila-
cion y VU/PCl o Vikg (neonatos) se almacenan independiente-
mente de los ajustes rapidos.

Para configurar los ajustes rapidos, consulte el apartado |.6.

624134/04 4-3



4 Ajustes del respirador

Figura 4-1. Botones de ajustes rapidos (1) en la
ventana Standby

4.4 Configuracion del paciente

ADVERTENCIA

¢ Asegurese de seleccionar el grupo de pacientes
correcto: adultos/pediatricos o neonatos, y el sexo,
cuando corresponda. Una seleccion adecuada evita
una posible hiper o hipoventilacion.

e Para el grupo de pacientes adultos y pediatricos, si
introduce una altura que diste mucho de la realidad
se generara un PCl incorrecto, que a su vez provocara
una desviacion en el ajuste de la frecuencia. Com-
pruebe con atencion el valor especificado en la ven-
tana Standby.

NOTA:

¢ Al configurar el sistema para un nuevo paciente, los
ajustes que ve son los predeterminados de modo, con-
trol y alarma.
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$de

Si ha seleccionado la pestana U t . paci ent e, los ajus-
tes visibles son los Ultimos pardmetros que haya utili-
zado el respirador.

Puede configurar los ajustes predeterminados para cada
grupo de pacientes (modo y controles). Consulte el
capitulo Configuracion.

Si se realiza un ajuste por error, pero no se ha confir-
mado todavia, se cancelard automaticamente una vez
transcurridos 30 segundos. Del mismo modo, también
se cancelan los ajustes una vez transcurridos 3 minutos,
cuando se cierra la ventana de ajuste.

Si selecciona el grupo de pacientes neonatos, aparecera
el mensaje Neonat al en la pantalla.

Después de comenzar la ventilacion, aparece la ventana de
configuracion del paciente (figura 4-2) con los ajustes predeter-
minados seleccionados. Seleccione, ajuste y active las opciones
gue desee.

Asegurese de que el respirador esté configurado con los com-
ponentes adecuados del circuito respiratorio, tal y como se des-
cribe en el apartado 2.3. Consulte el capitulo 5 si desea mas
informacién sobre la ventilacién de pacientes neonatos.

Para comenzar la ventilacion

1.

Sino lo ha hecho ya, seleccione el botéon Conpr. Prevy
realice las pruebas necesarias.

Seleccione el grupo de pacientes correspondiente:

Adul t o/ Ped. Para pacientes adultos y pediatricos
(figura 4-2). Consulte la tabla 4-1 para conocer los
intervalos de peso y edad.

Neonat al . Para pacientes neonatos (figura 4-3). Con-
sulte la tabla 4-1 para conocer los intervalos de peso y
edad.

U t. paciente. Se reutilizan los tltimos parametros
activos en el respirador.

El grupo de pacientes seleccionado (Adul t o/ Ped. o
Neonat al ) aparece bajo el nombre del modo, en la
esquina superior derecha de la pantalla.
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4 Ajustes del respirador
Figura 4-2. Ventana de configuracion del paciente/Standby
(pacientes adultos/pediatricos)
Compr. Prev 4 Sexo, altura y PCI
2 Grupo de pacientes 5  Comenzar ventilacion
adultos/pediatricos
3 Botones de los ajustes 6  Tiempo transcurrido en
rapidos
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Figura 4-3. Ventana de configuracién del paciente/Standby
(pacientes neonatos)

1 Compr. Prev 4 Peso
2 Grupo de pacientes Neonatal 5 Comenzar ventilacion
3 Botones de los ajustes rapidos

3. Configure los ajustes del siguiente modo:

— Para pacientes adultos y pediatricos, seleccione el Sexo
y especifique la altura (Al tura pac.).

Se mostrara el peso corporal ideal (PCl ), que se calcula
autométicamente’.

— Para pacientes neonatos, configure el ajuste Peso.

$de

El sistema emplea el peso corporal, no calcula el PCI.

4. Seleccione Conenzar ventil aci 6n para iniciar la ventila-
cion del paciente.

1. EIPCI, segun el Centro Médico de Pensilvania (adultos) y Traub SL. Am J Hosp Pharm 1980
(pacientes pediatricos), se calcula del siguiente modo:
PCl: peso corporal ideal [kg] AC: altura corporal [cm]
AC<70cm PCI=0,125x AC-0,75 70 <AC <128
PCl=0,0037 x AC-0,4018 x AC + 18,62  AC 2129
PCl varéon = 0,9079 x AC — 88,022, PCI mujer = 0,9049 x AC — 92,006
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4.5 Ventana Modo: ajuste del modo de ventilacion

NOTA:
e Sidesea mas detalles sobre los modos, consulte:
A — El capitulo 5 para el modo exclusivo de neonatos,
i nCPAP-PS

— El apéndice C (ventilacion asistida adaptable, ASV)
— El apéndice D (ventilacion no invasiva)
— El apéndice B (resto de modos)

e El modo ASV no es compatible con los pacientes
neonatos.

El modo de ventilacion activo aparece en la esquina superior
derecha de la pantalla.

Al comenzar a ventilar al paciente, se selecciona previamente
un modo predeterminado. Para cambiarlo, siga las instruccio-
nes a continuacion.

Si desea mas informacién sobre los modos y sus controles,
consulte el apartado 4.6 de la pagina 4-9.

Para cambiar de modo
1. Abra la ventana Modos. Consulte la figura 4-4.
2. Seleccione el modo al que desee cambiar.

3. Toque Confi r mar para seleccionar el modo y mostrar los
ajustes de control del modo elegido. La ventana Controles
se abrira.

4. Revisey, si es necesario, configure los ajustes de control
(apartado 4.6.2). A continuacion, toque Confirmar enla
ventana Controles para activar el nuevo modo.

El modo recién seleccionado no se activara hasta que toque
Confi rmar en la ventana Controles. Si no lo hace, el modo
activo en ese momento se mantendra.

Recuerde que el botén Conf i r mar solo aparece al cambiar
de modo.
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Si no se confirman los ajustes de control, la ventana se cerrara
automaticamente después de un tiempo determinado. La
seleccion del nuevo modo no serd valida y se mantendra la
configuracion anterior.

Figura 4-4. Cambio de modo, ventana Modos

1 Modo activo 3 Modo que se va a aplicar
2 Modos 4  Confirmar

4.6 Definicion de los ajustes de modo

NOTA:

e Ademas de los ajustes de control, la ventana Basico
muestra los parametros de temporizacién de la respira-
cion determinados en los ajustes de control de tempori-
zacion, consulte la figura 4-5.

e Para los modos de ventilacién no invasiva (NIV, NIV-ST),
consulte el apéndice D.

- e Para los modos para pacientes neonatos (nCPAP-PS
hid incluido), consulte el capitulo 5.
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4 Ajustes del respirador

4.6.1

Los controles se definen en cuatro ventanas Controles: Basico,
Mas, Apnea y TRC.

La funcion Suspiro se activa en la ventana Mas. El respaldo de
apnea se fija en la ventana Apnea. Desde la ventana TRC se
accede a los controles de la compensacién de resistencia del
tubo.

Si desea mas informacion sobre los parametros de control,
consulte:

La tabla 4-2, que enumera todos los ajustes de los parame-
tros de control.

La tabla A-5, que describe los intervalos de los parametros
de control y los ajustes predeterminados, como la precisién.

La tabla A-6, que enumera los ajustes de control aplicables
a los distintos modos de ventilacion.

Modificacion de los ajustes de los parametros

NOTA:

En la pantalla principal, también puede ajustar PEEP/CPAP,
Oxigeno y otro ajuste de control (que depende del modo
activo) sin tener que abrir la ventana Controles.

A través de la ventana Controles se accede a los ajustes de los
parametros del modo activo.

Para cambiar los ajustes de los parametros del modo activo:

1.
2.

Abra la ventana Cont r ol es -> Basi co (figura 4-5).

Seleccione un parametro y ajuste el valor. Los cambios tie-
nen un efecto inmediato. Repita el proceso para cualquier
otro pardmetro que desee.

Abra la ventana Cont r ol es -> Mas (figura 4-6), y selec-
cione y ajuste los parametros que desee.

Cuando proceda, abra la ventana Cont r ol es -> Apnea
(figura 4-7). Seleccione o elimine la seleccién de Respal do,
segun desee.
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5. Enlaventana Control es -> TRC (figura 4-8), seleccione
y ajuste los parametros que desee.

Si desea mas informacién sobre el uso de TRC, consulte el

apartado 4.6.4.

Figura 4-5. Ajustes basicos, ventana Controles

1 Controles

2 Basico

3 Ajustes de control
correspondientes al
modo

4

Los pardmetros de temporizacién, deter-
minados a partir de los ajustes de tempo-
rizacién (si se permiten las respiraciones
de control en el modo seleccionado):

e |:E: Proporcién de tiempo inspiratorio;
se aplica a las respiraciones
obligatorias

e TE: Duracion de la fase espiratoria
TI: Duracién de la fase inspiratoria

Al cambiar de modo también aparecen los botones Confirmar y Cancelar.

624134/04
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4

Ajustes del respirador

Figura 4-6. Mas ajustes, ventana Controles

1 Controles 3 Ajustes de control correspondientes al
2 Més modo

4.6.2 Cambio de los ajustes de los parametros al
cambiar el modo

Al seleccionar un modo distinto, se abre automaticamente la

ventana Basi co (figura 4-5), donde aparecera el nombre del

nuevo modo y los ajustes de los parametros correspondientes.
Revise y confirme los ajustes propuestos ya que, de lo contra-
rio, no se aceptara el cambio de modo.

Para revisar y confirmar los ajustes de control:

1.

Seleccione un parametro y ajuste el valor. El cambio tendra
efecto tan pronto como confirme el cambio de modo.
Repita el proceso para cualquier otro pardmetro que desee.

. Abra la ventana Cont r ol es -> Mas (figura 4-6), y selec-

cione y ajuste los parametros que desee.

Cuando proceda, abra la ventana Cont r ol es -> Apnea
(figura 4-7), y seleccione o elimine la seleccion de Backup,
segun desee. Para obtener mas informacion, consulte el
apartado 4.6.3.

Enlaventana Control es -> TRC (figura 4-8), seleccione
y ajuste los parametros que desee.
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4.6.3
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Si desea mas informacion sobre el uso de TRC, consulte el
apartado 4.6.4.

Acerca de la ventilacion de respaldo de apnea

PRECAUCION

Hamilton Medical recomienda activar la ventilacion de
respaldo de apnea cuando esté seleccionado un modo
que permita la respiracion espontanea. Por motivos de
seguridad, el respaldo de apnea esta activado de forma
predeterminada.

El HAMILTON-C2 proporciona ventilacion de respaldo de
apnea, un mecanismo gue reduce al minimo el riesgo de lesio-
nes para el paciente debido a la apnea o al cese de la respira-
cion. La apnea se puede producir en todos los modos excepto
en (S)CMV+, PCV+, ASV, PSIMV+ y NIV-ST.

Cuando el respirador se encuentra en uno de los modos en los
gue se puede producir apnea y no se detecta trabajo inspirato-
rio ni se suministran respiraciones de control durante un inter-

valo que define el operador, el dispositivo da por sentado que

se esta produciendo apnea. Si estd activada la ventilaciéon con

la funcién de respaldo de apnea, la ventilacion continua.

Cuando la ventilaciéon de respaldo de apnea esta acti-
vada. El respaldo de apnea proporciona ventilaciéon una vez
transcurrido el tiempo de apnea sin que se haya detectado nin-
gun intento de respiracion. (Podra establecer el pardametro

Ti enpo apnea en laventana Al ar nas). Cuando esto sucede,
el respirador cambia de forma automatica e inmediata a la ven-
tilacién de respaldo de apnea. Emite una alarma de prioridad
baja, muestra Ventilacién de apneay suministra ventilacion con
los siguientes ajustes:



4 Ajustes del respirador

Si el modo de asistencia el respirador entra en este
original es... modo de respaldo...
SIMV+ (o APVsimv) SIMV+ (0 APVsimv')

ESPONT SIMV+ (o0 APVsimv)
DuoPAP/APRV SIMV+ (o0 APVsimv)

NIV PCV+

nCPAP-PS PCV+

1. En Configuracion, defina la nomenclatura del modo correspondiente. Consulte el
apartado 1.4.2.

El ajuste de control para el modo de respaldo de apnea
depende del peso corporal ideal del paciente (o el peso, si se
trata de neonatos). Se pueden sobrescribir los valores predeter-
minados si se desactiva el botén Aut omati co.

Figura 4-7. Ventana Apnea, boton Automatico

1 Controles 3 Casilla Automaético
2  Apnea 4 Ajustes de control correspondien-
tes al modo
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Si el paciente inicia dos respiraciones consecutivas, el respira-
dor vuelve a la ventilacion con la configuracion y el modo de
asistencia originales, y muestra el mensaje Fin de ventilacién de
apnea.

Una vez que se ha activado o desactivado la ventilacion de res-
paldo de apnea, mantendra este estado en todos los modos
aplicables. La ventilacién de respaldo de apnea no requiere
intervencién médica, aunque puede cambiar libremente el
modo durante su ejecucion, tanto si cambia a un modo nuevo
o si acepta el modo de respaldo como modo nuevo.

Cuando esta desactivada la ventilacion de respaldo de
apnea, se emite la alarma de prioridad alta Apnea si se pro-
duce apnea.

4.6.4 Trabajar con la compensacion de resistencia del
tubo (TRC)

ADVERTENCIA

e Cuando use TRC, asegurese de fijar el limite de
alarma de presion correctamente.

¢ Para evitar lesiones al paciente, preste especial
atencion al definir los ajustes de TRC, puesto que el
ajuste de un tipo o tamaio de tubo incorrectos pone
en peligro al paciente.

¢ La TRC puede inducir el auto-disparo. Si se produce
autodisparo, descarte primero el estado del paciente,
el circuito respiratorio y otros ajustes como posibles
causas antes de disminuir los ajustes de
compensacion o desactivar TRC.
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4 Ajustes del respirador

NOTA:

e TRC debe utilizarse con pacientes que respiran esponta-
neamente.

e Cuando esta activada la TRC, la Ppico mostrada puede
ser superior a la PEEP establecida mas Pcontrol/
Psoporte, debido a la presion adicional necesaria para
gue funcione contra la resistencia del tubo. Examine
detenidamente la presion traqueal calculada, que se
muestra simultdneamente como una forma de onda
naranja. Consulte la figura 4-10.

¢ Laforma de onda de presién tragueal mostrada se cal-
cula a partir de las sefales de flujo proximal y de pre-
sion.

e Una compensacion del 100 % indica que se compensa
toda la resistencia debida al tubo en si mismo. Tenga en
cuenta que la resistencia interna (por ejemplo, por las
secreciones) y la resistencia externa (por ejemplo, por
dobleces en el tubo) no se compensan.

¢ La eleccién de ajustes que compensen la resistencia del

tubo mas o menos de lo necesario provoca hipoventila-
ciéon o barotrauma.

Para reducir el esfuerzo respiratorio del paciente cuando esta
conectado al HAMILTON-C2, la funcién de compensacion de
resistencia del tubo (TRC) iguala la resistencia de flujo que
impone el tubo endotraqueal (ET) o de traqueotomia. La TRC
esta activa durante la inspiracion. De manera opcional, puede
fijar la compensacion durante la espiracion.
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Figura 4-8. Controles TRC

1 Controles 3 Botones Tubo-ET, Tubo-Traquea,
TRC apg. (de izquierda a derecha)
2 TRC 4 Ajustes de control correspondien-

tes a la seleccion (3)

Figura 4-9. Controles de TRC, para los tubos endotraqueal y de
traqueotomia

1 Controles 4  Diales DI tubo (mm) y Compensar
(%), casilla Espiracién
2 TRC 5 Boton Aplicar

3 Botones Tubo-ETy
Tubo-Traquea
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4 Ajustes del respirador

4.6.5

Para definir ajustes de TRC o desactivar TRC

1. Abra la ventana Controles -> TRC (figura 4-8).

De manera predeterminada, aparecera la ventana TRC apg.
Para desactivar TRC, vaya al paso 5.

2. Para fijar los ajustes de compensacion del tubo endotra-
queal, pulse el botdn Tubo-ET (figura 4-9).

Para fijar los ajustes de compensacion del tubo de traqueo-
tomia, pulse el boton Tubo-Traquea.

3. Con los controles DI tubo y Compensar, especifique el dia-
metro del tubo (en mm) y el porcentaje de compensacién
(%) que quiera aplicar (figura 4-9).

Si se reduce el tubo, reduzca también el porcentaje de com-
pensacion.

4. Siasi lo desea, seleccione la casilla Espiracién para activar la
compensacion durante la espiracion.

5. Pulse Aplicar para confirmar los ajustes.

Cuando se activa TRC, la forma de onda de presién traqueal
naranja, Ptraq., también aparece con la forma de onda de pre-
sion de via aérea amarilla, Pva.

Figura 4-10. Formas de onda de Ptraq. y Pva, con TRC activo

Ajustes de los parametros de control

En la siguiente tabla se describen brevemente los parametros
de control del respirador.

En la tabla A-5 del apéndice A se describen los intervalos de los
parametros de control y los ajustes predeterminados, como la
precision.
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Parametro

Tabla 4-2. Parametros de control

Definicion

Si desea informacion adicional, incluidos los intervalos y la precisién de los parametros, consulte la
tabla A-5 de la pagina A-7.

Ajustes
relacionados
con TRC

Altura pac.

Compensar
DI tubo
Disp. flujo

624134/04

Compensacion de la resistencia del tubo. Reduce el esfuerzo
de respiracion del paciente mediante la compensacién de la
resistencia del tubo.

NOTA:
Si se produce autodisparo, descarte primero el estado del

paciente, el circuito respiratorio y otros ajustes como
posibles causas antes de disminuir el porcentaje de com-
pensacion o desactivar TRC.

Altura del paciente. Determina el peso corporal ideal (PCl)
gue se utiliza en los calculos de ASV y los ajustes de arranque
con pacientes adultos y pediatricos.

Porcentaje de compensacion (%).

Diametro interior del tubo, en mm.

Flujo inspiratorio del paciente que hace que el respirador pro-
porcione una respiracion.

El cambio del ajuste durante la fase inspiratoria afecta a la
siguiente respiracion. Si se produce en la fase espiratoria,
afecta a la respiracion de después.

Se aplica a todas las respiraciones.

PRECAUCION

Si se produce autodisparo, compruebe si el paciente,
el circuito respiratorio u otros ajustes son las causas
antes de disminuir la sensibilidad de disparo.

NOTA:
Si el disparo por flujo se define en un valor mayor que el
gue consigue el paciente, no se activara la respiracion.
Restablezca el disparo por flujo a un valor alcanzable y
suministre una respiracion manual para activar el nuevo
ajuste.




4 Ajustes del respirador

Parametro

Tabla 4-2. Parametros de control (continuacion)

Definicion

Si desea informacion adicional, incluidos los intervalos y la precision de los parametros, consulte la
tabla A-5 de la pagina A-7.

Espiracion
ETS

Frecuencia

I:E

Limite Pasv

Oxigeno

P alta

P baja

4-20

Activa la compensacion durante la espiracion.

Sensibilidad de disparo espiratorio. Porcentaje del flujo inspi-
ratorio maximo en el que el respirador pasa de la inspiracion
a la espiracion.

El aumento del parametro ETS provoca un acortamiento del
tiempo inspiratorio, lo que puede ser beneficioso en pacien-
tes con enfermedad pulmonar obstructiva. El pardmetro ETS
le permite ajustar el tiempo inspiratorio de las respiraciones

con presion de soporte al tiempo neural.

Se aplica a respiraciones espontaneas.

Frecuencia respiratoria o nimero de respiraciones por
minuto.

Relacién existente entre el tiempo inspiratorio y el espiratorio.
Se aplica a las respiraciones obligatorias, y a las modos
(S)CMV+y PCV+.

Presién maxima que se aplica en el modo ASV.

Para que el controlador de ASV funcione correctamente,
Limite Pasv debe estar como minimo 15 cmH20 por encima
de PEEP/CPAP. Al cambiar el valor de Limite Pasv o el limite de
alarma de presion, se modifica automéaticamente el otro
ajuste: El limite de alarma Presién es siempre 10 cmH20
superior a Limite Pasv.

Concentracion de oxigeno que debe suministrarse.

Se aplica a todas las respiraciones. No esta activo cuando se
utiliza oxigeno a baja presion.

Ajuste de presion alta en los modos APRV y DUoPAP. Presidn
absoluta, PEEP incluida.

Ajuste de presion baja en el modo APRV.
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Parametro

Tabla 4-2. Parametros de control (continuacién)

Definicion

Si desea informacion adicional, incluidos los intervalos y la precision de los parametros, consulte la
tabla A-5 de la pagina A-7.

P rampa

Pcontrol

PEEP/CPAP

624134/04

Rampa de presién. Tiempo necesario para que la presion ins-
piratoria aumente a la presién programada (objetivo).

Con el ajuste de P rampa puede definir con precision la salida
de flujo inicial durante una respiracion controlada por presién
0 con presion de soporte para ajustar el flujo del respirador a
la demanda del paciente.

Los ajustes cortos de P rampa (de 0 a 50 ms) ofrecen interva-
los de flujo iniciales superiores y la presion objetivo se consi-
gue con mayor rapidez. Esto puede beneficiar a pacientes
con impulso respiratorio elevado.

Los valores bajos de P rampa se han relacionado con una
reduccion del trabajo respiratorio en ciertos pacientes.

Si se establece P rampa en un valor demasiado bajo, especial-
mente en combinacién con un tubo endotraqueal pequefio
(resistencia alta), puede provocarse un exceso de presién con-
siderable durante la fase inicial de inspiracién y una alarma de
Presion limitada.

Si se ajusta P rampa en un valor demasiado elevado, el respi-
rador no podréa alcanzar la presién inspiratoria establecida. El
objetivo es conseguir un perfil de presién cuadrado (rectan-
gular).

Se aplica a todas las respiraciones.

NOTA:
Para evitar un posible exceso de presion en las aplicacio-
nes pediatricas, se recomienda ajustar el valor de
P rampa en 75 ms como minimo.

Presién (ademas de PEEP/CPAP) que debe aplicarse durante la
fase inspiratoria en los modos PCV+ y PSIMV+.

Presion positiva al final de la espiracion y presion positiva con-
tinua en la via aérea, presiones base aplicadas en la fase espi-
ratoria.

Se aplica a todas las respiraciones, excepto en APRV.
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4 Ajustes del respirador

Parametro

Tabla 4-2. Parametros de control (continuacion)

Definicion

Si desea informacion adicional, incluidos los intervalos y la precision de los parametros, consulte la
tabla A-5 de la pagina A-7.

Peso 4n
“r

Pinsp

Psoporte

Respaldo de
apnea

Sexo

Suspiro

T alto

T bajo

4-22

Peso corporal real. Se utiliza solo para neonatos.

Presién (ademas de PEEP/CPAP) que debe aplicarse durante la
fase inspiratoria.

Se aplica en PSIMV+ IntelliSync, NIV-ST y nCPAP-PS.

La presion de soporte que se aplica a respiraciones esponta-
neas en los modos ESPONT, NIV, SIMV+ y DuoPAP. Es la pre-
sion (ademas de PEEP/CPAP) que debe aplicarse durante la
fase inspiratoria.

La presion de soporte ayuda al paciente a contrarrestar la
resistencia al flujo del circuito respiratorio y del tubo endotra-
queal. Esto compensa el descenso del volumen tidal y el
aumento de la frecuencia respiratoria de un paciente que res-
pira espontaneamente.

Una funcién que suministra ventilacion al paciente si transcu-
rre el tiempo de apnea ajustable sin que se haya producido
ningun intento de respiracion por parte del paciente.

Si se activa Automdtico, los parametros de control se calculan
segun el PCI del paciente.

Se aplica en SIMV+, SPONT, NIV, APRV y DuoPAP.

Sexo del paciente. Sirve para calcular el peso corporal ideal
(PCI) de pacientes adultos y pediatricos.

Respiraciones emitidas en intervalos regulares (cada 50 respi-
raciones) a una presion de hasta 10 cmH20 superior a las res-
piraciones que no son de suspiro, segun lo permita el [imite
de alarma Presion.

Durante los suspiros, los limites de alarma de presion y Vit per-
manecen vigentes para ayudar a proteger al paciente de pre-
siones y volumenes excesivos.

No disponible para pacientes neonatos, ni en los modos
DuoPAP ni APRV.

Tiempo a la presién maxima, P alta, en los modos DuoPAP y
APRV.

Tiempo a la presién minima, P baja, en el modo APRV.
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Parametro

Tabla 4-2. Parametros de control (continuacion)

Definiciéon

Si desea informacion adicional, incluidos los intervalos y la precision de los parametros, consulte la
tabla A-5 de la pagina A-7.

Tl

Tl max

Tipo de tubo,
TRC apg.

% \VolMin

Vit

Vikg
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Tiempo inspiratorio: tiempo para suministrar el gas necesario
(tiempo para alcanzar el valor de Vt o Pcontrol que establece
el operador). Se utiliza con la frecuencia para fijar el tiempo
del ciclo respiratorio.

Se aplica en PCV+, (S)CMV+, SIMV+, PSIMV+, NIV-ST y
nCPAP-PS.

En los modos PCV+ y (S)CMV+, el tiempo de la respiracion
obligatoria se controla mediante la combinacién de la
frecuencia y el tiempo inspiratorio (Tl) o con la relacién [E;
defina el método que prefiera en Configuraciéon. Los demas
modos se controlan mediante la combinacién de la
frecuencia y el tiempo inspiratorio (TI).

Tiempo inspiratorio maximo para las respiraciones cicladas
por flujo en los modos NIV, NIV-ST y ESPONT para neonatos,
asi como en el modo neonatal, nCPAP-PS.

Las opciones son: Tubo-ET (endotraqueal), Tubo-Traquea (de
traqueotomia) o TRC apg. (TRC apagado)

Porcentaje del volumen minuto que se ha de suministrar en el
modo ASV. Para calcular la ventilacion minuto objetivo, el res-
pirador emplea los ajustes de %VolMin, Altura pac. y Sexo.

Los valores tipicos de %VolMin son los siguientes:

e Paciente normal, el 100 % (100 ml/min/kg de peso
corporal para pacientes adultos y 300 ml/min/kg
para pediatricos)

e Paciente con EPOC, el 90 %

e Paciente con SDRA, el 120 %

e Otros pacientes, el 110 %

e Afada un 20 % por grado de temperatura corporal
>38,5°C

Afada un 5 % por cada 500 m por encima del nivel
del mar

Volumen tidal suministrado durante la inspiracion en los
modos (S)CMV+ y SIMV+.

Volumen tidal por peso.
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4 Ajustes del respirador

4.7 Trabajar con las alarmas

ADVERTENCIA

Asegurese de fijar el volumen de las alarmas acusticas
por encima del volumen del ruido del entorno. De lo
contrario, no oira ni reconocera los estados de alarma.

La ventana Alarmas sirve para:

e Definir limites de alarma (apartado 4.7.1)

e Ajustar el volumen de las alarmas (apartado 4.7.2)
e Ver las alarmas activas (apartado 4.7.3)

Los detalles sobre las alarmas del dispositivo se ofrecen en:
e La tabla 4-3, donde se describen las alarmas ajustables

¢ Latabla 8-2 del capitulo 8, que ofrece informacién sobre la
solucién de problemas

e La tabla A-9 del apéndice A, donde se proporciona infor-
macion sobre los intervalos y la precision

4.7.1 Configuracion de los limites de alarma

PRECAUCION

¢ Aunque puede establecer todas las alarmas rapida-
mente con la funciéon Auto de alarma automatica,
puede que la configuracion no sea la adecuada en
todas las condiciones clinicas. Hamilton Medical le
recomienda establecer todas las alarmas manual-
mente cuando sea posible. Si las circunstancias
requieren el uso de la funciéon Auto de alarma auto-
matica, compruebe la validez de los ajustes lo antes
posible.

¢ Para evitar que el paciente sufra alguna lesion,
asegurese de que los limites de alarma estan
configurados adecuadamente antes de conectar el
paciente al respirador.
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NOTA:

Si el respirador esta en el modo (S)CMV+ o SIMV+, ase-
gurese de que la alarma de presion esté ajustada correc-
tamente. Esta alarma proporciona un limite de presion
de seguridad para que el dispositivo ajuste de manera
apropiada la presion inspiratoria necesaria para alcanzar
el volumen tidal objetivo.

La presion inspiratoria maxima disponible se sitia en
10 cmH20 por debajo del limite de presion, indicado
por una linea azul en la representacion de la forma
de onda de presion.

Ajuste el valor de Presion en un valor seguro (por ejem-
plo, 45 cmH20, que limita la presion objetivo a un
maximo de 35 cmH20). Si el valor de Presion es dema-
siado bajo, el dispositivo no tendra suficiente margen
para ajustar la presion inspiratoria con el fin de suminis-
trar el volumen tidal objetivo.

Al seleccionar Aut o se establecen automaticamente
todos los limites de alarma en los valores actuales de los
pardmetros de monitorizacion, excepto los limites de
alarma Vt y Apnea. Los limites de alarma Vt permane-
cen inalterados y deben establecerse de forma manual
en el nivel deseado.

El botdn Aut o se desactiva durante la ventilacion de
pacientes neonatos.

Si la alimentacion se interrumpe durante 120 seqgundos
como maximo, el dispositivo almacena los ultimos ajus-
tes, incluidos los limites de alarma definidos. Al reco-
nectar la alimentacion, el dispositivo retoma la
ventilacion con los ajustes guardados. Si el fallo de ali-
mentacion dura mas de 120 segundos, los ajustes se
guardan, pero el dispositivo se inicia en Standby cuando
vuelva a recibir energia.

Podra acceder a la ventana Alarmas y cambiar sus ajustes en
cualquier momento, sin que la ventilacion se vea afectada.

El dispositivo tiene dos opciones de ajuste de alarmas:

Ajuste manualmente los limites de alarma individuales.

Utilice la funcion de alarma automética Aut o.
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4 Ajustes del respirador

Figura 4-11. Ventana Limites

1  Alarmas 4  Valor monitorizado
actualmente
2 Limites 1, 2 5 Botén Auto

3 Labarraroja o amarilla (segun la prioridad de la alarma: alta, media
o baja) indica que el valor monitorizado esta fuera del intervalo.

Para revisar y ajustar las alarmas
1. Toque el boton Al ar mas.
Aparecerd la ventana Limites 1 (figura 4-11).

2. Para establecer de manera individual una alarma, seleccione
el control de alarmay ajuste el valor. Repita el proceso para
cualquier otra alarma.

En Limites 2 y Limites 3 (si esta en uso), encontrara otros
ajustes de alarma.
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3. Para establecer los limites de alarma de forma automatica,
seleccione el boton Aut o de la ventana Limites 1.

Al seleccionar Aut o se establecen automaticamente todos
los limites de alarma en los valores actuales de los parame-
tros de monitorizacion, excepto los limites de alarma Vty
Apnea. Los limites de alarma Vt permanecen inalterados y
deben establecerse de forma manual en el nivel deseado.

4. Cierre la ventana.

4.7.2 Ajuste del volumen de la alarma

ADVERTENCIA

Asegurese de fijar el volumen de las alarmas acusticas
por encima del volumen del ruido del entorno. De lo
contrario, no oira ni reconocera los estados de alarma.

NOTA:

e Elvolumen de alarma no se puede fijar por debajo del
minimo establecido para el dispositivo en Configuracion
(apartado 1.3.4).

¢ Sielvolumen de alarma se fijo en un valor inferior al
predeterminado (5 para pacientes adultos/pediatricos, 3
para neonatos) antes de que se apagara el respirador, se
restablece a 5 (pacientes adultos/pediatricos) o a 3 (neo-
natos) al volver a encenderlo.

Sin embargo, si el ajuste de volumen minimo se confi-
gura y se define en un valor mayor que el valor prede-
terminado para cada grupo de pacientes, se establecera
el mayor valor.

e Sidisminuye el volumen de las alarmas durante el turno
de noche, no olvide volverlo a poner en su ajuste de dia.

e El| control de volumen de las alarmas se encuentra en la
ventana Ajustes.
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4 Ajustes del respirador

Figura 4-12. Control del volumen de alarma

1 Sistema 3 Botdn Volumen
2 Ajustes 4 Dial Volumen y boton Prueba

Para ajustar el volumen de las alarmas
1. Abralaventana Si stema > Aj ust es.
2. Activey ajuste el dial Vol unen, segun proceda.

3. Toque Pr ueba para comprobar el volumen.

Asegurese de que el volumen supere el nivel del ruido del
entorno.

4. Repita el proceso segun corresponda y cierre la ventana.
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4.7.3 Memoria: visualizacion de informacion de las
alarmas

Consulte el capitulo 8 si desea una descripcion de la memoria
de alarmas.

4.7.4 Tabla de ajustes de los limites de alarma

En la siguiente tabla se describen brevemente las alarmas ajus-
tables del respirador. En la tabla A-9 del apéndice A se indican
los intervalos de las alarmas ajustables y los ajustes predetermi-
nados, como la precision.

Tabla 4-3. Alarmas ajustables

Alarma Definicion

Si desea informacion adicional, incluidos los intervalos y la precision de las alarmas, consulte la
tabla A-9 de la pagina A-20.

fTotal Frecuencia respiratoria total monitorizada baja y alta (fTotal), que

(alta y baja) incluye las respiraciones espontaneas y obligatorias. Si se alcanza
cualquiera de estos limites, sonara una alarma de prioridad
media.

Oxigeno Concentracion de oxigeno monitorizado alto y bajo (Oxigeno). Si

(alto y bajo) se alcanza cualquiera de estos limites, sonara una alarma de

prioridad alta.
Solo se aplica cuando se utiliza oxigeno a baja presion.

PetCO2 (alta y baja) PetCO2 monitorizada alta y baja. Si se alcanza cualquiera de
estos limites, sonara una alarma de prioridad media.

Presion (alta y baja) Presiones monitorizadas bajas y altas en la via aérea del paciente
(Ppico). Sonara una alarma de prioridad alta tanto si se alcanza la
presion (alta) como si no (baja).

Ademas, cuando se alcanza la presion (alta) menos 10 cmH20,
esta se limita: no se aplica mas presion. Si se alcanza la presion
(alta), el respirador detiene inmediatamente el flujo de gas al
paciente y abre la valvula espiratoria para reducir la presion al
nivel PEEP/CPAP. El respirador esté disefado para limitar la pre-
sién en la via aérea del paciente a 60 cmH20, pero si esta
asciende a 75 cmH20, la valvula ambiente se abrird y liberara la
presion al nivel ambiente.

Los suspiros son una excepcion, el respirador puede aplicar pre-
siones inspiratorias de 3 cmH20 por debajo del limite de la
alarma Presion.
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4 Ajustes del respirador

Tabla 4-3. Alarmas ajustables (continuacion)

Alarma

Definicion

Si desea informacion adicional, incluidos los intervalos y la precision de las alarmas, consulte la

tabla A-9 de la pagina A-20.

Tiempo apnea

VolMinEsp (alto y
bajo)

Vit
(alto y bajo)

4-30

Tiempo maximo permitido desde el comienzo de una inspiracién
hasta el comienzo de la siguiente inspiracion. Si el paciente no
provoca una respiracion durante este tiempo, sonara una
alarma. Si esta activada, entrard en funcionamiento la ventila-
cion de respaldo de apnea.

La alarma Apnea se puede apagar.

Volumen minuto espiratorio alto y bajo. Si se alcanza cualquiera
de estos limites, sonara una alarma de prioridad alta.

Volumen tidal espiratorio bajo y alto, de dos respiraciones conse-
cutivas. Si se alcanza cualquiera de estos limites, sonara una
alarma de prioridad media.

Cuando el Vt suministrado es 1,5 veces mayor que la alarma de
V1 alto establecida, se genera la alarma Resp. cancelada, limite
Vtalto.

En ese caso, el dispositivo cancela la respiracion y reduce la pre-
sion al nivel de PEEP.

Los controles de APV reducen la presién de la siguiente respira-
cion en 3 cmH20.
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5 Ventilacién para neonatos

5.1 Introduccion

- ADVERTENCIA

i ¢ Para evitar que el paciente sufra lesiones, asegurese
de que el respirador esta correctamente configurado
para el paciente neonato. El respirador debe dispo-
ner de las piezas del circuito respiratorio adecuadas y
el sensor de flujo neonatal.

* Asegurese de realizar todas las pruebas y las calibra-
ciones antes de usar el respirador.

Si el respirador no supera alguna de las pruebas, reti-
relo inmediatamente del uso clinico. No utilice el res-
pirador hasta que se hayan realizado todas las
reparaciones necesarias y haya superado todas las
pruebas.

e Es responsabilidad del médico garantizar que todos
los ajustes del respirador sean adecuados, incluso
aunque se utilicen caracteristicas automaticas como
ASV o ajustes estandar.

PRECAUCION

Para evitar un aumento de PaCO2, no utilice el adapta-
dor de via aérea para adultos con pacientes neonatos, ya
que el espacio muerto aumentara.

NOTA:

e Al cambiar el grupo de pacientes de adultos/pediatricos
a neonatos y viceversa, debe calibrar el sensor de flujo y
realizar la prueba de estanqueidad.

e Al conectar un componente o un circuito respiratorio
nuevo o descontaminado, realice una prueba de estan-
gueidad y calibre el sensor de flujo.

e |anebulizacidn neumatica se desactiva durante la ven-
tilacién de pacientes neonatos.
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5.2
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Aunque la ventilacién de pacientes neonatos es muy parecida a
la del resto de pacientes, presenta caracteristicas y requisitos
exclusivos. En este capitulo se muestra una visién global com-
pleta de estos requisitos y condiciones especiales.

Configuracion de la ventilaciéon para pacientes

neonatos

Para configurar la ventilacién de pacientes neonatos se deben

sequir los siguientes pasos:

1. Instale la valvula espiratoria.

2. En el respirador, seleccione el grupo de
pacientes y defina el peso.

3. Seleccione el modo de ventilacion.
4. Configure el circuito respiratorio.

5. Realice las pruebas necesarias (de estan-
queidad y calibraciones) y la comproba-
cion previa a la puesta en
funcionamiento.

Consulte

Elapartado 2.3.2 de
la pagina 2-9

El apartado 5.2.1 de
la pagina 5-4
El apartado 5.2.2 de
la pagina 5-5
El apartado 5.2.3 de
la pagina 5-7

El apartado 5.2.4 de
la pagina 5-13
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Ventilacién para neonatos

Configuracion del grupo de pacientes y el peso

Figura 5-1. Grupo de pacientes Neonatal

1 Neonatal 4  Compr. Prev
2 Botones de los ajustes rapidos 5 Comenzar ventilacién
3  Peso

Para seleccionar el grupo de pacientes

1. En la ventana Standby, toque la pestanna Neonat al .

Consulte la figura 5-1.

2. Toque el botén del ajuste rapido que corresponda.

En la figura 5-1 llevan la etiqueta Neonat al 1, Neonat al
2 y Neonat al 3. (Los nombres de los botones se pueden
cambiar en la configuracién.) Estos ajustes se definen en la
configuracién (apartado 1.6). Los ajustes rapidos le permiten
definir opciones predeterminadas, como el modo de venti-
lacién que se va a usar.

3. Toque el control Peso y defina el peso corporal del

paciente.

Definir el peso correcto es crucial para garantizar que las
alarmas de volumen tidal y volumen minuto se ajustan de la
manera adecuada.

El peso que se fija de manera predeterminada es 2 kg.
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Ahora podra seleccionar el modo de ventilacion, en caso de
gue no se haya seleccionado el que desee.

5.2.2 Seleccion del modo de ventilacion

Figura 5-2. Modos para pacientes neonatos

1 Modo 3 Confirmar, Cancelar
2 Modo seleccionado

Para seleccionar el modo de ventilaciéon

1. Toque el boton Modo de la parte superior de la pantalla.
Aparecerd la ventana Modo (figura 5-2).

2. Toque el modo que desee aplicar.
Se mostrara la ventana Controles del modo seleccionado.
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5 Ventilacién para neonatos

Figura 5-3. Ventana Controles

1 Modo activo 4  Controles del modo
2 Ultimo modo seleccionado 5 Confirmar, Cancelar

3 Basico

3. Fije los valores que desee para los parametros de las
distintas pestanas (Basico, Mas, Apnea, TRC) segun proceda
y estén disponibles, y toque Conf i r mar.

4. Toque el boton Al ar mas y defina los limites de alarma
correspondientes en las ventanas Limites (figura 4-11).

El dispositivo estara listo para realizar las comprobaciones pre-
vias a la puesta en funcionamiento y las calibraciones pertinen-
tes, si no se han realizado ya segun se describe anteriormente.
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5.2.3

Configuracion del circuito respiratorio

La configuracion del circuito respiratorio para neonatos implica
los siguientes pasos:

Consulte

Seleccion de los componentes El apartado 5.2.3.1
la pagina 5-7

Conexion del circuito respiratorio El apartado 5.2.3.2
la pagina 5-8

Instalacion del sensor de flujo El apartado 5.2.3.3
la pagina 5-12

Colocacion del circuito
la pagina 5-13

5.2.3.1 Componentes para la ventilacion de neonatos

624134/04

PRECAUCION

de

de

de

El apartado 5.2.3.4 de

Para determinar el volumen tidal y el volumen
minuto adecuados para los pacientes neonatos, debe
tener en cuenta el espacio muerto (anatéomico). Las
vias artificiales (pieza en Y, sensor de flujo, tubo
endotraqueal, adaptador de via aérea de CO2, etc.)
aumentan el espacio muerto.

Utilice siempre el adaptador de CO2 adecuado. Si el
adaptador es pequeno, se pueden producir volime-
nes tidales bajos y PEEP intrinseca en los pacientes
adultos. Si el adaptador es grande, el CO2 no se eli-
minara correctamente con pacientes neonatos.

Un cable calefactor puede aumentar considerable-
mente la resistencia inspiratoria del circuito respira-
torio para neonatos.

Con humidificadores activos, evite la acumulacién de
agua en el sensor de flujo; para ello, compruebe que
la posicion angular de este respecto al suelo sea de
30° o0 mas. El exceso de agua afecta a las mediciones
del sensor de flujo y provoca un suministro de volu-
men impreciso, que puede derivar en hipoventila-
cion.
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5-8

NOTA:

Con los circuitos respiratorios se necesita un sensor de flujo
de neonatos en todos los modos de ventilacion.

Elija los componentes del circuito respiratorio adecuados para
el paciente a partir de la tabla 5-1.

Tabla 5-1. Especificaciones de los componentes del circuito
respiratorio neonatal

Grupo Peso Diame- Diametro Sensor Adap-
de (kg) tro inte- del tubo de tador
pacien- rior del del cir- flujo de via
tes tubo cuito res- aérea
tra- piratorio de CO2
queal (mm)
(mm)
Neona- <30 <4 10 Neona- Neona-
tal tal tal

Tabla 5-2. Tubo endotraqueal y CO2 neonatal

Diametro interior Adaptador de via aérea de CO2
del tubo traqueal

(mm)

<4 Neonatal

5.2.3.2 Conexion del circuito respiratorio neonatal

En las figuras 5-4 y 5-5 se muestran los circuitos respiratorios
tipicos con humidificador o HME/HMEF, validos para la mayoria
de modos de ventilacion. En la figura 5-6 se muestra un cir-
cuito respiratorio tipico para el modo nCPAP-PS.

Para obtener informacion sobre los pedidos, pdngase en con-
tacto con el representante de Hamilton Medical. Siga las direc-
trices especificas para los distintos componentes.

Conecte los componentes como corresponda segun el
paciente.
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Figura 5-4. Circuito respiratorio de dos ramas con humidificador

(neonatos)
1 Hacia el paciente 7  Rama inspiratoria hacia el
humidificador
2 Desde el paciente 8  Rama inspiratoria hacia el

paciente con calefaccion y
sensor de temperatura

3 Valvula espiratoria (con 9  Rama espiratoria
cubierta de membrana)

4  Salida del nebulizador 10  Humidificador

5  Conectores del sensor de 1 PiezaenY
flujo

6  Filtro antibacteriano 12 Sensor de flujo

PRECAUCION: con humidificadores activos, evite la acumulacion de agua en el sensor
de flujo; para ello, compruebe que la posicién angular de este respecto al suelo sea
de 30° 0 mas.
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5 Ventilacién para neonatos

$he

Figura 5-5. Circuito respiratorio de dos ramas con HMEF/HME

(neonatos)
1 Hacia el paciente 6 Rama espiratoria
2 Desde el paciente 7 Rama inspiratoria
3 Vélvula espiratoria 8 PiezaenY
4 Salida del nebulizador 9 Sensor de flujo
5 Conectores del sensor de flujo 10  HMEF/HME (neonatos)
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Figura 5-6. Circuito respiratorio con humidificador, para el
modo nCPAP-PS (neonatos)

1 Hacia el paciente 6 Rama inspiratoria
2 Desde el paciente 7 Sensor de flujo (conectado a
3 Valvula espiratoria la valvula espiratoria)
4 Salida del nebulizador 8 Rama espiratoria
5 Conectores del sensor de 9 Interfaz del paciente
flujo

NOTA: para el modo nCPAP-PS, el sensor de flujo se conecta a la vélvula espiratoria.
Sin embargo, durante la calibracion, el sensor de flujo se pone después de la pieza
en Y, al igual que para el resto de modos. Consulte el apartado 5.2.4.2.



5 Ventilacién para neonatos

5.2.3.3 Instalacién del sensor de flujo

NOTA:

e Paraevitar lecturas erréneas, asegurese de que el sensor
de flujo esta correctamente instalado:

— Los tubos del sensor de flujo no deben estar dobla-
dos.

— Los tubos del sensor de flujo deben estar sujetos fir-
memente con la pieza de sujecion gque se incluye.

e Con el modo nCPAP-PS, el sensor de flujo se conecta a
la rama espiratoria de la valvula espiratoria del respira-
dor. Consulte la figura 5-6.

Para la ventilacion asistida de pacientes neonatos, utilice un
sensor de flujo para neonatos de Hamilton Medical. No utilice
sensores de flujo para adultos. El sensor de flujo de neonatos
tiene un espacio muerto de menos de 1,3 ml.

Para instalar el sensor de flujo neonatal

1. Para todos los modos excepto nCPAP-PS, inserte un sensor
de flujo entre la pieza en Y del circuito respiratorio y la
conexion al paciente (figura 5-7).

Figura 5-7. Instalacion del sensor de flujo neonatal

Con el modo nCPAP-PS, inserte el sensor de flujo entre el
extremo de la rama espiratoria y la valvula espiratoria del
respirador (figura 5-8).
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Figura 5-8. Instalacion del sensor de flujo, modo nCPAP-PS

2. Conecte el tubo azul y el transparente a los conectores del
sensor de flujo del respirador.

El tubo azul va hacia el conector azul. El tubo transparente
se inserta en el conector blanco.

3. Calibre el sensor de flujo. Consulte el apartado 5.2.4.2.

5.2.3.4 Colocacion del circuito respiratorio

Una vez montado, coloque el circuito respiratorio de manera
gue nadie empuije los cables, tire de ellos ni los doble cuando el
paciente se mueva, ni durante la nebulizacion u otros procedi-
mientos.

5.2.4 Realizacion de las pruebas y las calibraciones

Asegurese de realizar una prueba de estanqueidad y la calibra-
cion del sensor de flujo o el circuito respiratorio, ademas de las
pruebas previas a la puesta en funcionamiento. Si desea més
detalles, consulte el capitulo 3 y las demas pruebas y procesos,
como la calibracion de la celda de O2 y del sensor de CO2.
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5 Ventilacién para neonatos

En este apartado se describen las siguientes pruebas y calibra-
ciones basicas necesarias para la ventilacién de neonatos:

Consulte

1. Realizar la prueba de estanqueidad El apartado
524.1dela
pagina 5-14

2. Calibrar el sensor de flujo neonatal El apartado
5.2.4.2 de la
pagina 5-17

3. Realizar la comprobacion previa a la El apartado 5.2.5
puesta en funcionamiento de la pagina 5-21

5.2.4.1 Realizacion la prueba de estanqueidad

NOTA:

e Asegurese de que haya disponible otra fuente de venti-
lacion asistida durante esta prueba. El paciente debe
estar desconectado del respirador durante la prueba.

e Para cancelar la prueba de estanqueidad mientras se
estd realizando, seleccione Est anquei d. de nuevo.

¢ Realice esta prueba después de instalar un componente
0 un circuito respiratorio nuevo o descontaminado (sen-
sor de flujo incluido).

Descripcidn: esta prueba verifica si existe alguna fuga en el cir-
cuito respiratorio del paciente.
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Procedimiento:

Figura 5-9. Ventana Prueb. calibr., prueba Estanqueid.

1 Sistema 3 Estanqueid.
2 Prueb. calibr.

Para realizar la prueba de estanqueidad

1.

Configure el respirador como si fuera a proporcionar una
ventilacién normal, con el circuito respiratorio.

En la ventana Sistema -> Prueb. calibr., seleccione
Est anquei d. Consulte la figura 5-9.

El mensaje Desconect e al paci ent e aparecera.

Desconecte el circuito respiratorio del lado del paciente del
sensor de flujo. No obstruya el extremo abierto del sensor
de flujo.

Se mostrara el mensaje Hernetice circuito
paci ente.

Bloquee la abertura (se recomienda usar guantes esteriliza-
dos).

Se mostrara el mensaje Conecte al paci ente.

. Conecte al paciente.
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6. Cuando finalice la prueba, compruebe gue hay una marca
verde en la casilla Est anquei d.

Si la prueba falla
Si la prueba falla, en la casilla Est anquei d. aparecera una
X roja.

Realice las siguientes comprobaciones y repita la prueba de
estanqueidad tras cada una de ellas hasta que se realice correc-
tamente:

e Compruebe si se ha producido una desconexion entre el
respirador y el sensor de flujo en el circuito respiratorio o si
existen otras fugas importantes (por ejemplo, en el circuito
respiratorio o el humidificador).

e Compruebe la correcta instalacion de la valvula espiratoria.

e Cambie el circuito respiratorio, el sensor de flujo y la valvula
espiratoria.

Si el problema sigue sin solucionarse, péngase en contacto con
el servicio técnico.
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5.2.4.2 Calibracion del sensor de flujo neonatal

NOTA:

e Con los circuitos respiratorios se necesita un sensor de
flujo de neonatos en todos los modos de ventilacion.

e Asegurese de que haya disponible otra fuente de venti-
lacion asistida durante esta calibracion. El paciente
debe estar desconectado del respirador durante la
prueba.

¢ Durante la calibracion, el sensor de flujo siempre se
coloca después de la pieza en Y, independientemente
del modo de ventilacion seleccionado.

Si utiliza el modo nCPAP-PS, en el que el sensor de flujo
se conecta directamente a la valvula espiratoria durante
la ventilacién, primero asegurese de que el sensor de
flujo se encuentra en el extremo del paciente del cir-
cuito respiratorio, después de la pieza en Y, y calibrelo.

¢ Para cancelar la calibracion del sensor de flujo mientras
se estd realizando, seleccione de nuevo Sensor flujo.

e La compensacion de la resistencia del circuito se mide
durante la calibracion.

¢ Sjel perfil de paciente activo no se corresponde con el
tipo de sensor de flujo utilizado, la calibracion fallara.
Asegurese de utilizar el sensor de flujo correcto para el
tipo de paciente.

Calibre el sensor de flujo después de instalar un sensor de flujo
nuevo o cuando se active la alarma Cal i braci 6n sensor
de flujo neces.

Si el respirador detecta que el grupo de pacientes definido y el
tipo de sensor no coinciden, la calibracién falla.
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Procedimiento:

Figura 5-10. Ventana Prueb. calibr., calibracién Sensor flujo

1 Sistema 3 Sensor flujo
2 Prueb. calibr.

Para calibrar el sensor de flujo neonatal

1.

Configure el respirador como si fuera a proporcionar una
ventilacion normal, con el circuito respiratorio, la mem-
brana y la cubierta de la valvula espiratoria.

. Asegurese de haber seleccionado el grupo de pacientes

Neonatal, de haber instalado el sensor de flujo para neona-
tos en el extremo del paciente del circuito respiratorio y de
gue el adaptador de calibracién esté disponible.

En la ventana Sistema -> Prueb. calibr., seleccione Sensor
flujo.

Si no ha desconectado al paciente todavia, aparecera el
mensaje Desconect e al paciente.

Desconecte al paciente en este momento.
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5. Siga las instrucciones que aparezcan en los mensajes:

a. Conecte el adaptador de calibracién al extremo del
paciente del sensor de flujo.

b. Cuando se le pida, gire el sensor de flujo como se le
indica y conecte el extremo de calibracién a la pieza en
Y.

6. Cuando se le indique que gire de nuevo el sensor, vuelva a
colocarlo en su posicion inicial y extraiga el adaptador de
calibracion.
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5 Ventilacién para neonatos

7. Cuando finalice la calibracién, compruebe que hay una
marca verde en la casilla Sensor fl uj o.

8. Sila calibracion finaliza correctamente, conecte al paciente
y toque el botén Comenzar venti | aci én de la ventana
Standby para comenzar la ventilacion.

Si la calibracion falla

Si la calibracién falla, en la casilla Sensor f 1 uj o aparecera
una X roja.

Realice las siguientes comprobaciones y repita la calibracion
tras cada una de ellas, hasta que finalice con éxito:

e Compruebe si se ha producido una desconexion entre el
respirador y el sensor de flujo en el circuito respiratorio o si
existen otras fugas importantes (por ejemplo, en el circuito
respiratorio o el humidificador).

e Compruebe si se ha conectado el sensor de flujo correcto y
gue tanto este como la valvula espiratoria/membrana estén
perfectamente encajados.

¢ Sila calibracion vuelve a fallar, cambie el sensor de flujo.

e Sila calibracion sigue fallando, cambie la valvula espiratoria/
membrana.

Si el problema persiste, pdngase en contacto con el servicio
técnico.
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5.2.5 Realizaciéon de la comprobacion previa a la
puesta en funcionamiento

PRECAUCION

¢ Para garantizar la seguridad de funcionamiento del
respirador, ejecute todas las comprobaciones previas
a la puesta en funcionamiento antes de utilizarlo con
un paciente. Si el respirador no supera alguna de las
pruebas, retirelo inmediatamente del uso clinico. No
utilice el respirador hasta que se hayan realizado
todas las reparaciones necesarias y éste haya
superado todas las pruebas.

¢ Para que el paciente no sufra lesiones, desconecte el
respirador del paciente antes de ejecutar esta
prueba. Asegurese de que hay disponible otra fuente
de soporte ventilatorio.

Cuando debe realizarse: antes de conectar el respirador a
otro paciente.

Material necesario: para garantizar que el respirador también
funciona de acuerdo con las especificaciones del paciente, se
recomienda que el circuito de prueba sea equivalente al cir-
cuito utilizado para la ventilacion.

Circuito Neonatal, 10 mm de DI con conectores
respiratorio de 10F
Sensor de flujo Neonatal

Pulmoén de prueba | Para neonatos, con tubo endotraqueal neo-
natal entre el sensor de flujo y el pulmén de
prueba (se recomienda un pulmoén de
prueba IngMar para neonatos)
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Procedimiento:

Pasos...

1.

Conecte el respirador a la ali-
mentacién de corriente alternay
al suministro de oxigeno. Instale
el circuito respiratorio del
paciente.

. Encienda la alimentacion.

. Asegurese de que el respirador

esta en Standby y seleccione
Conpr. Prev en laventana de
configuracion del paciente/Stan-
dby.

. Abra la ventana Si st ena ->

Prueb. calibr. (figura 3-2).

Seleccione y ejecute la prueba de
estanqueidad y, a continuacion,
la calibracion del sensor de flujo
o del circuito. Siga todas las
indicaciones.

. Si es necesario, ejecute la calibra-

cién Cel da de 2. Cierre
la ventana.

. Genere una alarma (por ejemplo,

puede desconectar el equipo de
la fuente de alimentacion princi-
pal).

. Solucione la situacion de alarma

(por ejemplo, vuelva a conectar
el equipo a la fuente de alimen-
tacion principal).

5-22

Compruebe que...

El circuito respiratorio se ha instalado
correctamente.

Consulte el apartado 5.2.3 de la
pagina 5-7.

Cuando el respirador esta encendido,
suena un timbre breve y la sefial lumi-
nosa de alarma roja parpadea. Una vez
finalizada la autocomprobacion, la senal
luminosa de alarma vuelve a parpadear

en rojo.

Estas pruebas se superan correctamente.

Estas pruebas se superan correctamente.
Para obtener més informacion, consulte
el capitulo 3.

Mensaje de alarma correspondiente en
la barra de mensajes (por ejemplo,
Fallo de red el éctrica).
Recuerde que en el modo Standby se
suprimen las alarmas del paciente.

La alarma se restablece.
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Medida correctiva: si el respirador no supera la
comprobacion previa a la puesta en funcionamiento, péngase
en contacto con el servicio técnico.

5.3 Modos de ventilacion para pacientes neonatos

PRECAUCION

El autodisparo es perjudicial y puede producirse facil-
mente si la sensibilidad de los ajustes de disparo es alta,
a causa de fugas de gas alrededor de los tubos endotra-
queales.

NOTA:

Dado que los tubos endotraqueales para neonatos no sue-
len disponer de manguito, la fuga puede ser considerable,
es decir, que el volumen tidal inspiratorio (VTI) puede ser
mucho mayor que el volumen tidal espiratorio medido
(VTE).

Compruebe periédicamente el parametro VFugas en la
ventana Monitorizacién; puede que la fuga no sea previsi-
ble.

Los modos para neonatos disponibles en el HAMILTON-C2 son
adaptables o controlados por presion (regulacién por presion y
con volumen objetivo).

Los siguientes modos son compatibles para pacientes neonatos

(figura 5-2):

PCV+ PSIMV+  (S)CMV+ SIMV+ ESPONT
(o APVcmv) (o APVcmv)

DuoPAP APRV NIV NIV-ST nCPAP-PS

Si desea més informacion sobre:

¢ El modo nCPAP-PS exclusivo para neonatos, consulte el
apartado 5.3.1, a continuacién

e Los demas modos, consulte el apéndice B
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5 Ventilacién para neonatos

5.3.1

5-24

Acerca del modo nCPAP-PS

NOTA:

Para el modo nCPAP-PS, el sensor de flujo se conecta a la
valvula espiratoria durante la ventilacion. Consulte la
figura 5-6.

Sin embargo, para calibrar el sensor de flujo, se coloca en el
extremo del paciente del circuito respiratorio. Consulte el
apartado 5.2.4.2.

El modo exclusivo para neonatos nCPAP-PS (presion nasal
positiva continua en la via aérea con presion de soporte) esta
disenado para aplicar CPAP y presion de soporte positiva inter-
mitente mediante una interfaz nasal (mascara o adaptadores).

La presion de soporte, Pinsp, se puede establecer en cero. En
este caso, la oxigenacién del paciente se controla mediante
PEEP y Oxigeno. El paciente realiza la ventilacion por inspira-
cién y espiracion a partir del flujo de base.

Al igual que el modo PSIMV+, nCPAP-PS suministra una pre-
sion preestablecida Pinsp, pero no garantiza un volumen tidal
fijo, especialmente durante los cambios de compliance del sis-
tema respiratorio, de resistencia de la via aérea, de AutoPEEP o
de actividad respiratoria del paciente.

Si el paciente activa una respiracién durante una parte del
intervalo respiratorio (tjy,), €l respirador suministra de inme-
diato una respiracion espontanea (figura 5-11). Si el paciente
no activa una inspiracién durante este tiempo, el respirador ini-
cia una respiracion obligatoria al final del t;y,,.

Figura 5-11. Temporizacion de la respiracion en nCPAP-PS
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Los ajustes de control activos en el modo nCPAP-PS se mues-
tran en las figuras 5-12 y 5-13.

Esto requiere que el operador establezca los parametros nece-
sarios para los tipos de respiracion obligatoria y espontanea.

e Elvalor de la presion inspiratoria (Pinsp) define la presién
aplicada tanto para las respiraciones obligatorias como para
las espontaneas.

e Los ajustes de control Frecuencia y Tl (tiempo de inspira-
cion) definen la temporizacién de la respiracion.

e Para las respiraciones espontaneas, el valor de la sensibili-
dad de disparo espiratorio (ETS) define el porcentaje de
flujo méximo que realiza un ciclo en el HAMILTON-C2 para
la espiracion.

Las respiraciones puede activarlas el respirador, el paciente o el
operador del respirador.

El sistema nCPAP-PS dispone de una canula nasal integrada
con adaptadores de silicona intercambiables (marcados por
tamano), circuito de suministro (cable calefactor) y tapa. Si
desea mas informacion, consulte la que se proporciona con el
kit. Para obtener informacion sobre los pedidos, consulte el
apéndice G.
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Figura 5-12. Controles basicos de nCPAP-PS

1 Controles 4 Controles del modo: Frecuencia,
2 Béasico Pinsp, TI, PEEP, Disp. flujo, Oxigeno

3 Diagrama de conexién 5 LETE
de nCPAP-PS

Figura 5-13. Mas controles de nCPAP-PS

1 Controles 3 Controles del modo: P rampa,
2 Mas Tl max, ETS
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Si desea mas informacién sobre los parametros, consulte la
tabla A-5 (apéndice A) para ver los intervalos, los ajustes prede-
terminados y la precision de las mediciones aplicables a los
pacientes neonatos.

5.4 Parametros para la ventilacion de neonatos

ADVERTENCIA

¢ Una exposicion prolongada a concentraciones de
oxigeno altas puede causar ceguera irreversible y
fibrosis pulmonar en neonatos prematuros.

¢ Unos ajustes de frecuencia altos, o unos Tl o TE muy
cortos, pueden causar una inspiracién o espiracion
incompletas.

NOTA:

En la ventilacién de pacientes neonatos, la nebulizacion
neumadtica se desactiva. Si es necesario, para ventilar al
neonato utilice el nebulizador Aerogen.

Algunos parametros del respirador requieren una considera-
cion especial durante la configuracion para los pacientes neo-
natos.

En este apartado se describen brevemente los siguientes para-
metros:

* Peso * Prampa e Tl max

Si desea mas informacion sobre estos y los deméas pardmetros,
consulte:

¢ Latabla 4-2 (capitulo 4) para conocer las definiciones de los
parametros de control del respirador

e Las tablas A-5y A-7 para ver los intervalos de los pardme-
tros, los ajustes predeterminados y la precision de las medi-
ciones aplicables a los pacientes neonatos
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5.4.1

5.4.2

5.4.3

5-28

Peso

Para pacientes neonatos, el respirador utiliza el peso corporal
real. Asegurese de definir el peso correcto del paciente en la
pantalla de configuracién de este antes de comenzar la ventila-
cion. Consulte el apartado 5.2.1 de la pagina 5-3.

Para la ventilacion de neonatos, es muy importante definir
correctamente el pardmetro Peso, ya que los limites de alarma
del volumen tidal y el volumen minuto se basan en el peso del
paciente.

Por defecto, el peso del neonato se fija en 2 kg.

Si desea mas informacion sobre los parametros, consulte la
tabla A-5, Ajustes de control, intervalos y precision.

Tl max

El pardmetro TI max (tiempo inspiratorio méximo) se fija para
las respiraciones espontaneas en los modos NIV y NIV-ST.

Como norma general para todos los grupos de pacientes, la
ETS (sensibilidad de activacion espiratoria) controla el cambio
de inspiracion a espiracion en las respiraciones espontaneas.
Sin embargo, si la fuga de gas es considerable, jamas se podra
alcanzar el valor establecido de ETS. El ajuste de TI méx es un
respaldo para que la inspiracién pueda finalizar. El respirador
pasa a la espiracion al alcanzar el valor de TI méx establecido.

Si desea mas informacién sobre los parametros, consulte la
tabla A-5, Ajustes de control, intervalos y precision.

P rampa

P rampa es la rampa de presion, el tiempo necesario para que la
presion inspiratoria suba hasta la presién fijada (objetivo).

El tiempo de P rampa no puede ser mayor que un tercio del
tiempo inspiratorio (TI). Ademas, el ajuste del tiempo Tl puede
anular P rampa.

Por defecto, para los pacientes neonatos, P rampa se fija en
50 ms. En los siguientes modos, el ajuste maximo es 200 ms:
ESPONT, NIV, NIV-ST, nCPAP-PS.
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Si un paciente neonato tiene los pulmones rigidos (por ejem-
plo, el sindrome de distrés respiratorio), extreme la precaucion
al utilizar una P rampa (tiempo de subida de presién) breve. Un
tiempo muy breve de P rampa puede causar, en este caso, un
exceso de presion.

Si desea mas informacion sobre los parametros, consulte la
tabla A-5, Ajustes de control, intervalos y precision.

5.5 Alarmas para la ventilacion de neonatos
Para los pacientes neonatos, es importante prestar una aten-
cion especial a las siguientes alarmas:
e Alarmas ajustables:
— Alarmas relacionadas con el volumen, Vty VolMinEsp
¢ Alarma no ajustable (consulte la tabla 8-2):
— Obstruccion

Si desea mas informacion sobre las alarmas y los ajustes,
consulte las tablas 8-2 y A-9.

5.5.1 Alarmas relacionadas con el volumen, Vty
VolMinEsp

Las siguientes alarmas ajustables se sirven del peso del paciente
para fijar los limites de alarma iniciales:

e Volumen tidal, alto y bajo (V1)
¢ Volumen minuto, alto y bajo (VolMinEsp)

Asegurese de definir el peso correcto del paciente en la panta-
lla de configuraciéon de este en Standby antes de comenzar la
ventilacion. Consulte el apartado 5.2.1.
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5.6 Enriquecimiento de O2 para neonatos

ADVERTENCIA

Una exposicidn prolongada a concentraciones de oxi-
geno altas puede causar ceguera irreversible y fibrosis
pulmonar en neonatos prematuros.

Durante la maniobra de enriquecimiento de O2, la concentra-
cion de oxigeno aplicada aumenta en un 25 % con respecto al
ultimo valor de oxigeno. Por ejemplo, con un ultimo valor de
oxigeno del 40 %, la concentracién de oxigeno resultante
durante la maniobra de enriquecimiento de O2 es del 50 %.

Si desea mas detalles sobre la ejecucion del enriquecimiento de
02, consulte el capitulo 9.
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6 Monitorizaciéon de la ventilacion

6.1 Introduccion

PRECAUCION

Para garantizar que la monitorizaciéon de oxigeno
funciona siempre correctamente, sustituya la celda
de oxigeno gastada o que falte tan pronto como sea
posible o utilice un monitor externo que cumpla la
norma ISO 80601-2-55.

La funcion de monitorizacién de oxigeno del
HAMILTON-C2 se puede desactivar. Asegurese de que
siempre haya otro medio alternativo de monitoriza-
cion de oxigeno activado.

En caso de error en la monitorizaciéon incorporada en
el respirador y con el fin de mantener la monitoriza-
cion del paciente suficiente en todo momento, le
recomendamos que utilice dispositivos de monitori-
zacion independientes adicionales. El operador del
respirador seguira siendo el responsable de propor-
cionar una ventilacion adecuada y de la seguridad del
paciente en todos los casos.

Durante la ventilacion, puede ver los datos del paciente en la
pantalla del HAMILTON-C2 (figura 6-1). Puede configurar la
disposicion de la pantalla con diferentes formas de onda,
bucles, tendencias o graficos de paneles inteligentes que se
ajusten a las necesidades del centro sanitario. Podra acceder a
la ventana Monitorizacion en cualquier momento sin que ello
afecte al suministro respiratorio.
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Figura 6-1. Pantalla principal

1 Modo actual 3 Parametros de monitorizacién
principales (MMP)
(apartado 6.2.1)

2 Gréfico de presion/ 4  Visualizacion gréfica,
tiempo, no configurable configurable (apartado 6.3.1)
(apartado 6.3)

6.2 Visualizacion de datos numéricos del paciente

Los datos numéricos del paciente estan disponibles en los

siguientes lugares:

e En la pantalla principal se muestran claramente los cuatro
parametros de monitorizacion principales (MMP). Consulte
el apartado 6.2.1.

e Desde la ventana Monitorizacion se accede a todos los
datos de los parametros, que incluyen los valores de CO2,
cuando estan activados. Consulte el apartado 6.2.2.
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6 Monitorizaciéon de la ventilacion

6.2.1

Acerca de los parametros de monitorizacion
principales (MMP)

Los MMP son los cuatros parametros de monitorizacién numé-
ricos que aparecen a la izquierda de la pantalla. Cada uno
cuenta con tres elementos importantes: el valor actual, el nom-
bre y la unidad.

Los MMP predeterminados de fabrica son la presiéon maxima, el
volumen minuto espiratorio, el volumen tidal y la frecuencia
respiratoria total. Los MMP que aparecen en pantalla y su ubi-
cacién se pueden cambiar en Configuracién (apartado I.5).
Cualquiera de los parametros monitorizados puede mostrarse
como MMP; en consecuencia y dado que la pantalla se puede
configurar, la lista de MMP varia de un respirador a otro.

Los MMP suelen aparecer en blanco, pero también pueden
mostrarse en amarillo o rojo, en caso de que tengan relacién
directa con una alarma activa, como Presién alta o Vt bajo. El
color del MMP corresponde a la prioridad de la alarma
(capitulo 8). Cuando se restablece la alarma, el MMP corres-
pondiente cambia de nuevo a blanco.

Figura 6-2. Componentes de los MMP
1 Valor del MMP 3  Unidad de medida

2 Nombre del parametro (por ejemplo, I/min)
(por ejemplo, VolMinEsp)
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6.2.2 Visualizacion de los datos del paciente en la
ventana Monitorizacion

Desde la ventana Monitorizacion se accede a todos los datos
de los parametros, que incluyen los valores de CO2, cuando
estan activados.

En la figura 6-3 se muestran los parametros monitorizados de
la ventana 1. En las ventanas 2 y 3 aparecen otros pardmetros.

Figura 6-3. Ventana de monitorizacion Generales - 1

1 Monitorizacién 4  Valores de los pardmetros
2 Generales 5 CO2 (si estd instalado y
3 Botones 1,2, 3 activado)

1. Toque el botén Monitorizaciéon.

Aparecera el contenido de la ventana Generales.

2. Enlaventana Generales, toque el botén 1, 2 0 3 para ver los
valores de los parametros de esa ventana.

Cada ventana contiene parametros distintos.

Si esta disponible la pestafia CO2, desde ella podra acceder a
los valores de los parametros correspondientes.
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6 Monitorizaciéon de la ventilacion

6.3 Formas de onday graficos

EI HAMILTON-C2 ofrece una pantalla con dos zonas de graficos
principales.

¢ La forma de onda presién/tiempo: este gréfico aparece
siempre y no se puede configurar. Consulte el elemento 4
de la figura 6-1.

e Los siguientes graficos de los datos del paciente: tenden-
cias, bucles, graficos (paneles inteligentes) y formas de
onda. En la tabla 6-1 se muestran las opciones para cada
tipo de grafico.

Tabla 6-1. Opciones graficas

Tipo de grafico Opciones

Tendencias Datos de la tendenciaen 1, 6, 12, 24 o0 72 horas
para el pardmetro seleccionado

Bucles ® Presion/volumen e Volumen/PCO2
e Presion/flujo e Volumen/FCO2
e Flujo/volumen

Gréficos e Pulm. dindmico e Gréafico ASV
e Estado ventil.

Formas de onda e Flujo e PCO2
e Volumen e FCO2
* Apg.

En el capitulo 7 se ofrece informaciéon detallada sobre los pane-
les inteligentes.

6.3.1 Seleccion de un grafico de datos del paciente

Para seleccionar la visualizacion de un grafico

1. Toque en cualquier parte de la zona de gréficos de la panta-
lla para abrir la ventana Gréficos. Consulte (1) en la
figura 6-4.
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Figura 6-4. Visualizacion de la ventana Graficos (1)

2. Laventana consta de cuatro pestafas con distintas vistas de
los datos. De manera predeterminada, aparece la ventana
Tendencias.

Figura 6-5. Ventana Graficos

1 Tendencias, Bucles, Gréficos, 2 Ajustes de cada vista
Formas de onda

6-7



6

Monitorizaciéon de la ventilacion

3. Toque la pestana correspondiente para acceder a las opcio-
nes que desee. Consulte la tabla 6-1.

En este capitulo 7 y en el apéndice C (ASV) se ofrecen detalles
sobre las distintas opciones.

6.4 Acerca de los tipos de graficos

6.4.1

En los siguientes apartados se describen las distintas opciones
gréficas de visualizacion disponibles:

Consulte
Formas de onda El apartado 6.4.1
Tendencias El apartado 6.5.1
Bucles El apartado 6.6.1
Paneles inteligentes (Pulm. dindmico, El capitulo 7

Estado ventil., Grafico ASV)

Si desea mas informacion sobre el acceso a la ventana Gréficos,
consulte el apartado 6.3.

Formas de onda

NOTA:

El respirador emplea una funciéon de escala automatica, de
modo que las escalas de las formas de onda individuales
difieren en funcion del intervalo de valores que se vaya a
mostrar. Por ejemplo, la escala de flujo puede variar de una
forma de onda de flujo/tiempo a otra.

El respirador muestra la presién, el volumen y el flujo respecto
al tiempo. Una linea de presion limitada de color azul muestra
la presion “segura” maxima, que es 10 cmH20 inferior al
limite de alarma de presion alta establecido. El limite de presién
aparece como una linea roja.

El grafico presion/tiempo siempre aparece. También puede ele-
gir la visualizacion de una segunda forma de onda. Para obte-
ner informacion detallada, consulte el apartado 6.4.1.1.
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Figura 6-6. Grafico presion/tiempo

Presion alta, limite de alarma 4  Forma de onda de presién en la
via aérea (Pva)

Presion limitada: limite de 5 Botén Congelar

alarma de presion alta:

10 cmH20

Indicador de activacién por
parte del paciente

Cuando el respirador se encuentra en modo (S)CMV+/APVcmyv
o SIMV+/APVsimy, utiliza el limite de presién como limite de
seguridad para ajustar la presién inspiratoria. El respirador no
aplica presiones inspiratorias por encima de este valor de pre-
sion limitada. Los suspiros son una excepcion, el respirador
puede aplicar presiones inspiratorias de 3 cmH20 por debajo
del limite de la alarma Presion.

6.4.1.1 Visualizacion de otras formas de onda

624134/04

Para mostrar otra forma de onda

1. Toque en la zona de graficos de la pantalla para acceder a la

ventana Graficos. Consulte el apartado 6.3.1.

2. Toque la pestana Formas de onda.

6-9
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Figura 6-7. Pestana Formas de onda, ventana Graficos
1 Formas de onda 2 Opciones de las
formas de onda

3. Seleccione el valor que desea trazar (presién, volumen o
flujo, o las opciones de CO2 [PCO2, FCO2]) en funcion del
tiempo.

4. Toque X para cerrar la ventana.
Apareceré la forma de onda seleccionada.

Figura 6-8. Visualizaciéon de forma de onda (1)

624134/04



6.4.2

6.4.3

6.4.4

Pulm. dinamico

El panel Pulm. dindmico permite visualizar el volumen tidal, la
compliance pulmonar, la activacion por parte del paciente y la
resistencia en tiempo real.

Si desea mas informacion sobre el panel y cémo mostrarlo,
consulte el capitulo 7.

Estado ventil.

El panel Estado ventil. permite visualizar pardmetros relaciona-
dos con la oxigenacion, la eliminacion de CO2 y la actividad del
paciente, e indica el nivel de dependencia del paciente del res-
pirador, asi como cuando deberia interrumpirse la ventilacién.

Si desea mas informacion sobre el panel y cémo mostrarlo,
consulte el capitulo 7.

Grafico ASV

El grafico de ASV disponible en el modo ASV muestra como el
controlador del pulmon adaptable se desplaza hacia los valores
objetivo. En el grafico se muestran tanto los datos del paciente
objetivo como los datos de volumen tidal, frecuencia, presiéony
ventilacién por minuto en tiempo real.

Si desea mas informacion sobre el panel y cémo mostrarlo,
consulte el capitulo 7 y el apéndice C.

6.5 Tendencias

624134/04

Puede ver los parametros monitorizados como tendencias en
1,6, 12,24 0 72 horas. Los datos de tendencias incluyen todos
los datos del parametro seleccionado desde que se encendio el
respirador en las Ultimas 1, 6, 12, 24 o 72 horas.
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Figura 6-9. Visualizaciéon de tendencias

1  El gréfico Tendencia 3 Tiempo transcurrido en
relacion con el presente

2 Tiempo actual

Desde el momento en que se enciende el HAMILTON-C2, este
almacena en la memoria de forma continua los parametros
monitorizados, de modo que se puede acceder a cualquier
dato incluso después de poner el equipo en modo Standby. Si
apaga el HAMILTON-C2, los datos del ultimo paciente estaran
disponibles en la memoria al encender el respirador de nuevo.

La funciéon de congelacién y medicién con el cursor

(apartado 6.8) se puede utilizar también para examinar puntos
de las formas de onda de las tendencias. Cuando las tenden-
cias se inmovilizan, el eje temporal muestra el tiempo transcu-
rrido con relacién al presente y los valores correspondientes del
parametro monitorizado.

Se pueden determinar las tendencias de todos los parametros
de monitorizacién. Se pueden determinar de forma combinada
las tendencias de los siguientes parametros:

® Ppico/PEEP ¢ fTotal/fControl
¢ VMinEspont/VolMinEsp e Vtalv/VTE

624134/04



6.5.1 Visualizacion de tendencias

Para visualizar tendencias

1. Toque en la zona de gréficos de la pantalla para acceder a la
ventana Graficos. Consulte el apartado 6.3.1.

2. Toque la pestafa Tendenci as.

Figura 6-10. Pestaia Tendencias

1 Tendencias 3 Tiempo de la
tendencia

2 Lista de pardmetros 4  Botdn Confirmar
3. Seleccione el parametro que desee que revisar:

a. Toque la flecha junto a la lista de parametros y gire el
botén pulsador y giratorio para desplazarse por la lista.

b. Pulse el botén para seleccionar una entrada.
4. Seleccione el botén de tiempo de tendencia que desee.
5. Toque el boton Confi r mar.

6. Toque X para cerrar la ventana.
Aparecera la informacién de la tendencia seleccionada.

624134/04 6-13
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6.6 Bucles

El HAMILTON-C2 puede mostrar bucles dinamicos segun las
siguientes combinaciones de parametros, que dependen de las
opciones instaladas:

e Presion/volumen e Volumen/FCO2
¢ Flujo/volumen e \olumen/PCO2

e Presion/flujo

Figura 6-11. Visualizacion de bucles

1 Curva anterior (referencia) 4 Presion alta, limite de alarma
2 Curva actual 5  Presion limitada: limite de
3 Boton Referencia de bucles alarma de presion alta

-10 cmH20

6.6.1 Visualizaciéon de bucles
Para visualizar bucles

1. Toque en la zona de graficos de la pantalla para acceder a la
ventana Graficos. Consulte el apartado 6.3.1.

2. Toque la pestana Bucles.

6-14 624134/04



6.6.2
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Figura 6-12. Pestaia Bucles

1 Bucles 2 Opciones de combinacion de parametros

3. Toque el botén de la combinacion de parametros que desee
mostrar.

4. Toque X para cerrar la ventana.

Aparecera la combinacién seleccionada (figura 6-11).

Almacenamiento de bucles

Para almacenar un nuevo bucle

En la pantalla Bucles (figura 6-11), toque el botén Ref er en-
cia de bucl es (figura 6-11) para almacenar la curva del
bucle con la fecha y la hora actuales. Se muestran las caracte-
risticas anteriores y las actuales.

Si la combinacion de pardmetros se cambia y se pulsa de nuevo
el boton Ref erenci a de bucl es, se almacenara la curva
actual. La anterior se pierde.
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6.7 Tabla de parametros monitorizados

NOTA:

El HAMILTON-C2 mide automaticamente la resistencia ins-
piratoria (Rinsp), la compliance (Cestat) y la AutoPEEP respi-
racion a respiracion, durante las respiraciones obligatorias y
espontaneas en todos los modos, sin interrumpir la ventila-
cion.

Para obtener estas mediciones, el HAMILTON-C?2 utiliza una
técnica estadistica denominada Método de ajuste por mini-
mos cuadrados (del inglés, LSF). Este método se aplica a
cada respiracion individual, sin que sean necesarios patro-
nes de flujo inspiratorio o maniobras de oclusion especia-
les, siempre y cuando el paciente esté relajado o casi
totalmente relajado.

Sin embargo, los pacientes que respiran activamente pue-
den crear artefactos o ruidos, que pueden afectar a la pre-
cision de estas mediciones. Cuanto mas activo esté el
paciente, menos precisas seran las mediciones. Para reducir
al minimo la participacién del paciente durante estas medi-
ciones, puede aumentar Psoporte en 10 cmH20. Al termi-
nar, vuelva a colocar este control en su ajuste anterior.

La tabla 6-2 es una lista en orden alfabético de los pardmetros
monitorizados en el HAMILTON-C2. Estos parametros se
muestran en las ventanas 1, 2 y 3 correspondientes

(figura 6-3). Los pardmetros monitorizados que aparecen en
pantalla se actualizan con cada respiracion.

En la tabla A-7 del apéndice A se indican los intervalos y la
precision de los parametros.

6-16 624134/04



Parametro
(unidad)

Tabla 6-2. Parametros monitorizados

Definicion

Si desea conocer los intervalos y la precision, consulte la tabla A-7 de la pagina A-14.

AutoPEEP
(cmH20)

Cestat
(ml/cmH20)

fControl
(c/min)

624134/04

La diferencia entre la PEEP establecida y la PEEP total calculada en los

pulmones. AutoPEEP es la presién anormal generada por el aire que

queda “atrapado” en los alveolos debido a un vaciamiento inade-

cuado del pulmén. Lo ideal es que su valor sea cero. AutoPEEP se cal-

cula mediante el método de ajuste por minimos cuadrados aplicado

a toda la respiracion.

En presencia de AutoPEEP, puede que se desarrolle volutrauma o

barotrauma. En pacientes activos, AutoPEEP puede suponer una

carga adicional para el paciente.

Se puede producir AutoPEEP o atrapamiento de aire como resultado

de una fase espiratoria demasiado breve, que puede aparecer en las

siguientes situaciones:

e El volumen tidal suministrado es demasiado elevado

e El tiempo espiratorio es demasiado breve o la frecuencia
respiratoria es demasiado elevada

e Laimpedancia del circuito es demasiado alta o existe obstrucciéon
en las vias aéreas espiratorias

e El flujo espiratorio méaximo es demasiado bajo

La compliance estatica del sistema respiratorio, que incluye la com-
pliance pulmonar y de la pared torécica, se calcula utilizando el
método de ajuste por minimos cuadrados. Cestat puede ayudar a
diagnosticar cambios en las caracteristicas elasticas de los pulmones
del paciente. También se muestra en el panel Pulm. dinamico.

NOTA:
Los pacientes que respiran activamente pueden crear arte-

factos o ruidos, que pueden afectar a la precisién de estas
mediciones. Para reducir al minimo la participacion del
paciente durante estas mediciones, puede aumentar Pso-
porte en 10 cmH20. Al terminar, vuelva a colocar este con-
trol en su ajuste anterior.

Frecuencia de respiracion obligatoria. El promedio variable de las res-
piraciones por minuto suministradas por el equipo durante las 8 ulti-
mas respiraciones.



6 Monitorizaciéon de la ventilacion

Tabla 6-2. Parametros monitorizados (continuacién)

Parametro
(unidad)

Definicion

Si desea conocer los intervalos y la precision, consulte la tabla A-7 de la pdgina A-14.

fEspont (¢/min)

FetCO2 (%)

Flujo esp
(I/min)

Flujo ins
(I/min)

fTotal (¢/min)

Frecuencia de respiracion espontanea. El promedio variable de respi-
raciones espontaneas por minuto durante las 8 Ultimas respiraciones
totales.

Un aumento en el valor de fEspont puede apuntar a que el paciente
estd compensando una compliance baja. Esto puede indicar fatiga
respiratoria debido a un esfuerzo respiratorio impuesto.

Concentraciéon de CO2 fraccional al final del volumen tidal.
PetCO2/(Pambient — PH20)
donde Py =47 mmHg

Permite analizar el CO2 arterial. Tenga en cuenta la imprecisiéon en
caso de embolia pulmonar.

Disponible con el sensor de CO2 opcional conectado y activado.

Flujo espiratorio maximo.

Flujo inspiratorio méximo, espontaneo u obligatorio, medido por res-
piracion.

Frecuencia respiratoria total. Promedio variable de la frecuencia respi-
ratoria total del paciente durante las 8 Ultimas respiraciones, inclui-
das las respiraciones obligatorias y espontaneas. Cuando el paciente
activa una respiracion o la inicia el usuario, puede que fTotal sea
superior al ajuste de Frecuencia.

NOTA:
Para monitorizar la frecuencia respiratoria en el HAMILTON-
C2, es necesario un suministro respiratorio seguido de la
deteccién del flujo espiratorio en el sensor de flujo proximal.

Relacién inspiracion:espiracion. Relacion entre el tiempo inspiratorio
y el tiempo espiratorio del paciente para cada ciclo respiratorio. Esto
incluye tanto las respiraciones obligatorias como las espontaneas. I:E
puede variar del valor de la relacién I:E establecida si el paciente res-
pira espontaneamente.
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Tabla 6-2. Parametros monitorizados (continuacién)

Parametro
(unidad)

Definicion

Si desea conocer los intervalos y la precision, consulte la tabla A-7 de la pdgina A-14.

Oxigeno (%)

PO.1 (cmH20)

PEEP/CPAP
(cmH20)

pend.CO2
(%C0O2/)

624134/04

Concentracion de oxigeno del gas suministrado. Se mide por la celda
de oxigeno del sistema neumaético inspiratorio.

Este pardmetro no se muestra cuando la celda de oxigeno no esta
instalada o esté defectuosa, o si no es un componente original de
Hamilton Medical; tampoco cuando la monitorizacién de oxigeno
esta desactivada.

NOTA:
Debido a cambios en la impedancia neumatica, los valores
de P0O.1 pueden variar con distintos ajustes de la funcion de
disparo.

Presion de oclusion en la via aérea. Pendiente méaxima de descenso
de la presion en la via aérea durante los primeros 100 ms cuando
estd ocluida dicha via. PO.1 indica el trabajo y el impulso respiratorio
del paciente.

P0.1 se aplica Unicamente a las respiraciones iniciadas por el
paciente.

Un valor para P0.1 de -3 cmH20 indica un trabajo inspiratorio fuerte,
y un valor de -5 cmH20, un trabajo excesivo, posiblemente porque el
paciente estd “hambriento de aire” (el flujo inspiratorio maximo o la
ventilacion asistida total son inadecuados) o tiene un impulso exce-
sivo.

Si PO.1 se encuentra por debajo de -3 cmH20:

e Aumente los ajustes de presién o de volumen (segtn el modo)

e Incremente %VolMin en modo manual

e Acorte el tiempo de P rampa

PEEP (presion positiva al final de la espiracién)/CPAP (presion positiva
continua en la via aérea) monitorizada. Presion en las vias aéreas al
final de la espiracion.

La PEEP/CPAP medida puede diferir ligeramente de la PEEP/CPAP
establecida, sobre todo en pacientes que respiran activamente.

Pendiente de la meseta alveolar, que indica el estado de la relacion
volumen/flujo en los pulmones. Permite el analisis en caso de EPOC,
asma y ventilacion insuficiente.

Disponible con el sensor de flujo de CO2 opcional conectado y acti-
vado.

6-19
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Tabla 6-2. Parametros monitorizados (continuacién)

Parametro
(unidad)

Definicion

Si desea conocer los intervalos y la precision, consulte la tabla A-7 de la pdgina A-14.

PetCO2
(mmHg

Pinsp (cmH20)

Pmed (cmH20)

Pmeseta (cmH20)

Ppico (cmH20)

6-20

Presién de CO2 al final del volumen tidal. La presion parcial maxima
del CO2 espirado durante una respiracion tidal (justo antes del inicio
de la inspiracion). Representa la parte final de aire que se incluia en el
intercambio de gases en el drea alveolar. En ciertas condiciones,
representa un indice fiable de presion parcial de CO, en la sangre
arterial. (Tenga en cuenta que no es exacta en caso de embolia pul-
monar).

Disponible con el sensor de CO2 opcional conectado y activado.
Presion inspiratoria, la presion objetivo calculada automaticamente
(ademas de PEEP/CPAP) que se aplica durante la fase inspiratoria.
Disponible en el panel Estado ventil.

Pinsp aparece en los siguientes valores, en funcién del modo:

e (S)CMV+, SIMV+: presién objetivo calculada automaticamente
e PCV+: ajuste Pcontrol

e PSIMV+, NIV-ST, nCPAP-PS: ajuste Pinsp

e ESPONT, NIV: ajuste Psoporte

e APRV, DuoPAP: ajuste P alta

Presién media en las vias aéreas. La presion absoluta; promedio
durante el ciclo respiratorio.

Pmed es un indicador importante del posible impacto que tiene la
presién positiva sobre la hemodinadmica y los érganos adyacentes.

Presion de meseta o al final de la inspiracion. Presion medida al final
de la inspiracion cuando el flujo es cero o casi cero. Sirve como repre-
sentacion aproximada de la presion alveolar.

Pmeseta se muestra para respiraciones obligatorias y cicladas por
tiempo.

Presiéon maxima en la via aérea. Presion mas alta durante el ciclo res-
piratorio anterior. Estd influenciada por la resistencia de las vias
aéreas o la compliance. Ppico puede diferir notablemente de la pre-
sion alveolar si el flujo de las vias aéreas es alto.
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Tabla 6-2. Parametros monitorizados (continuacién)

Parametro
(unidad)

Definicion

Si desea conocer los intervalos y la precision, consulte la tabla A-7 de la pdgina A-14.

PTP (cmH20%*s)

RCesp (s)

624134/04

Producto de tiempo y presion inspiratoria. El descenso de presién
medida necesario para disparar la respiracion multiplicado por el
intervalo de tiempo hasta que se alcanza el nivel de PEEP/CPAP al
comienzo de la inspiracion.

El PTP indica el trabajo del paciente para activar la respiracién. El tra-
bajo depende de:

e laintensidad del esfuerzo del paciente
e La sensibilidad del disparo
e Elvolumeny la resistencia del circuito respiratorio

El PTP no indica el trabajo total del paciente, pero es un buen indica-
dor de la adaptacion del respirador al paciente.

El PTP es valido exclusivamente para respiraciones iniciadas por el
paciente.

Si el valor de PTP aumenta, tome estas medidas:

e Revise y retire el agua de los tubos

e Incremente la sensibilidad del disparo

Constante de tiempo espiratorio. Frecuencia con la que se vacian los
pulmones, como se indica a continuacion:

TE real % de vaciado

1 x RCesp 63 %

2 x RCesp 86,5 %

3 x RCesp 95 %

4 x RCesp 98 %

RCesp se calcula a partir de la relacién entre VTE y el flujo al 75 %
de VTE.

En adultos, un valor de RCesp por encima de 1,2 s indica una obs-
truccion en las vias aéreas y un valor por debajo de 0,5 s indica una
enfermedad restrictiva grave.

Utilice RCesp para establecer el TE 6ptimo (objetivo: TE = 3 x RCesp):
e En el caso de pacientes pasivos: ajuste la frecuencia e I:E

e En el caso de pacientes activos: incremente Psoporte y/o ETS para
obtener un TE mas prolongado

Estas acciones pueden reducir la incidencia de AutoPEEP.
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Tabla 6-2. Parametros monitorizados (continuacién)

Parametro
(unidad)

Definicion

Si desea conocer los intervalos y la precision, consulte la tabla A-7 de la pdgina A-14.

Rinsp
(cmH20/[I/s])

TE (s)

Tl (s)

V'alv
(ml/min)

6-22

Resistencia al flujo inspiratorio causada por el tubo endotraqueal y
las vias aéreas del paciente durante la inspiracion. Se calcula
mediante el método de ajuste por minimos cuadrados aplicado a la
fase inspiratoria. También se muestra en el panel Pulm. dindmico.

NOTA:
Los pacientes que respiran activamente pueden crear arte-
factos o ruidos, que pueden afectar a la precision de estas
mediciones. Para reducir al minimo la participacion del
paciente durante estas mediciones, puede aumentar Pso-
porte en 10 cmH20. Al terminar, vuelva a colocar este con-
trol en su ajuste anterior.

Tiempo espiratorio.

En las respiraciones obligatorias, el valor TE se mide desde el
comienzo de la espiraciéon hasta que transcurre el tiempo establecido
para el paso a la inspiracion.

En respiraciones espontaneas, TE se mide desde el comienzo de la
espiracion, tal y como lo indica el parametro ETS, hasta que el
paciente activa la siguiente inspiracién. TE puede diferir del tiempo
espiratorio establecido si el paciente respira espontaneamente.

Tiempo inspiratorio.

En las respiraciones obligatorias, el valor Tl se mide desde el
comienzo de la activacion de una respiracion hasta que transcurre el
tiempo establecido para el paso a la espiracion.

En las respiraciones espontaneas, el valor Tl se mide desde el disparo
por parte del paciente hasta que el flujo desciende al valor de ETS,
para el paso a la espiracion. Tl puede diferir del tiempo inspiratorio
establecido si el paciente respira espontaneamente.

Ventilacion minuto alveolar. Permite evaluar la ventilaciéon alveolar
real (en contraposicion a la ventilacién minuto).
Valv * f (normalizado a 1 min)

Disponible con el sensor de flujo de CO2 opcional conectado y acti-
vado.

624134/04



Tabla 6-2. Parametros monitorizados (continuacién)

Parametro
(unidad)

Definicion

Si desea conocer los intervalos y la precision, consulte la tabla A-7 de la pdgina A-14.

V'CO2
(ml/min)

VDaw
(ml)

VDaw/VTE
(%)

VeCO2
(ml)

VFugas (%)/
VMinFuga (I/min)

ViC02
(ml)

624134/04

Eliminacion de CO2. Volumen de CO2 espirado neto por minuto.
Permite evaluar la tasa metabdlica (por ejemplo, es alta en caso de
septicemia, tétanos, etc.) y la evolucién del tratamiento.

Disponible con el sensor de flujo de CO2 opcional conectado y acti-
vado.

Espacio muerto en la via aérea.

Da una medida efectiva, en directo, del volumen perdido en los con-
ductos de aire. Un aumento relativo en los puntos de espacio muerto
indica un aumento de la insuficiencia respiratoria y puede interpre-
tarse como un indicador de la situacién actual del paciente. Los
pacientes que presenten valores altos de espacio muerto corren un
riesgo especial si los musculos también muestran sintomas de fatiga.

Disponible con el sensor de flujo de CO2 opcional conectado y acti-
vado.

Fraccion del espacio muerto en la abertura de la via aérea.

Disponible con el sensor de flujo de CO2 opcional conectado y acti-
vado.

Volumen de CO2 espirado. Se actualiza con cada respiracion.

Disponible con el sensor de flujo de CO2 opcional conectado y acti-
vado.

Debido a las fugas en la interfaz del paciente, los volimenes espira-
dos mostrados en los modos no invasivos pueden ser significativa-
mente mas pequenos que los volumenes suministrados. El sensor de
flujo mide el volumen suministrado y el volumen tidal espiratorio; el
respirador muestra la diferencia como VFugas en % y como
VMinFuga en I/min, calculada como la media de las Ultimas 8 respira-
ciones.

VFugas/VMinFuga pueden indicar fugas en el lado del paciente del
sensor de flujo (tubo endotraqueal, tubo toracico, mascara). No
incluyen fugas entre el respirador y el sensor de flujo.

Utilice VFugas y VMinFuga para evaluar la adecuacion de la méscara o
de cualquier otra interfaz de paciente no invasiva.

Volumen de CO2 inspirado. Se actualiza con cada respiracion.
Disponible si se ha instalado el sensor de flujo de CO2 opcional.
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Tabla 6-2. Parametros monitorizados (continuacién)

Parametro
(unidad)

Definicion

Si desea conocer los intervalos y la precision, consulte la tabla A-7 de la pdgina A-14.

VMinEspont/
VMinEspont NIV
(I/min)

VolMinEsp
(I/min)
VolMin NIV

Vialv
(ml)

VTE Espont (ml)

VTE/N/TE NIV (ml)

VTI (ml)

6-24

Volumen minuto espiratorio espontaneo. Promedio variable del volu-
men espiratorio monitorizado por minuto para respiraciones espon-
taneas, durante las Gltimas 8 respiraciones obligatorias y
espontaneas.

En modos de ventilacién no invasiva, VMinEspont se sustituye por
VMinEspont NIV. VMinEspont NIV es un pardmetro ajustado que
tiene en cuenta las fugas.

Volumen minuto espiratorio. Promedio variable del volumen espira-
torio monitorizado por minuto durante las 8 Ultimas respiraciones.
VoIMinEsp cambia a VolMin NIV en los modos no invasivos. VolMin
NIV es un parametro ajustado que tiene en cuenta las fugas.

Ventilacion tidal alveolar.

VTE - VDaw
Disponible si se ha instalado el sensor de flujo de CO2 opcional.
Volumen tidal espiratorio espontaneo. Volumen que espira el
paciente.

Si existe una fuga de gas en el extremo del paciente, el valor de VTE
Espont mostrado puede ser menor que el volumen tidal que el
paciente recibe realmente.

Solo se muestra para respiraciones espontaneas.

Volumen tidal espiratorio. Volumen que espira el paciente. Se deter-
mina a partir de la medicion del sensor de flujo, por lo que no mues-
tra ningln volumen afadido como consecuencia de la compresion o
pérdida debido a fugas en el circuito respiratorio.

Si existe una fuga de gas en el extremo del paciente, el valor de VTE
mostrado puede ser menor que el volumen tidal que el paciente
recibe realmente.

En modos de ventilacion no invasiva, VTE se sustituye por VTE NIV.
VTE NIV es un parametro ajustado que tiene en cuenta las fugas.
Volumen tidal inspiratorio. Volumen suministrado al paciente, deter-
minado a partir de la medicién del sensor de flujo.

Si existe una fuga de gas en el extremo del paciente, el valor de VTI
mostrado puede ser mayor que el VTE mostrado.
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6.8 Congelacion y medicion con el cursor

&
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Esta funcién le permite congelar la visualizacion de un gréfico
durante un maximo de 30 s.

La funcién de congelacion resulta especialmente Util cuando se
realiza una maniobra de pausa respiratoria. La pantalla se con-
gela automaticamente justo después de una maniobra de
pausa inspiratoria realizada correctamente.

Para congelar el grafico

1. Enla forma de onda presién/tiempo, toque el boton
Congelar de la esquina superior derecha (elemento 5 de la
figura 6-6). El gréfico se congela durante 30 s.

2. Para desplazarse de una forma de onda a otra para el anali-
sis, gire el boton pulsador y giratorio a la izquierda y a la
derecha.

La pantalla se desplazara a la izquierda y a la derecha, y
podra revisar los datos a su ritmo.

3. Para descongelar el gréfico, pulse el botén Congelar de
nuevo o el botén pulsador y giratorio.
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6 Monitorizaciéon de la ventilacion
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7 Paneles inteligentes

Puede configurar la pantalla del respirador para que muestre
cualquiera de los tres tipos de paneles inteligentes que se des-
criben en este capitulo.

7.1 Panel Pulm. dinamico

NOTA:
El panel Pulm. dindmico no esta disponible para neonatos.

El panel Pulm. dindmico permite visualizar el volumen tidal, la
compliance pulmonar, la activacion por parte del paciente y la
resistencia en tiempo real. Los pulmones se expanden y se con-
traen en sincronia con las respiraciones reales. Se muestran los
valores numéricos de la resistencia (Rinsp) y la compliance
(Cestét). Por otra parte, la forma de los pulmones y el arbol
bronquial también estan relacionados con los valores de resis-
tencia y compliance. Si todos los valores se encuentran dentro
del intervalo normal, el panel aparece enmarcado en verde.

Figura 7-1. Panel Pulm. dinamico

1  Resistencia del pulmén (Rinsp) 4  Activacion por parte del
paciente (diafragma)

2 Pulmones “normales” (referencia) 5 Sexoy PCl

3 Compliance del pulmoén (Cestat)
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7.1.1

7.1.2
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Visualizacion del panel Pulm. dinamico

Figura 7-2. Pestana Graficos, panel Pulm. dindmico

1  Graficos 2 Pulm. dindmico

Para visualizar Pulm. dinamico

1. Toque en la zona de gréaficos de la mitad inferior de la pan-
talla para acceder a la ventana de selecciéon de gréaficos.
Consulte la figura 6-4.

2. Toque la pestafa Gr af i cos.
3. Toque el botén Pul m di nam co.

4. Toque X para cerrar la ventana.
Aparecerad Pulm. dindmico. Consulte la figura 7-1.

Volumen tidal (Vt)

El pulmdn dindmico se expande y se contrae para mostrar el
volumen tidal (Vt) en tiempo real. Se mueve en sincronia con
las respiraciones reales, en funcién de la sefial del sensor de
flujo proximal. El tamano del pulmén que aparece es el relativo
al tamafo “normal” para la altura del paciente (PCl), basado
en un valor “normal” de 10 ml/kg.
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Se visualiza una alarma de desconexion si el pulmén aparece
desinflado. Se visualiza una alarma de Espiracion obstruida si el
pulmon estd inflado.

7.1.3 Compliance (Cestat)

Pulm. dindmico muestra la compliance (Cestat) con cada respira-
Cion en relacion con los valores “normales” para la altura del
paciente. Tal y como muestra la figura, la forma de los pulmones
cambia con la compliance. También se muestra el valor numé-
rico. El pulmoén del centro muestra la compliance "normal”.

Figura 7-3. Compliance mostrada por el Pulm. dinamico
1 Compliance baja 3 Compliance alta

2 Compliance normal

7.1.4 Respiracion iniciada por el paciente: musculo

El musculo en el Pulm. dindmico muestra la respiracion que
activa el paciente.

Figura 7-4. Activacion del paciente mostrada por el musculo del
Pulm. dinamico
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7.1.5 Resistencia (Rinsp): arbol bronquial

El &rbol bronquial en Pulm. dindmico muestra la resistencia
(Rinsp) con cada respiracion en relacién con los valores "nor-
males" para la altura del paciente. También se muestra el valor
numeérico. La parte gris de la imagen muestra la resistencia rela-
tiva: el arbol de la izquierda muestra la resistencia normal.

Figura 7-5. Rinsp mostrada por el arbol bronquial del
Pulm. dinamico

1 Resistencia normal 3 Resistencia alta
2 Resistencia moderadamente
alta

Tabla 7-1. Valores normales del panel Pulm. dinamico

Parametro Definicion de valor normal

Volumen tidal 10 mil/kg de PCl (calculado a partir de Altura pac.)
(%

Compliance Para Altura pac. entre 30y 135 cm:

(Cestat) 0,000395 * Altura pac. 38

Para Altura pac. > 135 cm:
-0,0028 * Altura pac.z +1,3493 * Altura pac. - 84,268

Resistencia Para Altura pac. £ 210 cm:
(Rinsp) (1,993 - 0,0092 * Altura pac.) * 10,2 +5
Para Altura pac. > 210 cm:
5,5
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7.2

7-6

Panel Estado ventil.

En el panel Estado ventil. (figura 7-6) aparecen seis pardmetros
relacionados con la dependencia del paciente del respirador,
incluidas la oxigenacion, la eliminacion de CO2 y la actividad
del paciente.

Un indicador flotante se mueve hacia arriba y hacia abajo en la
columna para mostrar el valor de un parametro determinado.
Cuando el indicador flotante se encuentra en la zona azul claro
(zona de retirada de la ventilacion), se inicia un temporizador
gue muestra cuanto tiempo ha permanecido ese valor en la
zona de retirada. Cuando todos los valores se encuentran en la
zona de retirada de la ventilacién, el marco del panel Estado
ventil. cambia a verde e indica asi que puede realizarse la reti-
rada de ventilacion. El panel se actualiza con cada respiracion.

La tabla 7-2 describe los pardmetros que aparecen en el panel
Estado ventil. Puede ajustar los intervalos de la zona de retirada
en Configuracion. Para configurar estos valores, consulte el
apartado 1.6.1, punto 9.

624134/04



Figura 7-6. Panel Estado ventil.

1 Nombre del grupo 4  Zona azul claro de retirada de
la ventilacion con limites que
puede configurar el usuario

2 Valor monitorizado, 5 Valor monitorizado, numérico
gréfico (indicador
flotante)

3 Valor del tiempo
transcurrido en la zona de
retirada de la ventilaciéon

En la siguiente tabla se describen los parametros del panel
Estado ventil. Si desea conocer los intervalos y otros datos, con-
sulte las tablas del apéndice A.

Tabla 7-2. Parametros del panel Estado ventil.

Parametro (unidad) Definicion

Si desea informacion adicional, incluidos los intervalos y la precision, consulte la
tabla A-5 de la pagina A-7.

Oxigeno (%) Ajuste Oxigeno.

PEEP (cmH20) Ajuste PEEP/CPAP.

VolMin (I/min) Ventilacion minuto normal (definida en el
apéndice C).

624134/04 7-7



7

Paneles inteligentes

Tabla 7-2. Parametros del panel Estado ventil. (continuacion)

Parametro (unidad)

Definicion

Si desea informacion adicional, incluidos los intervalos y la precision, consulte la

tabla A-5 de la pagina A-7.
Pinsp (cmH20)

RSB (1/[1*min])’

%fEspont (%)

Presién inspiratoria, presion objetivo (ademas de
PEEP/CPAP) aplicada durante la fase inspiratoria.

indice de respiracion superficial rapida. Frecuen-
cia respiratoria total (fTotal) dividida por el volu-
men tidal espiratorio (VTE).

Puesto que un paciente con disnea suele respirar
mas rapida y superficialmente que un paciente
sin ella, RSB es mas alto en el primer caso y mas
bajo en el segundo.

RSB se suele utilizar clinicamente como indica-
dor para evaluar si un paciente ventilado esta
preparado para la retirada.

RSB solo es significativo en pacientes con respi-
racién espontanea y se muestra Unicamente si el
80 % de las ultimas 25 respiraciones son espon-
taneas.

Porcentaje de respiracion espontanea. Promedio
variable del porcentaje de respiraciones esponta-
neas durante las 8 Ultimas respiraciones.

1. Los valores predeterminados de la zona de retirada se basan en un valor normal < 100/(I*min)

para pacientes adultos.

624134/04



7.2.1 Visualizacion del panel Estado ventil.

Figura 7-7. Pestaina Graficos, panel Estado ventil.

1  Graficos 2 Estado ventil.

Para visualizar el panel Estado ventil.

1.

2.
3.
4.

Toque en la zona de graficos de la pantalla para acceder a la
ventana de seleccion de graficos. Consulte la figura 6-4.

Toque la pestafia G &f i cos.
Toque el botén Est ado ventil.

Toque X para cerrar la ventana.

Aparecera el panel Estado ventil. (figura 7-6).
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7 Paneles inteligentes

7.3 Panel Grafico ASV

El panel Grafico ASV disponible en el modo ASV muestra cémo
el controlador del pulmén adaptable se desplaza hacia los valo-
res objetivo. En el grafico se muestran tanto los datos del
paciente objetivo como los datos de volumen tidal, frecuencia,
presion y ventilacion por minuto en tiempo real.

Si desea mas informacion sobre el gréafico, consulte la
figura C-5 del apéndice ASV.

Figura 7-8. Ventana de graficos objetivo de ASV (1)

7.3.1 Visualizacién del panel Grafico ASV

Para visualizar el panel Grafico ASV

1. Toque en la zona de graficos de la pantalla para acceder a la
ventana Graficos. Consulte el apartado 6-4.

2. Toque la pestana Graficos. Consulte la figura 7-9.
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Figura 7-9. Pestana Graficos

1  Gréficos 2 Grafico ASV

3. Toque el botdn Grafico ASV.

4. Toque X para cerrar la ventana.

Aparecera el grafico objetivo de ASV (figura 7-8).
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Respuesta ante las alarmas

8.1

Introduccion

Las alarmas del HAMILTON-C2 avisan al operador de la existen-
cia de problemas.

Estas alarmas se pueden categorizar del siguiente modo:
* Prioridad alta

¢ Prioridad media

* Prioridad baja

Ademas, existen otras condiciones de alarma asociadas a alar-
mas generales, avisos técnicos 0 mensajes para el operador.

Los parametros principales de monitorizacion (MMP) cambian
de color cuando se activa la alarma correspondiente. El color
refleja la prioridad de la alarma.

En la tabla 8-1 se describen las caracteristicas visuales y acusti-
cas de estos tipos de alarma y se le ensefia el modo de res-
puesta. La figura 8-1 muestra las indicaciones de alarma
visuales del respirador. Puede ver las alarmas activas en la
memoria de alarmas (figura 8-4). La informacién sobre la
alarma también se guarda en un registro de eventos
(apartado 8.4).

Cuando un estado de alarma es lo suficientemente grave como
para poner en peligro la seguridad de la ventilacion, el disposi-
tivo cambia de forma predeterminada a estado Ambient
(apéndice B). Se cerrara la valvula inspiratoria y se abriran las
valvulas ambiente y espiratoria, por lo que el paciente podra
respirar aire ambiente sin recibir ventilacién asistida.

Si desea mas informacién sobre cémo se ajustan los limites de
alarma, consulte el apartado 4.7.1.
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Tipo de
alarma

Alarma
de
prioridad
alta

Alarma
de
prioridad
media

Alarma
de
prioridad
baja
Alarma
general

624134/04

Tabla 8-1. Indicadores de alarmas

Barra de
mensajes

Roja, con
mensaje de
alarma

Amarilla, con
mensaje de
alarma

Amarilla, con
mensaje de
alarma

Roja, con el
texto Venti -
I aci 6n de
seguri -
dad: xxxx o
Al ar ma
general :
XXXX

Senal
luminosa de
alarma

Roja
intermitente

Amarilla
intermitente

Amarilla cons-
tante

Roja intermi-
tente

Sonido

Se repite una
secuencia de

5 pitidos hasta
gue se restablece
la alarma. Si la
alarma acustica
no se silencia
durante el pri-
mer minuto,
también suena el
timbre de tono
continuo.

Se repite una
secuencia de 3
pitidos peri¢dica-
mente. Si la
alarma acustica
no se silencia
durante el pri-
mer minuto,
también suena el
timbre de tono
continuo.

Dos secuencias
de pitidos. No se
repiten.

La misma que
parala alarma de
prioridad alta, si
es técnicamente
posible. Como
minimo, un tim-
bre de tono con-
tinuo. Este
timbre no se
puede silenciar.

Accién necesaria

Esto indica que la
seguridad del
paciente esta en peli-
gro. El problema
requiere atenciéon
inmediata.

El paciente requiere
atencion rapida.

Se requiere la aten-
cion del operador.

El respirador entra en
modo Safety, o, si no
puede ventilar con
seguridad, en estado
Ambient. Suministre
otro tipo de ventila-
cion. Apague el res-
pirador. P6ngase en
contacto con el servi-
cio técnico.



8 Respuesta ante las alarmas

Tabla 8-1. Indicadores de alarmas

Tipo de Barra de Senal Sonido Accion necesaria
alarma mensajes luminosa de
alarma
Evento Depende de Igual que la Igual que la alar- Normalmente, el
técnico la gravedad alarma corres- |~ ma correspon- operador no puede
del evento. pondiente diente (como se corregir una alarma
Puede ser (como se des- describe ante- general. La ventila-
baja, media o cribe anterior- riormente). cion continva. Pén-
alta. mente). gase en contacto con

el servicio técnico.

Aviso Proporciona - - No es necesario
técnico datos técnicos emprender ninguna
sobre un pro- accion.

blema de
hardware o

de software,
aparece solo
en el registro
de eventos.
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Figura 8-1. Indicaciones visuales de alarma

Barra de mensajes 3  Tecla Silenciador de alarma
2 Sefal luminosa de 4  Indicador y cuenta atras
alarma

del silenciador de alarma
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8 Respuesta ante las alarmas

Figura 8-2. Ventilacion de seguridad

Figura 8-3. Estado Ambient

Si desea mas informacion sobre el modo Safety y el estado
Ambient, consulte el apéndice B.
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8.2
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Respuesta ante las alarmas

ADVERTENCIA

¢ Para evitar que el paciente sufra lesiones cuando
estan activadas las alarmas, compruebe que recibe la
ventilacion adecuada. Identifique y elimine la causa
de las alarmas. Reajuste los limites de alarma Unica-
mente cuando su configuracién no sea la adecuada
para las condiciones actuales.

¢ Para evitar que el paciente sufra lesiones por fallos
del dispositivo, Hamilton Medical recomienda que
retire inmediatamente cualquier respirador que pre-
sente un fallo técnico, registre el cédigo de fallo téc-
nico y se ponga en contacto con el servicio técnico.

e Cuando el silenciador de alarma esta activo, las
alarmas que se produzcan (excepto las graves)
apareceran Unicamente en pantalla en la barra de
mensajes y en la memoria de alarmas. No activan
sefales acusticas. Las siguientes alarmas se
consideran graves y activan senal acustica:

Apnea

Fallo de red eléctrica

Suministro de oxigeno fallo
Evento Técnico: 231003 (flujo bajo)

Evento Técnico: 243001 (error del silenciador de
alarma)

Evento Técnico: 243002 (alarma desconocida)

Evento Técnico: 283007 (error de los ultimos ajustes)
Evento Técnico: 284003 (reparacion necesaria)
Evento Técnico: 285003 (retroiluminacion defectuosa)
Todas las alarmas generales

PRECAUCION

Ajustar los limites de alarma en valores extremos puede
hacer que el sistema de alarmas quede inutilizable.
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8.3

8-8

NOTA:

e Tenga en cuenta que una alarma se puede deber a una
condicion clinica o a un problema del equipo.

¢ No olvide que una condicién de alarma puede activar
varias alarmas. Normalmente, solo una o dos alarmas
indican su causa fundamental; las demas son derivadas.
Para identificar las causas de la condicién de alarma,
utilice los mensajes de alarma que aparecen en la pan-
talla, pero no se limite solo a ellos.

Para responder ante una alarma

1.

Dirfjase inmediatamente al paciente. Asegurese de que la
ventilacion que recibe es suficiente y eficaz. Puede silenciar
la alarma, si es posible.

Corrija la condicion de alarma indicada por los mensajes
correspondientes; para ello, consulte la tabla 8-2. Para las
alarmas de prioridad baja, mediay alta, cuando la condicién
de activacion de la alarma se ha corregido, el respirador res-
tablece la alarma automaticamente. En el caso de una
alarma general, apague primero la alimentacion del respira-
dor y, a continuacion, solucione el problema.

Memoria de alarmas

La memoria de alarmas muestra hasta seis mensajes de alarma:

Si hay alarmas activas en ese momento, la memoria de alar-
mas muestra las que han estado activas mas recientemente
(figura 8-4). Los mensajes de alarma asociados también se
mostrarén de forma alterna en la barra de mensajes. Las
alarmas activas se encuentran en recuadros con esquinas
redondeadas.

Si no hay alarmas activas, la memoria de alarmas muestra
las que han estado inactivas mas recientemente (figura
8-5). Las alarmas inactivas se encuentran en recuadros con
esquinas cuadradas.
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Para visualizar las alarmas

Abra la ventana Alarmas -> Memoria; para ello, elija una de
estas opciones:

e Toque la barra de mensajes de la esquina superior izquierda

¢ Toque el indicador de alarmas inactivas (icono "i")
(figura 8-5)

La alarma mas reciente se muestra en la parte superior de la
lista.

Para borrar los mensajes de alarma de todas las alarmas inacti-
vas, toque el botén Reset (figura 8-5). Al cerrar la memoria no
se borrara su contenido.

Figura 8-4. Memoria de alarmas con alarmas activas

1 Alarmas 4 Alarma de prioridad media o baja
(amarilla)

2 Memoria 5 Alarma de prioridad alta (roja)

3  Alarma activa 6  Esquinas redondeadas

actualmente

89
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Figura 8-5. Memoria de alarmas con alarmas inactivas

1 Alarmas 4  Alarma de prioridad media o baja
inactiva (recuadro amarillo)

2  Memoria 5 Alarma de prioridad alta inactiva
(recuadro rojo)

3  Icono "i": 6 Boton Reset

alarmas inactivas

8.4 Acerca del registro de eventos

8-10

Cuando se enciende el respirador, varios registros de eventos
recopilan datos sobre las actividades clinicamente importantes
del respirador, tales como alarmas, avisos técnicos, cambios de
ajustes, calibraciones, maniobras y funciones especiales. Se
incluyen la fecha, la hora y un identificador Unico de referencia
(ID) para la clasificacion de eventos. Las alarmas se muestran en
color, en funcién de la prioridad (amarillo para prioridad media
o baja y rojo para prioridad alta). Para los ingenieros de servicio
hay disponible un registro mas amplio, que incluye datos técni-
cos y de configuracion.

Durante la configuracion para un paciente nuevo:

¢ Al seleccionar la pestaia Ult. paciente, se afiaden datos al
registro de eventos existente.
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¢ Cuando selecciona una pestafa para un grupo de pacientes
distinto (Adulto/Ped. 0 Neonatal), el registro de eventos se
borra y se empieza uno nuevo.

Al apagar el respirador o si se produce una pérdida de
alimentacion, los datos del registro de eventos se conservan. Se
pueden almacenar hasta 1000 eventos como maximo. Cuando
una memoria se llena, los nuevos eventos sobrescriben los
registros mas antiguos.

El registro de eventos aparece en la ventana Eventos.

Figura 8-6. Ventana Eventos

1 Eventos 3 Alarma de prioridad media o baja
(amarilla)
2 Todos 4 Alarma de prioridad alta (roja)

Tabla de solucion de problemas con las alarmas

En la tabla 8-2 se presenta una lista en orden alfabético de los
mensajes de alarma que se muestran en el HAMILTON-C2,
junto con sus definiciones y las medidas correctivas sugeridas.

Estas medidas tienen como objetivo corregir el fallo mas
probable o mostrar primero la medida correctiva mas eficaz.
Sin embargo, puede que las medidas propuestas no siempre
corrijan el problema concreto.
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Alarma

Alarma
general:
XXXXXX

Altavoz
defectuoso

Apnea

ASV: Objetivo
inalcanzable

Bateria 1 0 2:
Bateria
incorrecta

8-12

Si el problema persiste una vez aplicadas las medidas
recomendadas, pongase en contacto con el representante del
servicio técnico autorizado de Hamilton Medical.

Tabla 8-2. Alarmas y otros mensajes

Definicion

Alarma general. Se ha detectado
un fallo del software o del
hardware. El respirador cambia al
estado Ambient o al modo Safety.

Accion necesaria

Suministre otro tipo de
ventilacion.

Péngase en contacto con el
servicio técnico.

PRECAUCION

Para evitar que el paciente sufra lesiones por fallos del
dispositivo, Hamilton Medical recomienda que retire
inmediatamente cualquier respirador que presente una
alarma general, registre el codigo y se ponga en contacto

con el servicio técnico.

Prioridad alta. Se ha detectado un
fallo en el funcionamiento del
altavoz. Normalmente, el opera-
dor no puede corregir una alarma
general. La ventilacion continda.

Prioridad alta. No hay activacién
de la respiracion por parte del
paciente durante el tiempo de
apnea establecido por el operador
en los modos ESPONT, SIMV+ o
NIV. Se ha desactivado el respaldo
de apnea.

Prioridad baja. No se puede
suministrar el valor de %VolMin
establecido por el operador,
posiblemente debido a una

discrepancia entre los parametros.

Prioridad baja. La bateria en uso
no es una bateria de ién de litio
del HAMILTON-C2.

Péngase en contacto con el
servicio técnico.

Compruebe el estado del
paciente.

Considere la posibilidad de pasar
a un modo obligatorio o de
incrementar la frecuencia
obligatoria.

Compruebe el ajuste de Limite
Pasv en la ventana Controles.

Cambie la bateria. Utilice una
bateria de i6n de litio de
HAMILTON-C2.
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Tabla 8-2. Alarmas y otros mensajes (continuacion)

Alarma Definicion Accion necesaria

Bateria 1 0 2: Prioridad baja. La baterfa no tiene Cambie la bateria.

cambio la suficiente capacidad para un Si desea mas informacion sobre

necesario funcionamiento seguro y debe el mantenimiento de la baterfa,
cambiarse inmediatamente. consulte el apartado 10.3.2.

Para obtener especificaciones,
consulte el apartado A.4.

NOTA:
Las indicaciones relativas a la vida Util de la bateria son aproxi-
madas. Esto significa que la vida util real de la bateria depende
de los ajustes del respirador, la edad de la bateria y el nivel de
carga de la misma. Para aumentar al maximo la vida Gtil de la
bateria, manténgala siempre a plena carga y reduzca al minimo
el nimero de descargas completas.

Bateria 1, 2: Prioridad alta. Bateria defectuosa. Cambie la bateria.
defectuosa
Bateria Prioridad alta. La carga de la Conecte el respirador a la fuente
agotada bateria es inferior al 5 %. de alimentacion principal y
El respirador pasa al estado cargue la baterfa.
Ambient. Suministre otro tipo de
ventilacion.

Péngase en contacto con el
servicio técnico.
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8 Respuesta ante las alarmas

Alarma

Bateria
interna baja

Calibracién
bateria 1 02
requerida

Calibracion
de CO2
necesaria

Definicion

La alarma de bateria baja tiene
distintas prioridades en funcion de
la carga restante y el tipo de
fuente de alimentacion en uso.

Tenga en cuenta que con una
carga del 20 % de la baterfa, nor-
malmente el respirador sigue fun-
cionando unos 10 min,
dependiendo de la bateria y de las
condiciones de funcionamiento.

Prioridad alta. El respirador fun-

ciona con bateria y la carga de
esta es inferior al 20 %.

Prioridad media. El respirador fun-
ciona con baterfa y la carga de
esta es inferior al 25 %.

Prioridad baja. El respirador fun-
ciona con alimentacion de
corriente alterna o continuay la
carga de la bateria es inferior al
20 %.

Prioridad baja. La bateria necesita
calibracién. Puede continuar
utilizando la bateria.

Prioridad baja. Fall6 una
calibracién anterior del sensor.

Tabla 8-2. Alarmas y otros mensajes (continuacion)

Accién necesaria

Conecte el respirador a su fuente
de alimentacion principal.

Instale una baterfa cargada.

Calibre la bateria.

Realice las siguientes comproba-
ciones y repita la calibracién tras
cada una de ellas hasta que el
proceso finalice correctamente:

e Compruebe el adaptador de
via aéreay limpielo si es
preciso.

e (Calibre el sensor de nuevo y
asegurese de que no hay
ninguna fuente de CO2 junto
al adaptador de via aérea.

e Conecte un adaptador de via
aérea nuevo.

e Instale un nuevo sensor de
co2.

Si el problema persiste, pdngase en
contacto con el servicio técnico.
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Tabla 8-2. Alarmas y otros mensajes (continuacion)

Alarma

Calibracion
sensor de
flujo neces.

Calibre celda
de 02

Cambiar filtro
HEPA

Cambie la
celda de 02

Celda de 02
defectuosa

Celda de 02
no
compatible

Desconexion
del paciente

624134/04

Definicion

Prioridad alta. El respirador no
dispone de los datos de
calibracién correctos o resulta
imposible la recalibracion
automatica del sensor de flujo.

Prioridad baja. Los datos de
calibracién de la celda de oxigeno
no se encuentran dentro del
intervalo previsto, o bien la celda
es nueva y necesita calibracion.

Prioridad baja. El filtro HEPA de la
entrada de aire aumenta la
resistencia.

Prioridad alta. Error de comunica-
cion, celda de O2 defectuosa

Prioridad baja. La celda de
oxigeno estad agotada.

Accién necesaria

Calibre el sensor de flujo.

Calibre la celda de oxigeno.

Cambie el filtro HEPA.

Cambie la celda de O2.

Instale una celda de oxigeno
nueva.

PRECAUCION

Para garantizar que la monitorizacion de oxigeno fun-
ciona siempre correctamente, sustituya la celda de oxi-
geno gastada o que falte tan pronto como sea posible o
utilice un monitor de 02 externo que cumpla la norma

I1SO 80601-2-55.

Prioridad baja. Hay instalado un
tipo incorrecto de celda de
oxigeno.

Prioridad alta. VTE < 1/8
suministrado VTI, y VTI
suministrado > 50 ml.

Asegurese de que la celda de 02
esté conectada y que sea de
Hamilton Medical (PN 396200).

Compruebe el estado del
paciente.

Compruebe el circuito respirato-
rio para ver si se ha producido
una desconexién entre el
paciente y el sensor de flujo, o si
existen otras fugas importantes
(por ejemplo, en el tubo endotra-
queal o fistula broncopleural).
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8 Respuesta ante las alarmas

Tabla 8-2. Alarmas y otros mensajes (continuacion)

Alarma

Desconexion
del ventilador

Error de
comunicacion
de bateria

Erroren la
autocompro-
bacion

Espiracion
obstruida

Definicion

Prioridad alta. VTI medido en la via
aérea < 1/2 del VTl suministrado y
VTl suministrado > 50 ml.

Prioridad alta. Datos de la bateria
no disponibles. La ventilacion
continda.

Prioridad alta. Ha fallado la
autocomprobacién durante el
arranque.

El botén Comenzar ventilacion
se atenua.

Si este error ocurre cuando el
dispositivo se esta reiniciando tras
una pérdida de alimentacion total,
pasara a estado Ambient.

Prioridad alta.

La presion al final de la espiracion
es demasiado alta

El flujo al final de la espiracién es
demasiado bajo

Debe usar un filtro inspiratorio
para evitar la contaminacién. De
lo contrario, el respirador puede
contaminarse.

Accién necesaria

Compruebe si se ha producido
una desconexién entre el respira-
dor y el sensor de flujo en el cir-
cuito respiratorio o si existen
otras fugas importantes (por
ejemplo, en el circuito respirato-
rio o el humidificador).

Y, después, vuelva a conectar y
calibre el sensor de flujo.

Asegurese de que los conectores
de la bateria estén intactos y la
bateria instalada correctamente.
Si el problema persiste, cambie la
bateria.

Si el problema sigue sin
solucionarse, péngase en
contacto con el servicio técnico.

Reinicie el dispositivo.

Si el problema persiste, péngase
en contacto con el servicio
técnico.

Si el dispositivo pasa a estado
Ambient, suministre ventilacion
alternativa y pédngase en
contacto con el servicio técnico.

Compruebe el estado del
paciente.

Verifique la rama espiratoria para
ver si est4 obstruida.

Revise la cubierta y la membrana
de la valvula espiratoria.
Compruebe que los tubos del
sensor de flujo no estén
obstruidos.

Ajuste los controles de
temporizacion de la respiracion
para aumentar el tiempo de
espiracion.

Péngase en contacto con el
servicio técnico.
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Tabla 8-2. Alarmas y otros mensajes (continuacion)

Alarma

Estado
técnico fallé

Evento
Técnico:
XXXXXX

Fallo de red
eléctrica

Fallo del fuelle

Fallo reloj en
tiempo real

Fallo
ventilador de
enfriamiento

624134/04

Definicion

Existe un problema con la configu-
racion del hardware. Ventilaciéon
imposible.

Prioridad baja, media o alta. Se ha
detectado un fallo del software o
del hardware. Normalmente, el
operador no puede corregir una
alarma general. La ventilacion
continda.

Prioridad baja. El HAMILTON-C2
funciona en ese momento con la
bateria debido a la pérdida de la
fuente de alimentacién principal.

Prioridad alta. Se ha detectado un
fallo en el funcionamiento del
fuelle. Normalmente, el operador
no puede corregir una alarma
general.

El respirador pasa al estado
Ambient.

Prioridad media. La fecha y la hora
no estan establecidas.

Prioridad media. Existe un
problema con el ventilador de
enfriamiento.

Accién necesaria

Péngase en contacto con el
servicio técnico.

Péngase en contacto con el
servicio técnico.

Silencie la alarma.

Compruebe la integridad de la
conexion a la fuente de
alimentacién principal.
Compruebe el estado de la
bateria. Si dispone de baterias de
reserva, preparese para cambiar
la alimentacion, si fuera
necesario.

Preparese para una pérdida de
alimentacién. Consiga una
ventilacion alternativa.

Suministre otro tipo de
ventilacion.

Péngase en contacto con el
servicio técnico.

Establezca la fecha y la hora.

Desconecte al paciente del
respirador. Pbngase en contacto
con el servicio técnico.

PRECAUCION

Un fallo del ventilador puede dar lugar al enriqueci-
miento de oxigeno dentro del respirador, lo que puede

suponer peligro de incendio.




8 Respuesta ante las alarmas

Tabla 8-2. Alarmas y otros mensajes (continuacion)

Alarma

Fin de
ventilacion de
apnea

Frecuencia
alta

Frecuencia
baja

Invierta
sensor de
flujo

Limite de
presion
cambio

Definicion

Prioridad baja. Ha finalizado el
modo de respaldo y HAMILTON-
C2 ventila de nuevo en su modo
de asistencia original (anterior al
episodio de apnea).

Prioridad media. La fTotal medida
es > el limite de alarma
establecido.

Prioridad media. La fTotal medida
es < el limite de alarma
establecido.

Prioridad media. Las conexiones
del sensor de flujo estan
invertidas. La ventilacién continua,
pero el respirador corrige la senal
invertida.

Prioridad baja. Se aplica en ASV.
Limite Pasv ha cambiado. Cuando
se cambia este ajuste, el
dispositivo regula el limite de
alarma de presion alta
automaticamente a 10 cmH20
por encima del Limite Pasv
especificado.

Accién necesaria

No es necesario emprender
ninguna accion.

Compruebe si el paciente esta
recibiendo una ventilacion
adecuada (VTE).

Compruebe los limites de alarma.

Si el respirador se encuentra en el
modo ASV, consulte el
apéndice C.

Compruebe el estado del
paciente.

Ajuste el limite inferior de la
alarma de fTotal.

Si el respirador se encuentra en
modo ASV, compruebe los
ajustes %VolMin y Altura pac.

Puede que tenga que aspirar,
compruebe si hay algun tubo ET
doblado o considere la
posibilidad de que exista asma
agudo.

Invierta los extremos del sensor
de flujo. La linea de deteccién
azul estd junto al paciente y debe
estar acoplada al conector azul.
La linea de deteccion
transparente estd junto al
respirador y se debe fijar al
conector blanco.

Asegurese de que el limite de
presion es lo suficientemente alto
como para que se pueda aplicar
presién suficiente para el
suministro de respiracion
adecuado.
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Alarma

Maniobra de
aspiracion

Manten.
fuelle neces.

Manteni-
miento
preventivo
requerido

No hay celda
de 02

NUmero de
parte
desconocido

Opciones no
encontradas

624134/04

Definicion

Prioridad baja. La pausa ventilato-
ria esta activa y los ajustes del res-
pirador se mantienen aunque este
no suministra respiraciones.

Prioridad baja. El fuelle ha
alcanzado su fecha de caducidad.

Prioridad baja. Segun sus horas en
servicio, el respirador requiere
mantenimiento preventivo.

Prioridad baja. No hay sefal de la
celda de oxigeno.

Tabla 8-2. Alarmas y otros mensajes (continuacion)

Accién necesaria

Vuelva a conectar al paciente
cuando desee para retomar la
ventilacion.

Péngase en contacto con el
servicio técnico

Péngase en contacto con el
servicio técnico.

Instale una celda de oxigeno o
utilice un monitor externo, segun
lo dispuesto en la norma ISO
80601-2-55.

PRECAUCION

Para garantizar que la monitorizacion de oxigeno fun-
ciona siempre correctamente, sustituya la celda de oxi-
geno gastada o que falte tan pronto como sea posible o
utilice un monitor de 02 externo que cumpla la norma

I1SO 80601-2-55.

NOTA:

Para evitar fugas dentro del respirador, asegurese de que
siempre hay instalada una celda de oxigeno, incluso si utiliza un
monitor de O2 externo o desactiva la monitorizaciéon de

oxigeno.

Existe un problema con la configu-
racion del hardware. Ventilacion
imposible.

Prioridad alta. Durante el
arranque no se encontraron las
opciones.

Péngase en contacto con el
servicio técnico.

Reinicie el dispositivo.

Si el problema persiste, péngase
en contacto con el servicio
técnico.



8 Respuesta ante las alarmas

Alarma

Oxigeno alto

Oxigeno bajo

PEEP alta

Pérdida
corriente
bateria

8-20

Definicion
Prioridad alta.

Con LPO seleccionado: el oxigeno
medido es > el limite de alarma de
oxigeno alto establecido.

Con HPO seleccionado: el oxigeno
medido es > 5 % del ajuste de
control de Oxigeno.

Prioridad alta. El oxigeno medido
es < el limite de alarma
establecido (oxigeno a baja
presién) o el oxigeno establecido
por el operador -5 % (oxigeno a
alta presion).

Prioridad media. La PEEP
monitorizada > (PEEP establecida
+ 5) durante dos respiraciones
consecutivas.

Solo para DuoPAP y APRV:

e Laalarma se aplica a los
ajustes tanto de P alta como
de P baja. La alarma suena
cuando la P alta monitorizada
> (P alta establecida + 5) o la
P baja monitorizada > (P baja
establecida + 5) durante dos
respiraciones consecutivas.

e SiTbhajosefijaen<3s,la
alarma PEEP alta se desactiva
para los ajustes de P baja. De
este modo se reduce la
cantidad de falsas alarmas.

Prioridad alta. No hay bateria.

Tabla 8-2. Alarmas y otros mensajes (continuacion)

Accién necesaria

Calibre la celda de oxigeno.

Instale una celda de oxigeno
nueva.

Compruebe el estado del
paciente.

Compruebe el suministro de
oxigeno. Si es preciso, utilice una
fuente de oxigeno alternativa.

Calibre la celda de oxigeno.
Instale una celda de oxigeno
nueva.

Compruebe el estado del
paciente.

Compruebe y configure los
ajustes del respirador, incluidas
las alarmas.

Inserte una baterfa.
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Alarma

Pérdida de
PEEP

PetCO2 alta

PetCO2 baja

Presion alta

Presion alta
€en suspiro

624134/04

Definicion

Prioridad media
e Lapresién durante la espiracion
es < (la PEEP/CPAP establecida —

3 ¢cmH20) durante mas de 10 s.

e La presion medida al final de la
espiracion es < (la PEEP/CPAP
establecida — 3 cmH20)
durante dos respiraciones
consecutivas.

Prioridad media. PetCO2 > el
limite de alarma establecido.

Prioridad media. PetCO2 < el
limite de alarma establecido.

Prioridad alta. La presion
inspiratoria medida es > el limite
de alarma Presién establecido
(también conocido como Pmax).

El respirador detiene el fuelle
inmediatamente para interrumpir
el flujo de gas al paciente y abre la
valvula espiratoria para reducir la
presion al nivel PEEP/CPAP. El
respirador intenta limitar la
presiéon en la via aérea del
paciente a 60 cmH20, pero si la
presién asciende a 75 cmH20,
pasa al estado Ambient.

Prioridad alta. No se puede
proporcionar un suspiro completo,
ya que seria necesaria una presion
inspiratoria excesiva (Presion:

-3 cmH20). El suspiro se
proporciona de forma parcial.

Tabla 8-2. Alarmas y otros mensajes (continuacion)

Accién necesaria

Compruebe el estado del
paciente.

Compruebe el circuito
respiratorio para asegurarse de
que no hay fugas. Si es preciso,
sustituya el circuito respiratorio.

Compruebe el estado del
paciente.

Compruebe y configure los
ajustes del respirador, incluidas
las alarmas.

Compruebe el estado del
paciente.

Compruebe y configure los
ajustes del respirador, incluidas
las alarmas.

Compruebe el estado del
paciente.

Ajuste el limite de alarma de
presion.

Compruebe el circuito
respiratorio y los tubos del sensor
de flujo para asegurarse de que
no hay acodamientos ni
oclusiones.

Suministre otro tipo de
ventilacion cuando el respirador
pase al estado Ambient.

Compruebe el estado del
paciente.

Compruebe el circuito
respiratorio.

Ajuste el limite de alarma de
presion. Considere la posibilidad
de desactivar la funcién de
suspiro.

8-21



8 Respuesta ante las alarmas

Alarma

Presion baja

Presion
limitada

Presion sin
liberar

Rendimiento
limitado por
elevada
altitud

8-22

Definicion

Prioridad alta. No se ha alcanzado
la presién establecida durante la
inspiracion.

Prioridad media, baja cuando se
silencia. La presion inspiratoria,
incluida PEEP/CPAP, esta

10 cmH20 por debajo de la pre-
sion. El respirador limita la presion
aplicada, de forma que el volu-
men o presién objetivo puede no
conseguirse.

Prioridad alta. La presion en la via
aérea ha superado el limite de
presién y no se ha liberado la
presién por la vélvula espiratoria a
pesar de que han transcurrido

5 seg. El respirador pasa al estado
Ambient.

Prioridad media, baja cuando se
silencia. No se puede alcanzar la
presion en la via aérea a esta
altitud.

Mientras el dispositivo
permanezca por encima del limite
de altitud, la presion no se
alcanzara y la alarma seguira
activa.

Tabla 8-2. Alarmas y otros mensajes (continuacion)

Accién necesaria

Compruebe el estado del
paciente.

Compruebe el circuito respirato-
rio para ver si se ha producido
una desconexion entre el
paciente y el sensor de flujo, o si
existen otras fugas importantes
(por ejemplo, en el tubo endotra-
queal o fistula broncopleural).

Compruebe si el paciente esta
recibiendo una ventilacion
adecuada.

Compruebe los ajustes del
respirador y los limites de alarma.

Suministre otro tipo de ventila-
cion.

Compruebe la valvula espiratoria
y el circuito respiratorio.

Péngase en contacto con el servi-
cio técnico.

Compruebe el estado del

paciente. Suministre otro tipo de
ventilacion en caso necesario.
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Tabla 8-2. Alarmas y otros mensajes (continuacion)

Alarma

Resp.
cancelada,
limite Vt alto

Sensor de
CO2 defect.

Sensor de
co2
desconectado

Sensor de
CO2, calent.

624134/04

Definicion

Prioridad media. El Vt
suministrado es > 1,5 veces el
limite de alarma establecido para
Vt alto. La presion se reduce hasta
alcanzar el nivel de PEEP.

Los controles de APV reducen la
presién de la siguiente respiracion
en 3 cmH20.

Desactivado en los modos no
invasivos.

Prioridad baja. La sefial del sensor
de CO2 indica un error de
hardware o que se ha instalado un
sensor de terceros.

Prioridad baja. El médulo de CO2
estd instalado, pero el sensor de
CO2 no emite ninguna sefal. La
monitorizacion de CO2 esta
activada.

Prioridad baja. La temperatura de
funcionamiento del sensor de
CO2 no se ha alcanzado aun o es
inestable.

Accién necesaria

Reduzca el valor de Psoporte.

Ajuste el limite de alarma de
V1 alto.

Desconecte el sensor del modulo
de CO2. Espere unos segundos y
vuelva a conectarlo.

Vuelva a calibrar el sensor.
Asegurese de que el sensor esté
conectado al adaptador de via
aérea durante la calibracion.
Instale un nuevo sensor de CO2.
Asegurese de que el sensor es un
componente original de Hamilton
Medical.

Asegurese de que hay un sensor
de CO2 instalado.

Compruebe las conexiones del
sensor de CO2 (del cable del

sensor de CO2 al mddulo, del
maodulo de CO2 al respirador).

Péngase en contacto con el
servicio técnico.

Espere a que se caliente el sensor
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8 Respuesta ante las alarmas

Tabla 8-2. Alarmas y otros mensajes (continuacion)

Alarma

Sensor de
CO2, exceso
temp.

Sensor de
flujo externo
fallo

Sensor de
flujo
incorrecto

Suministro de
oxigeno fallo

Tactil no
funciona

Tarjeta de
opcién no
valida
Tecla de
funcion no
operativa

Temperatura
alta ala salida
del ventilador

8-24

Definicion

Prioridad baja. La temperatura del

sensor de CO2 es demasiado alta.

Prioridad alta. El sensor de flujo
externo no funciona
correctamente.

Prioridad alta. El tipo de sensor de
flujo conectado no coincide con el
grupo de pacientes seleccionado
(Adulto/Ped. o Neonatal).

Prioridad alta. El flujo de la fuente
de oxigeno es menor de lo
previsto.

Prioridad baja. Pantalla tactil
defectuosa.

Prioridad baja. Se ha instalado una
tarjeta opciones incorrecta.

Prioridad media. Tecla de funcién
defectuosa.

Prioridad alta. La temperatura de
inspiracién medida es demasiado
alta.

Accién necesaria

Retire el sensor de la via aérea y
desconéctelo del médulo de
CO,. Vuelva a conectarlo.
Compruebe que el sistema esta
funcionando en las condiciones
ambientales especificadas. Verifi-
que si la temperatura de la via
aérea es excesiva (por ejemplo,
debido a un humidificador, cable
calefactor o sonda defectuosos).

Compruebe los tubos del sensor
de flujo.

Cambie el sensor de flujo.

Conecte el sensor de flujo
adecuado.

Calibrelo de nuevo.

Compruebe el estado del
paciente.

Compruebe el suministro de
oxigeno. Si es preciso, utilice una
fuente de oxigeno alternativa.

Péngase en contacto con el
servicio técnico.

Péngase en contacto con el
servicio técnico.

Péngase en contacto con el
servicio técnico.

Compruebe si la temperatura de
la sala supera el limite de
temperatura de funcionamiento
del respirador.

Péngase en contacto con el
servicio técnico si no puede hacer
que descienda la temperatura.
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Tabla 8-2. Alarmas y otros mensajes (continuacion)

Alarma

Temperatura
alta bateria 1
02

Temperatura
del ventilador
demasiado
alta

Timbre
defectuoso

Valvula de
liberacion
defectuosa

Ventilacion
anulada

Ventilacion de
apnea

624134/04

Definicion

Prioridad alta. La temperatura de
la baterfa es superior a la
esperada.

Prioridad alta. La temperatura
interna del respirador es superior a
la esperada.

Prioridad alta. Se ha detectado un
fallo en el funcionamiento del
timbre. Normalmente, el operador
no puede corregir una alarma
general. La ventilacion continda.

Prioridad baja. En la comproba-
cion rutinaria de la valvula
ambiente, esta ha demostrado
estar defectuosa durante una
prueba de estanqueidad.

La alarma se restablece cuando se
supera una prueba de estanquei-
dad.

Alarma general. Se ha detectado
un fallo del software o del
hardware. El respirador pasa al
estado Ambient.

Prioridad baja. Ha comenzado la
ventilacion de respaldo de apnea.
No hay suministro de respiracién
durante el tiempo de apnea
establecido por el operador. Se ha
activado el respaldo de apnea.

Accién necesaria

Aleje el respirador del sol o de
cualquier otra fuente de calor.

Instale una bateria nueva.

Aleje el respirador del sol o de
cualquier otra fuente de calor.
Compruebe el filtro y el
ventilador de enfriamiento.
Péngase en contacto con el
servicio técnico.

Reinicie el dispositivo.

Si el problema persiste, péngase
en contacto con el servicio
técnico.

Si el problema sigue sin
solucionarse, pongase en
contacto con el servicio técnico.

Suministre otro tipo de
ventilacion.

Péngase en contacto con el
servicio técnico.

El respirador se encuentra en el
modo de respaldo
correspondiente. Compruebe la
configuracién de control del
modo de respaldo.
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Tabla 8-2. Alarmas y otros mensajes (continuacion)

Alarma

Ventilacion de
seguridad:
XXX

Ventilacion
Relacion
Inversa

Verif.
adaptador via
aérea CO2

Verificar com-
patibilidad del
hardware

8-26

Definicion

Alarma general. Se ha detectado
un fallo del software o del
hardware. El respirador cambia al
modo Safety.

Accién necesaria

Suministre otro tipo de
ventilacion.

Péngase en contacto con el
servicio técnico.

PRECAUCION

Para evitar que el paciente sufra lesiones por fallos del
dispositivo, Hamilton Medical recomienda que retire
inmediatamente cualquier respirador que presente una
alarma general, registre el cédigo y se ponga en contacto

con el servicio técnico.

Prioridad baja. La relacion I:E
establecida es superior a 1:1, lo
que produce una ventilacion de
relaciéon inversa.

Esto no es de aplicacién en APRV.

Prioridad baja. Puede haber

ocurrido lo siguiente:

e Que se haya retirado el
adaptador de via aérea del
sensor de CO2

® Que exista un bloqueo 6ptico
en los orificios del adaptador

* Que se cambiara el tipo de
adaptador, pero no se realizara
la calibracion del sensor/
adaptador

La opcion Neonatal estd instalada
en un dispositivo con hardware
incompatible.

Compruebe los ajustes de control
de la temporizacion.

Limpie el adaptador de via aérea,
séquelo completamente y vuelva
a conectarlo.

Si el problema persiste o se ha
cambiado el tipo de adaptador,
calibre el sensor/adaptador de
COo2.

No use el dispositivo para ventilar
pacientes neonatos hasta que el
hardware se haya actualizado.
Consulte al servicio de asistencia
técnica de Hamilton Medical.

Se recomienda desactivar la
opcion hasta que el dispositivo se
haya actualizado. Para obtener
mas informacién, consulte el
apartado 1.8.4.
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Alarma

Verificar linea
de muestreo
de CO2

Verifique
ajustes

Verifique
sensor de
flujo

Verifique
sensor flujo

Volumen
minuto alto

624134/04

Definicion

Prioridad baja. La linea de
muestreo del sensor de CO2
intermedio se ha doblado o esta
desconectada.

Prioridad baja. Algin cambio de
control o ajuste de alarma no se
ha guardado.

Prioridad alta. Las lineas de
deteccion del sensor de flujo estan
desconectadas u obstruidas. El
respirador cambia al modo PCV+y
muestra la presion del respirador
(Pvent) en lugar de Pva. El
respirador vuelve
automaticamente a su modo
anterior cuando las mediciones se
encuentran dentro de los
intervalos esperados.

Prioridad alta. Las mediciones del
sensor de flujo se encuentran
fuera del intervalo esperado. El
respirador cambia al modo PCV+y
muestra la presion del respirador
(Pvent) en lugar de Pva. El
respirador vuelve
automaticamente a su modo
anterior cuando las mediciones se
encuentran dentro de los
intervalos esperados.

Prioridad alta. El VolMinEsp
medido es > el limite de alarma
establecido.

Tabla 8-2. Alarmas y otros mensajes (continuacion)

Accién necesaria

Compruebe la linea de muestreo.

Verifique los ajustes.

Compruebe el sensor de flujo y
las lineas de deteccion.

Intente calibrar el sensor de flujo.
Instale un nuevo sensor de flujo.

Compruebe el sensor de flujo y
los tubos de deteccion.

Intente calibrar el sensor de flujo.
Instale un nuevo sensor de flujo.

Compruebe el estado del
paciente.

Compruebe y configure los
ajustes del respirador, incluidas
las alarmas.
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8 Respuesta ante las alarmas

Alarma

Volumen
minuto bajo

Vit alto

Vt bajo

8-28

Definicion

Prioridad alta. El VolMinEsp
medido es < el limite de alarma
establecido.

Prioridad media. El VTE medido es
> el limite establecido para

2 respiraciones consecutivas.

Si el volumen tidal suministrado es
1,5 veces mayor que el limite

Vt alto (Vt > 1,5 * limite Vt alto),
se genera la alarma Resp.
cancelada, limite Vt alto.

Prioridad media. El VTE medido es
inferior al limite establecido para
2 respiraciones consecutivas.

Tabla 8-2. Alarmas y otros mensajes (continuacion)

Accién necesaria

Compruebe el estado del
paciente.

Compruebe el circuito
respiratorio.

Compruebe y configure los
ajustes del respirador, incluidas
las alarmas.

Si el respirador se encuentra en
modo ASV, compruebe los
ajustes %VolMin y Altura pac.

Puede que tenga que aspirar,
compruebe si hay algun tubo ET
doblado o considere la
posibilidad de que exista asma
agudo.

Reduzca Psoporte.

Compruebe y configure los
ajustes del respirador, incluidos
los limites de alarma.

Compruebe el estado del
paciente.

Compruebe y configure los
ajustes del respirador, incluidos
los limites de alarma.

Compruebe si existen fugas y si
se ha producido alguna
desconexion.

Si el respirador se encuentra en
modo ASV, puede que tenga que
aspirar, compruebe si hay algun
tubo ET doblado o considere la
posibilidad de que exista asma
agudo.
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9

Funciones especiales

9.1

Introduccion

Con las teclas del panel frontal del respirador se accede a fun-
ciones importantes, tales como el modo Standby y el silencia-

dor de alarma.

Cuando una funcién seleccionada esta activa, el indicador

junto a la tecla se ilumina.

En este capitulo se describen detalladamente todas las funcio-

nes.

Figura 9-1. Teclas de funciones especiales

1 Encendido/Standby

2 Blogueo/desbloqueo de
pantalla

3 Enriquecimiento de 02/
aspiracion

4  Respiracién manual/pausa
inspiratoria

5

Nebulizador encendido/
apagado
Imprimir pantalla

Silenciador de alarma
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9.2 Standby

624134/04

ADVERTENCIA

¢ Para evitar que el paciente sufra una lesion debido a
una falta de soporte ventilatorio, asegurese de que
este recibe una ventilacién alternativa antes de
entrar en el modo standby. Antes de activar el modo
standby, compruebe que no hay ningun paciente
conectado.

¢ Para evitar posibles lesiones al paciente o daios en el
circuito respiratorio por un exceso de temperatura
del gas al volver a conectarlo después del periodo de
Standby, apague el humidificador cuando pase al
modo Standby.

NOTA:

¢ Para mantener la bateria completamente cargada, ase-
gurese de que el respirador esta conectado a la fuente
de corriente alterna mientras se encuentre en el modo
Standby.

e Cuando se encuentra en modo Standby, el respirador
no reanuda automaticamente la ventilacion al volver a
conectar al paciente. Es necesario reiniciar manual-
mente la ventilacion.

e En Standby se suprimen las alarmas del paciente.

e Las alarmas acusticas del paciente se suprimen durante
1 minuto después de comenzar la ventilacion desde el
modo Standby.

Standby es un modo de espera que permite mantener los ajus-
tes del respirador mientras este no realiza funciones de ventila-
cion.

Para que el respirador pase a modo Standby

1. Pulse y suelte rapidamente la tecla Encendi do/ St andby
con el respirador encendido.

La ventana Activar Standby se abrira.
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9 Funciones especiales

Figura 9-2. Ventana Activar Standby (1)

2. Toque Acti var Standby.
Se abrira la ventana Standby. Consulte la figura 9-3.

En el modo Standby, la ventana muestra el tiempo transcurrido
desde que se inici¢ dicho modo.

Para comenzar la ventilacion (fin de Standby)
Realice una de las siguientes acciones:

e En la ventana Standby, toque el botén Comenzar
ventil aci on.

e Pulse y suelte rdpidamente la tecla Encendi do/ St andby.

La ventilacién continuara con los ajustes anteriores.
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Figura 9-3. Ventana Standby (version para pacientes
adultos/pediatricos)

1 Grupo de pacientes 4  Compr. Prev
Adulto/Ped.
2 Botones de los ajustes 5  Comenzar ventilacion
rapidos
3 Sexo, altura 'y PCI 6  Tiempo transcurrido en
Standby

Consulte la ventana de Standby para neonatos en la figura 5-1

del capitulo 5.
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9 Funciones especiales

9.3 Silenciador de alarma

2 1:25

9-6

NOTA:
La alarma Presion alta no puede silenciarse.

Si desea informacién sobre las alarmas del respirador, consulte
el capitulo 8.

Para silenciar una alarma

» Pulse la tecla Silenciador de alarma.

La alarma acustica del respirador se silencia durante 2 min.
Al pulsar la tecla de nuevo, el silenciador de alarma se can-
cela.

Cuando una alarma esta activa sin silenciar, el indicador rojo
junto a la tecla parpadea. Mientras el silenciador de alarma
esté activo, la iluminacién es constante.

En la pantalla también se indica que el silenciador de alarma
esta activado (figura 8-1):

e El tiempo restante de silencio se indica en la pantalla princi-
pal con una cuenta atras.

e Elicono rojo del silenciador de alarma esta iluminado.

Si el silencio terminay el problema no se ha resuelto, la alarma
suena de nuevo.
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9.4 Enriquecimiento de 02

$de
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NOTA:

e Mientras esta activa la funcion de enriquecimiento de
02, las alarmas relativas al oxigeno estan desactivadas.

¢ Elenriquecimiento de O2 no esta disponible en el modo
de oxigeno a baja presion.

El enriquecimiento de oxigeno resulta Util para la preoxigena-
cién o postoxigenacion antes/después de la aspiracion tragueal
o en otras aplicaciones clinicas.

En el grupo de pacientes adulto, la funcion de enriquecimiento
de O2 suministra el 100 % de oxigeno durante 2 minutos.

Para el grupo de pacientes neonatos, la concentracion de oxi-
geno aplicada durante la maniobra de enriquecimiento
aumenta en un 25 % respecto al ultimo valor de oxigeno (por
ejemplo, si el ultimo valor de oxigeno es del 40 %, la concen-
tracion de oxigeno resultante durante la maniobra de enrique-
cimiento de O2 sera del 50 %).

Cuando esta activa, el indicador verde junto a la tecla se ilumina.
Para comenzar el enriquecimiento de oxigeno

» Pulse la tecla Enri queci mi ento de 2.

Tras un tiempo breve, necesario para que aumente la con-
centracion de oxigeno, el HAMILTON-C2 empieza a sumi-
nistrar oxigeno al 100 % (para pacientes adultos y
pediatricos) o el valor de oxigeno actual aumentado en un
25 % (para pacientes neonatos). Posteriormente, el
HAMILTON-C2 restablece la concentracion al valor previa-
mente establecido por el operador.

La concentracién de oxigeno que se aplica en ese momento
se muestra en el control Oxigeno (verde).
Para detener el enriquecimiento de 02 manualmente

Pulse la tecla de nuevo o toque el control Oxigeno, que muestra
el valor establecido en ese momento, y ajustelo segun proceda.

El HAMILTON-C2 reanudara la ventilacién con la concentracion
de oxigeno establecida.
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9 Funciones especiales

9.5 Herramienta de aspiracion

9-8

NOTA:

¢ La herramienta de aspiracion no esta activa en los
modos NIV y NIV-ST.

e La preoxigenacion y la postoxigenacién se muestran
con un control y temporizador de O2 verde (durante
120 segundos como méaximo).

¢ La herramienta de aspiracion no esta disponible con el
suministro de oxigeno a baja presion.

e La aspiracion afecta a los valores medidos.

La maniobra de aspiracién esta disefiada para eliminar el
exceso de secreciones tracreobronquiales de las vias respirato-
rias del paciente al tiempo que protege al usuario de una posi-
ble contaminacién y garantiza la seguridad del paciente
mientras se ejecuta.

Cuando esta activa, el indicador verde junto a la tecla se ilu-
mina.

Para realizar la maniobra de aspiracion

1.

Pulse la tecla Enriquecimiento de 02 para la preoxigena-
cion.
Desconecte al paciente.

La desconexién del paciente detiene la ventilacion para que
no se expulsen gases por los tubos. Se desactivan todas las
alarmas durante 60 segundos.

Emplee una herramienta de aspiracién (no incluida) para
retirar todas las secreciones de las vias respiratorias del
paciente.

Vuelva a conectar el paciente al respirador.

La postoxigenaciéon comenzara y todas las alarmas acusticas
se desactivaran también durante 60 segundos. EI mensaje
de alarmay la sefial luminosa contindan activos.

Para finalizar la maniobra de preoxigenacién y postoxigenacion
antes de tiempo, pulse de nuevo la tecla Enriquecimiento de O2.

624134/04



9.6 Respiracion manual/pausa inspiratoria

Esta funcién le permite suministrar una respiraciéon activada
manualmente o ejecutar una maniobra de pausa inspiratoria.

Cuando est4 activa, el indicador verde junto a la tecla se ilu-
mina.

Para suministrar solo una respiracion manual

o » Pulsey suelte la tecla Respiracion manual (figura 9-1)
durante la espiracion.
No pulse la tecla rapidamente ni de manera reiterada. La

respiracion manual utiliza la configuracion de respiraciones
obligatorias (estandar o establecida por el operador).

Siintenta iniciar una respiracién manual al comienzo de la
fase de inspiracién o al comienzo de la fase de espiracion,
no se suministrara la respiracion.

Para realizar una pausa inspiratoria

» Mantenga pulsada la tecla Respiracion manual durante
cualquier fase respiratoria.

Si el respirador esta en espiracion, suministra una respira-
cion obligatoria y, a continuacion, realiza una maniobra de
pausa hasta que se suelte la tecla, durante un maximo de
15 segundos ademas del tiempo inspiratorio establecido.

Si el respirador esta en inspiracion, realiza una maniobra de
pausa al final de la inspiracién, hasta que se suelte la tecla,
durante un maximo de 15 segundos adicionales.
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Funciones especiales

9.7

9-10

Nebulizador

PRECAUCION

¢ No utilice un filtro espiratorio ni un intercambiador
de calor y humedad con o sin filtro en el circuito res-
piratorio del paciente durante la nebulizacion. La
nebulizacién puede hacer que el filtro del lado espi-
ratorio se obstruya, lo que aumentaria de modo con-
siderable la resistencia al flujo y la ventilacién no
podria realizarse correctamente.

¢ Para evitar que la valvula espiratoria se pegue
debido a los medicamentos nebulizados, utilice uni-
camente aquellos aprobados para la nebulizacién y
compruebe y limpie con frecuencia la valvula espira-
toria.

NOTA:

¢ El nebulizador neumatico esta inactivo cuando se utiliza
oxigeno a baja presién (LPO).

e Laventilacién suministrada se compensa teniendo en
cuenta la contribucién del nebulizador interno, de
forma que se suministren el volumen y la presion espe-
rados.

e |anebulizacidn neumatica se desactiva durante la ven-
tilacién de pacientes neonatos.

La funcién de nebulizacidon neumatica del HAMILTON-C2 sumi-
nistra una nebulizacion en linea estandar para el suministro de
medicamentos prescritos en el circuito del respirador. Cuando
la nebulizacién esté activa, el flujo del nebulizador se sincroniza
con la fase inspiratoria de cada respiracién durante 30 min. La
nebulizacion se puede activar en todos los modos de ventila-
cion.

Cuando esta activa, el indicador verde junto a la tecla se ilu-
mina.
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Para comenzar la nebulizacién
» Pulse la tecla Nebul i zador.
Para detener la nebulizacion

» Pulse la tecla Nebul i zador de nuevo.

Para que la nebulizacién sea eficaz, utilice un depésito neuma-
tico (consulte el apéndice G). En el apartado 2.4 se describe
brevemente cémo instalar el nebulizador.

9.8 Imprimir pantalla

624134/04

NOTA:
Toque el HAMILTON-C2 antes de usar el puerto USB.

La funcién de impresiéon de pantalla guarda un archivo JPG de
la pantalla actual del respirador en un dispositivo de memoria
USB.

Para crear una captura de pantalla

1. Introduzca un dispositivo de memoria USB en el puerto
correspondiente.

2. Pulse la tecla Imprimir pantalla mientras visualiza la panta-
lla que desee capturar.

La imagen se guardara en el dispositivo de memoria. Cuando el
dispositivo guarda la imagen, el indicador verde junto a la tecla
se ilumina.

El nombre del archivo adopta este formato:

capturadepantalla_aaaammdd_hhmmss.jpg
donde:

aaaa es el afo

mm es el mes

dd es el dia

hh es la hora (en formato de 24 horas)

mm son los minutos

ss son los sequndos



9 Funciones especiales

9.9 Bloqueo/desbloqueo de pantalla

La funcién de bloqueo/desbloqueo de pantalla evita el uso de
la pantalla tactil y la introducciéon de datos de manera involun-
taria. Si toca la pantalla bloqueada, sonara un pitido y apare-
cerd el mensaje de blogueo de pantalla activado.

Cuando esta activa, el indicador verde junto a la tecla se ilu-
mina.

Cuando el blogueo de pantalla esta activo, algunos controles
permanecen disponibles en el dispositivo, pero otros no:

Activos e Tecla Silenciador de alarma
¢ Tecla Respiracion manual
e Tecla Enriquecimiento de O2
e Tecla Nebulizador

Inactivos e Pantalla tactil
e Tecla Encendido/Standby
¢ Tecla Imprimir pantalla
e Botén pulsador y giratorio

Para bloquear o desbloquear la pantalla

o » Pulse la tecla Bloqueo/desbloqueo de pantalla.
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10 Mantenimiento

10.1 Introduccion

ADVERTENCIA

No esta permitido modificar este equipo. El servicio téc-
nico debe realizarlo el personal autorizado de Hamilton
Medical, que actuara de acuerdo con las instrucciones
del manual correspondiente.

Para garantizar la seguridad y la fiabilidad del HAMILTON-C2,
el operador debe observar los siguientes procedimientos de
mantenimiento. El operador debe realizar todos los procedi-
mientos que se describen en este manual. Si desea conocer
procedimientos de mantenimiento adicionales, péngase en
contacto con el representante del servicio técnico de Hamilton
Medical.

10.2 Limpieza, desinfeccion y esterilizacion

ADVERTENCIA

10-2

Para reducir el riesgo de descarga eléctrica, desconecte
siempre el dispositivo de la red de alimentacion antes
de limpiarlo y desinfectarlo.

NO reutilice los filtros antibacterianos, sensores de
flujo ni cualquier otro accesorio desechable. Eliminelos
una vez utilizados. Actie conforme a los procedimien-
tos de eliminacion del hospital.

La reutilizacion, desmontaje, limpieza, desinfeccion o
esterilizacion de un componente desechable puede
poner en peligro la funcionalidad de ese componente y
el funcionamiento del sistema, e incluso la seguridad
del operador o del paciente.

Su rendimiento no esta garantizado si se reutiliza un
elemento etiquetado como de un solo uso.

La reutilizacion de los productos desechables anula la
garantia.
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¢ Preste atencion siempre que manipule filtros antibacte-
rianos para reducir al minimo el riesgo de contamina-
cion bacteriana o de dafios materiales. Elimine los
filtros inmediatamente después del uso. Actue con-
forme a los procedimientos de eliminacion del hospital.

e Para evitar que el paciente quede expuesto a agentes
esterilizadores, asi como un deterioro prematuro de los
componentes, esterilice las piezas Unicamente seguin
las recomendaciones descritas en este apartado.

PRECAUCION

¢ NO intente esterilizar los componentes internos del
respirador. NO intente esterilizar el dispositivo com-
pleto con gas de 6xido de etileno (ETO).

¢ Laexposicidn a agentes esterilizadores puede reducir
la vida util de algunos componentes. Si utiliza mas de
una técnica de esterilizacion en un solo componente,
este puede sufrir algin dano.

¢ Si entran liquidos o las piezas se sumergen en liqui-
dos, el dispositivo sufrira danos.

* No vierta liquidos en la superficie del dispositivo.

* No utilice materiales abrasivos (como lana de acero o
pulidor de plata) en las superficies.

¢ Se pueden usar blanqueantes segun las recomenda-
ciones del fabricante y las instrucciones que se indi-
can en la declaracion de Compatibilidad de los
productos de limpieza/desinfeccion con los respira-
dores de Hamilton Medical.

¢ El empleo de concentraciones o tiempos de actuacion
inadecuados con los agentes esterilizantes puede
provocar resistencia bacteriana.

NOTA:

e Dado que las practicas de higiene varian entre los distin-
tos centros sanitarios, Hamilton Medical no puede espe-
cificar practicas concretas que satisfagan todas las
necesidades ni tampoco hacerse responsable de la efi-
cacia de dichas practicas.
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10

Mantenimiento

10-4

¢ El presente manual ofrece Unicamente directrices gene-
rales de limpieza, desinfeccién y esterilizacion. El opera-
dor es el Unico responsable de garantizar la validez y la
eficacia de los métodos que se utilicen en cada
momento.

¢ Sidesea informacion especifica sobre la limpieza, la des-
infeccién y la esterilizacion en autoclave de accesorios y
componentes (reutilizables), consulte la guia de repro-
cesamiento y las instrucciones de uso que se suminis-
tran con cada pieza.

En los apartados siguientes se ofrecen recomendaciones gene-
rales para la limpieza, desinfeccién y esterilizacion de compo-
nentes. En la tabla 10-4 se ofrece una visién general de cémo
se reprocesa cada pieza. Para los componentes que no hayan
sido suministrados por Hamilton Medical, siga las recomenda-
ciones del fabricante.

NO realice ningun procedimiento de descontaminacién que no
haya recomendado Hamilton Medical o el fabricante original.

Si tiene dudas sobre el uso de un producto de limpieza o desin-
fectante en particular, péngase en contacto con el fabricante.

Si no sabe cdmo limpiar y descontaminar una pieza en cues-
tion, péngase en contacto con el responsable de la higiene en
el hospital. Es particularmente importante que lo haga para
evitar el contagio de la hepatitis y el VIH. Asegurese de seguir
los procedimientos de lucha contra las enfermedades infeccio-
sas del hospital, ademas de la normativa y la legislacion locales,
autondmicas y estatales.

Una vez limpios y desinfectados los componentes, realice las
pruebas y calibraciones descritas en el capitulo 3.

En los apartados siguientes se muestra una vision global de
cémo se limpian y desinfectan las piezas que se asocian al res-
pirador. En la tabla 10-3 se afiaden mas datos sobre cada
pieza.
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10.2.1 Directrices generales para la limpieza

624134/04

PRECAUCION

Para evitar que los componentes y el respirador
sufran danos, NO utilice cepillos duros, instrumentos
puntiagudos ni materiales asperos para limpiarlos.

Los restos de los productos de limpieza y desinfectan-
tes pueden causar maculas o pequenas fisuras, en
particular en los componentes expuestos a tempera-
turas elevadas durante la esterilizacién.

El empleo de concentraciones o tiempos de actuacion
inadecuados con los agentes esterilizantes puede
provocar resistencia bacteriana.

El uso de liquidos de aclarado reduce la vida util del
producto.

En la tabla 10-3 se afladen mas datos sobre la limpieza de cada
pieza.

Para limpiar las piezas del dispositivo

1.

Desmonte los componentes. Los circuitos respiratorios
deben desmontarse por completo.

Lave los componentes con agua tibia y jabén o un deter-
gente suave adecuado.

En la siguiente tabla se enumeran los productos de limpieza
compatibles. Cuando esté disponible, consulte la documen-

tacion gue acompana al componente para conocer los

detalles de los productos de limpieza compatibles.

Tabla 10-1. Productos de limpieza compatibles

Producto de limpieza = Descripcion

Detergente Alconox®

Con amoniaco Solucion de amoniaco a menos del 3 %
Limpiacristales

Con alcohol Solucién de alcohol isopropilico al 70 %
Solucién de etanol al 70 %
Limpiacristales

10-5
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3.
4,
5.

Aclare los componentes con abundante agua templada.
Déjelos secar al aire.

Inspeccione todos los componentes y sustitiyalos, si pre-
sentan algun dafo.

Si desea esterilizar o desinfectar el componente, continte
con el procedimiento de esterilizacién/desinfecciéon apro-
piado segun se describe en la documentacién del producto.

Si no va a esterilizar o desinfectar el componente, vuelva a
montar e instalar las piezas (si procede) y realice todas las
pruebas necesarias.

10.2.2 Directrices generales para la desinfeccion

10-6

PRECAUCION

Los materiales de las piezas del HAMILTON-C2 se enume-
ran en la tabla 10-4. Para evitar que los componentes se
deterioren prematuramente, asegurese de que el desin-
fectante quimico es compatible con el material del que
esta hecho el componente. Compruebe las recomenda-
ciones del fabricante.

En la tabla 10-3 se afladen mas datos sobre la desinfeccion de
cada pieza.

Para desinfectar los componentes del dispositivo

1.
2.

Limpielos, pero NO los vuelva a montar.

Desinféctelos con la solucién quimica bactericida suave
adecuada.

Los agentes quimicos aceptados son:

— Schulke & Mayr Lysetola AF y Gigasepta FF
— Henkel-Ecolab Incidura

— Sekusepta PLUS

— CIDEX

Estos agentes se han probado segun las instrucciones de los
fabricantes. También puede resultar adecuada la utilizacién
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de otras marcas que contengan ingredientes activos simila-
res.

Si lo prefiere, en la tabla 10-2 disponible a continuacion se
muestran las concentraciones adecuadas de alcohol y alde-
hido.

Tabla 10-2. Otros desinfectantes

Desinfectante Descripcion

Alcohol Solucién de etanol al 70 % o menos

Solucién de alcohol propilico e isopropilico al
70 % o menos

Aldehido Solucién de glutaraldehido al 3,6 % o menos

3. Vuelva a montar e instalar los componentes y realice todas
las pruebas necesarias antes del uso.

En la siguiente tabla se resumen las instrucciones de limpieza y
desinfeccién de las partes principales del sistema.
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Tabla 10-3. Métodos de limpieza y desinfeccion de las piezas

Componente
(material)

Exterior del respirador,
incluida carcasa, cesta,
bandeja, tubos de sumi-
nistro de gas, cable de
alimentacion, médulos

(No se aplica a la pantalla
tactil).

Pantalla tactil

10-8

Coémo se limpia y se
desinfecta

Limpie con un agente bacte-
ricida o antivirico apropiado
después de cada uso.

Preste especial atencién con
los pacientes contagiosos y
observe los procedimientos
de lucha contra las enferme-
dades infecciosas del hospi-
tal.

Limpie la pantalla con un

pafo suave humedecido en

una de las siguientes solu-

ciones:

* Productos de limpieza
antibacterianos

e Productos de limpieza

gue recomiende el
hospital

Observaciones

Elija una de las opciones
siguientes. Humedezca un
pafo antipolvo en una de
las siguientes soluciones.
Para obtener ejemplos y
conocer las concentracio-
nes adecuadas, consulte las
tablas 10-1y 10-2.
e Agua tibia y jabdn (a
40 °C como maximo).
e Agentes diluidos sin
acidos.
e Detergentes.
e Productos de limpieza
con amoniaco o alcohol.
No utilice disolventes fuer-
tes, como la acetona o el tri-
cloroetileno.

NO limpie el interior del res-
pirador. Se pueden danar
componentes internos.
Asegurese de limpiar solo
alrededor de los puertos de
conexion, sin tocar el inte-
rior.

Bloquee la pantalla antes de
limpiarla. Consulte el
apartado 9.9.

Maneje la pantalla tactil con
cuidado.

NO utilice soluciones con
vinagre.

Evite utilizar pafos que pue-
dan rallar la pantalla.
Absténgase de verter liqui-
dos en la pantalla durante la
limpieza.
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Tabla 10-3. Métodos de limpieza y desinfeccion de las piezas (continuacion)

Componente
(material)

Sensor de CO2

Humidificador y cdmara
Sensor de temperatura
Otros accesorios

624134/04

Cémo se limpia y se Observaciones

desinfecta

Limpie y desinfecte la parte
externa con un pafio hume-
decido en una de las solu-
ciones que se indican a
continuacion.

Desconecte siempre el sen-
sor de CO2 antes de lim-
piarlo. NO sumerja ni
intente esterilizar el sensor.
Antes de volver a utilizar el
sensor, compruebe que los
orificios estén secos y no
tengan residuos, y que el

Para obtener ejemplos y
conocer las concentracio-
nes adecuadas, consulte la

tabla 10-3. sensor no haya sufrido
e Alcohol isopropilico al dafos durante la manipula-
70 % cion o la limpieza.

Sustittyalo si esta dafiado o
si observa demasiadas secre-
ciones.

e Solucion acuosa de
hipoclorito de sodio
(lejfa) al 10 %

e Limpiador desinfectante
pulverizador

e Solucién con amoniaco

e Jabon suave

Limpielo con un pafio

mojado en agua o aclareloy

séquelo antes de su uso.

Compruebe que las venta-

nas del sensor estan limpias

y secas antes de volver a uti-

lizarlo.

ADVERTENCIA

Si se reutiliza, desmonta, limpia, desinfecta o
esteriliza el adaptador de via aérea de CO2
desechable, se pone en peligro su funcionamiento
y el rendimiento del sistema, lo que supone un
posible riesgo para el usuario o el paciente. Su
rendimiento no esta garantizado si se reutiliza un
elemento etiquetado como de un solo uso.

Cumpla las directrices del
fabricante.
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Tabla 10-3. Métodos de limpieza y desinfeccion de las piezas (continuacion)

Componente Cémo se limpia y se Observaciones
(material) desinfecta

Médulo de control Limpie con un pafo NO lo someta a autoclave.
Aeroneb humedo.

Cable del médulo de Compruebe que no haya

control cables expuestos, conecto-

Adaptadores de CA/CC res dafiados u otros defec-

tos, y si los hubiera, cambie
las piezas.

Soporte de montaje Limpie con un pafio NO utilice abrasivos ni herra-

Aeroneb

humedo, detergente liquido mientas cortantes.
suave y un producto de lim-
pieza antibacteriano.

10.2.3 Instrucciones generales para el

10-10

reprocesamiento

En el reprocesamiento (o descontaminacién) se incluyen los
siguientes procesos:

e Desinfeccién quimica
e Esterilizacion por dxido de etileno
e Autoclave por vapor

En la tabla 10-4 se ofrece informacién adicional sobre el repro-
cesamiento de las distintas piezas.

Si desea mas informacién sobre el reprocesamiento de la val-
vula espiratoria esterilizable en autoclave, consulte el
apartado 10.6.

Para reprocesar los componentes del dispositivo
1. Limpielos/desinféctelos.

2. Vuelva a montarlos.

3. Examinelos.

4. Esterilice por autoclave.

5

Realice las pruebas necesarias.
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En la siguiente tabla se ofrece informacion adicional sobre el
reprocesamiento (o descontaminacion) de las distintas piezas.

Tabla 10-4. Métodos de reprocesamiento de los componentes

Componente Recomendaciones de
(material) reprocesamiento

Observaciones

Si desea informacion especifica sobre la limpieza, la desinfeccion y la esterilizacion en autoclave de acce-
sorios y componentes (reutilizables), consulte la guia de reprocesamiento y las instrucciones de uso que

se suministran con cada pieza.

Tubos respiratorios, reu- Autoclave por vapor, desin-
tilizables, esterilizables feccion quimica o esteriliza-
en autoclave cién con o6xido de etileno.

(goma de silicona)

Mascara, reutilizable, Autoclave por vapor, desin-
esterilizable en autoclave | feccion quimica o esteriliza-
(goma de silicona) cién con 6xido de etileno.

624134/04

Enrolle los tubos en bobinas
grandes. NO retuerza, doble
o cruce los tubos cuando los
esterilice. La apertura del
tubo no debe tener vapor ni
humedad antes de envol-
verlo para realizar el auto-
clave.

Evite exponer los tubos res-
piratorios de goma de sili-
cona a grasas, aceites,
lubricantes con silicona,
disolventes organicos (ben-
ceno, éter, acetona e hidro-
carburos clorados), 4cidos,
productos de limpieza alcali-
nos concentrados, fenoles y
derivados.

Evite exponer las méascaras
de goma de silicona a gra-
sas, aceites, lubricantes con
silicona, disolventes organi-
cos (benceno, éter, acetona
e hidrocarburos clorados) o
productos de limpieza &ci-
dos o concentrados alcali-
nos, fenoles y derivados.
Desinfle el cojin de aire
antes de someterlo al auto-
clave de vapor para evitar la
posibilidad de que explote.
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Tabla 10-4. Métodos de reprocesamiento de los componentes

Componente
(material)

(continuacion)

Recomendaciones de
reprocesamiento

Observaciones

Si desea informacion especifica sobre la limpieza, la desinfeccion y la esterilizacion en autoclave de acce-
sorios y componentes (reutilizables), consulte la guia de reprocesamiento y las instrucciones de uso que

se suministran con cada pieza.

Sensor de flujo, reutiliza-
ble, esterilizable en auto-
clave

Filtro inspiratorio, reutili-
zable y esterilizable por
autoclave

Deposito del nebuliza-
dor, reutilizable (polisul-
fona)

Carcasa de la valvula
espiratoria (plastico de
poliamida PA 12)

Membrana de la vélvula
espiratoria (goma de sili-
cona)

PiezaenY

Colectores de agua
Adaptadores
Conectores (polisulfona)

Carcasa de la sonda de
temperatura (polisul-
fona y goma de silicona)

10-12

Autoclave por vapor, desin-
feccion quimica o esteriliza-
cién con oxido de etileno.

Autoclave por vapor

Realice un autoclave por
vapor o una desinfecciéon
quimica

Autoclave por vapor, desin-
feccion quimica o esteriliza-
cién con 6xido de etileno.
Si desea mas informacion
sobre el reprocesamiento de
la valvula espiratoria esterili-
zable en autoclave, consulte
el apartado 10.6.

NO utilice cepillos duros,
instrumentos puntiagudos
ni materiales asperos.
Podrian danar la membrana
del sensor de flujo.

Tras el reprocesamiento, ins-
peccione siempre los filtros
en busca de roturas y sus-
tancias extrafas; si es nece-
sario, cambie el
componente.

NO realice autoclave si se
utilizan medicamentos que
contienen hidrocarburos
clorados o hidrocarburos
aromaticos.

Las soluciones como Medi-
zyme, Pyroneg, Control 3,
Solution 2 y CIDEX® se han
probado segun las instruc-
ciones del fabricante.

También puede resultar ade-
cuada la utilizacion de otras
marcas que contengan
ingredientes activos simila-
res.
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Tabla 10-4. Métodos de reprocesamiento de los componentes

Componente
(material)

(continuacion)

Recomendaciones de
reprocesamiento

Observaciones

Si desea informacion especifica sobre la limpieza, la desinfeccion y la esterilizacion en autoclave de acce-
sorios y componentes (reutilizables), consulte la guia de reprocesamiento y las instrucciones de uso que

se suministran con cada pieza.

Adaptador de via aérea
del sensor de CO2 (polie-
terimida, aluminio, aca-
bado de éxido negro,
zafiro Al203)

624134/04

Desinfecte quimicamente y
esterilice en autoclave (solo
adaptadores para adulto) a
121 °C durante 20 min, sin
envolver.

Ejemplos de desinfectantes

quimicos:

e Alcohol isopropilico al
70 %

e Solucion acuosa de
hipoclorito de sodio
(lejia) al 10 %

e Solucion de
glutaraldehido al 2 %,
como CIDEX o Steris
System 1® (consulte las
instrucciones de uso del
fabricante del
desinfectante)

e Amoniaco

Aclarelo con agua esterili-
zada y séquelo.

Si no estan danados, los
adaptadores se pueden des-
infectar/esterilizar al menos
100 veces con la atencion
necesaria segun los méto-
dos aceptados que se indi-
can.

Antes de volver a usar el
adaptador, asegurese de
que los orificios se encuen-
tren secos y no tengan resi-
duos, y de que este no haya
sufrido dafos durante la
manipulacion o la limpieza/
esterilizacion.

Sustittyalo si esta dafnado o
si observa demasiadas secre-
ciones.
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Tabla 10-4. Métodos de reprocesamiento de los componentes

Componente
(material)

(continuacion)

Recomendaciones de Observaciones
reprocesamiento

Si desea informacion especifica sobre la limpieza, la desinfeccion y la esterilizacion en autoclave de acce-
sorios y componentes (reutilizables), consulte la guia de reprocesamiento y las instrucciones de uso que

se suministran con cada pieza.

Adaptador Aeroneb

Realice una desinfeccion en NO vuelva a montar las pie-
autoclave de los componen- | zas antes del autoclave.

tes envueltos mediante un

ciclo previo al vacio de este-

rilizacién por vapor, a una

temperatura minima de

134 °C durante 20 minutos

con ciclo de secado (en oca-

siones denominado "ciclo

Prion™").

10.3 Mantenimiento preventivo

NOTA:

Deseche todos los componentes que retire del disposi-
tivo de acuerdo con los protocolos del hospital. Siga
todas las normativas federales, estatales y locales relati-
vas a la proteccidon medioambiental, sobre todo a la
hora de desechar el dispositivo electrénico o partes del
mismo (por ejemplo, la celda de oxigeno o las baterias).

Cualquier intento de modificar el hardware o el soft-
ware del respirador sin el consentimiento expreso y por
escrito de Hamilton Medical anulard automaticamente
todas las garantias y responsabilidades.

Hamilton Medical le recomienda que documente todos
los procedimientos de mantenimiento preventivo.

No estd permitido realizar tareas de servicio técnico o
mantenimiento con pacientes conectados.

10-14
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Realice el mantenimiento preventivo del HAMILTON-C2 de
acuerdo con el programa especificado en la tabla 10-5. En la
ventana Sistema -> Informacion vera las horas en funciona-
miento del respirador. Los siguientes apartados proporcionan
informacién detallada sobre algunos procedimientos de man-
tenimiento preventivo.

Tabla 10-5. Programa de mantenimiento preventivo

Intervalo

Entre pacientes y de
acuerdo con las nor-
mas del hospital

Cada dos dias o
seguin las normas del
hospital

Cada mes (o con
mas frecuencia, en
Caso necesario)

624134/04

Componente/ Procedimiento

accesorio

Circuito respiratorio Reemplacelos por componentes
(incluida la mascara, esterilizados o componentes nuevos de
el filtro inspiratorio, el uso unico. Realice la prueba de

sensor de flujo, el estanqueidad y la calibracion

depdsito del nebuli- correspondiente (capitulo 3).

zador, la cubiertay la
membrana de la val-
vula espiratoria)

Respirador completo Realice las comprobaciones previas a la
puesta en funcionamiento
(apartado 3.2).

Circuito respiratorio Vacie el agua que pueda haber en los
tubos respiratorios o en los colectores
de agua.

Compruebe que los componentes no
presentan danos. Sustitlyalos, en caso
necesario.

ADVERTENCIA

Para reducir el riesgo de contaminacion cruzada
entre pacientes a través del filtro del ventilador,
realice siempre las operaciones de mantenimiento
en los plazos de tiempo indicados.

Filtro del ventilador Compruebe si hay polvo o suciedad
(panel posterior) acumulados. Limpielo o sustittyalo, en
€aso necesario.
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Tabla 10-5. Programa de mantenimiento preventivo (continuacién)

Intervalo

Cada 6 meses

Anualmente o cada
5000 horas, segun
lo que ocurra pri-
mero 0 segun sea
necesario

Supervision dina-
mica de la vida util
Normalmente,

8 anos

Componente/ Procedimiento
accesorio
Baterias Recargue las baterfas; para ello,

enchufe el respirador a la fuente de ali-
mentacion principal durante 4 horas
como minimo.

Celda de oxigeno SustitUyala si se ha agotado.

NOTA:
Las especificaciones relativas a la vida util de las celdas
son solo aproximadas. Esto significa que la vida util real
de la celda depende en gran medida del entorno de fun-
cionamiento. El funcionamiento a temperaturas mas ele-
vadas o concentraciones de oxigeno mas altas reduce la
vida til de la celda.

Filtro HEPA de Sustittyalo.
entrada de aire

Respirador Realice el mantenimiento preventivo
relacionado con el servicio técnico.”

Sensor de CO2 Si estd instalada la opcién de CO2,
debe probarse la precisién de la medi-
cion de CO2.

Fuelle Cambielo si esta indicado.’

1. Debe realizarlo el personal del servicio técnico autorizado de Hamilton Medical, que actuara de acuerdo con las
instrucciones del manual de servicio técnico.

10-16

624134/04



10.3.1 Mantenimiento de los filtros del ventilador y la
entrada de aire

Para el mantenimiento de los filtros del ventilador y de la
entrada de aire

1. Extraiga la tapa del filtro.

Figura 10-1. Extraccion de la tapa del filtro

2. Extraiga los dos filtros antipolvo de la entrada de aire.

Figura 10-2. Extraccion de los filtros de la entrada de aire
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3. Levante la lenglieta de retencién y saque el filtro HEPA.

Figura 10-3. Extraccion del filtro HEPA
4. Cambie el filtro HEPA por uno nuevo y tire hacia abajo de la
lengUeta de retencién para blogquearlo en su sitio.

5. Instale nuevos filtros antipolvo de entrada de aire
(figura 10-2) o lave los existentes con agua y jaboén suave; a
continuacion, aclarelos, séquelos y vuélvalos a colocar.

6. Extraiga el filtro del ventilador.

Figura 10-4. Extraccion del filtro del ventilador

7. Instale un nuevo filtro de ventilador (figura 10-1) o lave el
existente con agua y jabon suave; a continuacion, aclarelo,
séquelo y vuélvalo a instalar.

8. Vuelva a instalar la tapa del filtro.
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10.3.2 Trabajar con la bateria

Una bateria de reserva protege al respirador de posibles pérdi-
das o fallos de la fuente de alimentacion principal. También hay
disponible una segunda bateria opcional intercambiable en
funcionamiento.

Si desea mas informacion:

¢ Sidesea mas informacion sobre las baterias, consulte el
apartado 2.9.

e Sidesea informacion sobre las especificaciones y los tiem-
pos de carga, consulte el apartado A.4.

e Para cambiar la bateria, consulte el apartado 10.3.2.2.

10.3.2.1 Cargay calibrado de la bateria

Las baterias se cargan cuando se conecta la alimentacién de
corriente alterna o continua. Puede cargar la bateria con un
cargador suministrado por Hamilton Medical (PN 369104). La
calibracion de las baterias permite al respirador leer de forma
precisa la carga restante.

Cargue y calibre las baterias con el cargador suministrado,
segun las instrucciones proporcionadas con el dispositivo.

10.3.2.2 Extraccion y cambio de la bateria

NOTA:

e Para garantizar que el respirador siempre cuenta con
una baterfa de reserva, durante el funcionamiento,
mantenga la bateria 1 en su sitio en todo momento y
cambie, en caso necesario, la bateria 2.

e Asegurese de insertar y fijar las baterias correctamente
para evitar dafiar la puerta.

Al compartimento de las baterias se accede desde el panel
lateral del respirador.
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Figura 10-5. Compartimento de las baterias
(bateria 1 a la izquierda)

Para extraer una bateria
1. Abra la puerta de las baterias.

2. Para extraer la bateria 1 (izquierda), gire la lengleta de
retencion de metal con un destornillador para retirarla.

3. Levante la lengiieta de retencién y tire de la bateria hacia
fuera.
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4. Introduzca una bateria totalmente cargada.

Levante la lengUeta de retencién y empuije la bateria hasta
el fondo, hasta que la lengUeta haga clic y bloguee la bate-
ria.

5. Para cambiar la bateria 1, vuelva a bloquear la lengleta de
metal con un destornillador sobre la bateria.

6. Cierre la puerta de las baterias.

10.3.3 Sustitucion de la celda de oxigeno

NOTA:

e Sustituya la celda de oxigeno Unicamente con compo-
nentes originales de Hamilton Medical; de lo contrario
no funcionaréa la medicion de oxigeno.

e Para evitar fugas dentro del respirador, asegurese de
gue siempre hay instalada una celda de oxigeno,
incluso si utiliza un monitor externo o desactiva la moni-
torizacién de oxigeno.

e Para evitar una alarma permanente, utilice Unicamente
celdas de oxigeno Hamilton Medical especiales.

e Después del cambio, calibre la celda de oxigeno. Con-
sulte el apartado 3.3.2.3.
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Para extraer la celda de oxigeno

Para cambiar la celda de oxigeno

10.4 Almacenamiento

Para mantener la carga de la bateria y prolongar su vida util,
mantenga conectado el respirador a su fuente de alimentacion
principal. Recargue las baterias cada 6 meses, segln las condi-
ciones de almacenamiento. Para obtener mas informacion,
consulte el apartado A.4.

10-22 624134/04



10.5

Reembalaje y transporte

PRECAUCION

Cuando envie un dispositivo contaminado (sin esterilizar
o desinfectar) para el servicio técnico, informe a Hamil-

ton Medical.

Si tiene que transportar el respirador, utilice los materiales de
embalaje originales. Si estos materiales no estan disponibles,
pbéngase en contacto con su representante local de Hamilton
Medical a fin de obtener los materiales de repuesto adecuados.

10.6 Reprocesamiento de la valvula espiratoria

624134/04

esterilizable en autoclave

Las recomendaciones de esta gufa son validas para los siguien-
tes productos, que se incluyen en el catdlogo de accesorios y

productos fungibles de Hamilton Medical.

La valvula espiratoria esterilizable en autoclave esta fabricada

con los siguientes materiales.

Conjunto de valvula Presion limitada
espiratoria, reutilizable
PN

160245 (pacientes adultos/ Cuerpo

pediatricos) Anillo de blogueo

Membrana
Tapa de la
membrana
Membrana de valvula Presion limitada
espiratoria, reutilizable,
PN
160500 (caja de 5) Membrana
Tapa de la
membrana

Materiales

Poliamida 12
Poliamida 12
Silicona

Acero inoxidable

Materiales

Silicona

Acero inoxidable

Todos los materiales utilizados son resistentes al calor hasta

140 °C.
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ADVERTENCIA

¢ Limpie, desinfecte y esterilice la valvula espiratoria
inmediatamente después de usarla.

e Hamilton Medical se exime de responsabilidad
respecto al funcionamiento correcto de las valvulas
espiratorias que no se hayan reprocesado ni usado
conforme a estas instrucciones.

¢ Asegurese de que solo se llevan a cabo procesos que
hayan sido homologados para este producto o
dispositivo en particular y que se emplean los
parametros validados en cada ciclo.

¢ Las valvulas espiratorias usadas deben manipularse
como elementos contaminados. Siga todas las
normativas locales, estatales y federales sobre
proteccion ambiental a la hora de desechar valvulas
espiratorias usadas.

* Observe los procedimientos de control de infecciones
del hospital, ademas de la normativa y la legislacion
locales, en particular las normas correspondientes a
la desactivacion eficaz de priones.

PRECAUCION

e Lavalvula espiratoria esterilizable en autoclave tiene
una vida util limitada. Puede danarse si se utilizan
cepillos duros o productos de limpieza abrasivos, o si
se ejerce sobre ella demasiada fuerza.

¢ El uso de productos de aclarado reduce la vida util de
la valvula espiratoria, puesto que provoca grietas y
fallos prematuros en el cuerpo de plastico de esta.

* No esterilice la valvula espiratoria en autoclave si se
han administrado medicamentos con hidrocarburos
aromaticos o clorados por medio de un nebulizador.
Deseche la valvula.

Asegurese de que el reprocesamiento no dafa el anillo de
acero ni la membrana.

El anillo de acero sirve para reforzar la membrana y mejorar la
estanqueidad. Asegurese de que el anillo no se dobla ni se
deforma.
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10.6.1

10.6.2

624134/04

Vision global del reprocesamiento de la valvula
espiratoria

Limpie, desinfecte y esterilice la valvula espiratoria antes de vol-
ver a usarla.

El reprocesamiento implica los siguientes pasos:

1. Limpieza y desinfecciéon de las valvulas.

2. Inspeccién visual de las valvulas tras la desinfeccién.
3. Envasado de las valvulas.

4. Esterilizacion de las valvulas envasadas.

En este apartado se describen los procesos para el reprocesa-
miento tanto mecanico como manual de las valvulas.

Tras cada ciclo de reprocesamiento, examine la carcasa de la
valvula espiratoria para comprobar si se han producido danos.
Si detecta alguna alteracién, deseche la valvula. Tras cada ciclo
de reprocesamiento, realice la prueba de estanqueidad. En
caso de fallo, puede repetirse una vez. Si la prueba de estan-
queidad falla por segunda vez, sustituya la valvula espiratoria.

Los productos de aclarado provocan dafios prematuros y redu-
cen la vida util del producto, por lo que se debe prescindir de
su uso. Hamilton Medical no ofrece ninguna garantia con res-
pecto a la vida Util de la valvula espiratoria si se emplean pro-
ductos de aclarado.

Preparacion y reprocesamiento de la valvula
espiratoria tras el uso

La valvula espiratoria debe manipularse conforme a todas las
normativas locales, estatales y federales. Vuelva a procesar la
valvula espiratoria inmediatamente después del uso. En el ciclo
de reprocesamiento se incluyen la limpieza, la desinfeccion y la
esterilizacion.

Aclare o limpie con un pafio las impurezas macroscopicas de la
valvula espiratoria. Si lo desea, afada un desinfectante sin
aldehidos al agua de aclarado. No emplee utensilios ni cepillos
duros para extraer las impurezas resistentes.
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Antes de proceder a la esterilizacion, limpie y desinfecte la val-
vula espiratoria.

10.6.3 Limpieza y desinfeccion de la valvula
espiratoria

La vélvula espiratoria puede desinfectarse de manera mecénica
o manual.

NOTA:

Puesto que la desinfeccién mecénica es mucho mas eficazy
uniforme, la limpieza y la desinfeccion manuales solo se
permiten en caso de que no exista un proceso mecanico
disponible.

Siga las instrucciones de uso del fabricante correspondientes a
las concentraciones de los productos quimicos y los tiempos de
remojo. Utilice tnicamente disoluciones recientes. La disolu-
cion desinfectante no debe formar espuma.

Utilice inicamente agua esterilizada o con nimero reducido de
microorganismos en todas las etapas de la limpieza. Asegurese
de que la concentracion de particulas en el agua es baja.

Al elegir un producto de limpieza o desinfeccién, considere si
este es adecuado para la valvula espiratoria. Asegurese de que
se ha demostrado la eficacia de los desinfectantes y también de
gue los productos quimicos son compatibles con los materiales
de la valvula espiratoria. Ademas, las instrucciones de limpieza
de los productos elegidos deben estar disponibles.

En caso de duda, péngase en contacto con el fabricante del
producto de limpieza o desinfeccién.
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10.6.3.1 Limpieza y desinfeccién mecanicas de la valvula
espiratoria

Las valvulas espiratorias deben reprocesarse de manera que se
garantice una reutilizacion higiénica y segura. La limpieza y la
desinfeccién deben llevarse a cabo exclusivamente en un dis-

positivo de limpieza y desinfeccion con eficacia demostrada y

conforme con la norma ISO 15883. Coloque la valvula espira-
toria de tal forma que su limpieza resulte sencilla y no afecte a
la eficacia de la limpieza y la desinfeccién.

Para garantizar la seguridad de la limpieza, la valvula espirato-
ria debe conectarse a los receptores correspondientes. Durante
el reprocesamiento, la valvula espiratoria no debe desconec-
tarse del receptor; de lo contrario, debera procesarse de nuevo.
Una vez finalizado el proceso de limpieza, compruebe que la
valvula espiratoria se encuentra completamente seca e intacta.
Las valvulas espiratorias dafiadas deben desecharse.

Para lograr una limpieza correcta, deben cumplirse los siguien-
tes parametros del programa:

Preaclarado: un ciclo con agua fria durante 1 min.

Limpieza: un ciclo a 55 °C durante 5 min.

Neutralizacion un ciclo con agua fria durante 1 min.

opcional:

Aclarado: un ciclo con agua fria durante 1 min.
Desinfeccion un ciclo a 83 °C durante 10 min.

térmica:

Secado: a 100 °C durante 10 min y a 95 °C durante 30 min
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10.6.3.2 Equipo recomendado para el reprocesamiento
mecanico

10.6.3.3

10-28

PRECAUCION

El uso de productos de aclarado provoca dainos prematu-
ros y reduce la vida util del producto.

Hamilton Medical recomienda el programa DES-VAR-TD-
Anaesthesia, entre otros, en el equipo de desinfeccién Miele
PG8536, junto con la bandeja de inyectores E436/3.

Agentes de limpieza adecuados:

Fabricante Producto Concentracion
Dr. Weigert Neodisher Mediclean 1,00 %
forte®

Neutralizador adecuado:

Fabricante Producto Concentracion

Dr. Weigert Neodisher Z® 0,170 %

Limpieza manual de la valvula espiratoria

1.
2.

Desmonte la valvula espiratoria.

Sumerja la valvula espiratoria en la disolucion de limpieza
(por ejemplo, Neodisher Mediclean forte®) y déjela en
remojo durante el tiempo especificado por el fabricante del
producto de limpieza o desinfeccion. Asegurese de que
todas las piezas de la valvula espiratoria se sumergen com-
pletamente en la disolucion.

. Aclare al menos cinco veces todas las piezas con el pro-

ducto de limpieza antes y después del remojo.

Frote con cuidado la valvula espiratoria con un cepillo o toa-
lla suaves para extraer la materia y las impurezas exteriores
de mayor tamafo.
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5.

Aclare enérgicamente la valvula espiratoria en agua recién
destilada o desionizada, al menos cinco veces o segun el
plan de limpieza homologado.

En caso de que la ultima disolucién no estuviera limpia o se
sigan observando impurezas en la valvula espiratoria, repita
el proceso de limpieza.

10.6.3.4 Desinfeccion manual de la valvula espiratoria

10.6.4

624134/04

1.

Desmonte la valvula espiratoria, sumérjala en la disolucién

de desinfeccion y déjela en remojo durante el tiempo espe-
cificado por el fabricante del producto de desinfeccion (por
ejemplo, CIDEX® OPA). Asegurese de que todas las piezas

de la valvula espiratoria se sumergen completamente en la
disolucion.

Aclare la valvula espiratoria con la disolucién desinfectante
al menos cinco veces, antes y después del remojo o segun el
plan de desinfeccién homologado.

Aclare enérgicamente la valvula espiratoria en agua recién
destilada o desionizada, al menos cinco veces o segun el
plan de limpieza homologado.

En caso de que la ultima disolucion no estuviera limpia o se
sigan observando impurezas en la valvula espiratoria, repita
el proceso de limpieza.

Seque la vélvula espiratoria con aire comprimido, filtrado y
sin aceite.

Envase inmediatamente la valvula espiratoria con el mate-
rial de envasado adecuado.

Examen visual

Después de cada ciclo de limpieza y desinfeccién, la valvula
espiratoria debe quedar limpia, sin particulas macroscépicas, es
decir, sin restos u otras impurezas visibles. De lo contrario, debe
repetirse todo el proceso de limpieza y desinfeccion.

Examine visualmente la valvula espiratoria en busca de dafios
externos, como grietas, piezas rotas o deformadas, o cambios
de color.
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10.6.5

10.6.6

10.6.7

10-30

Envasado

Durante el envasado, asegurese de que las valvulas espiratorias
estén secas.

El envasado debe cumplir con la norma ISO 11607, ser ade-
cuado para la esterilizacion con vapor (resistencia térmica hasta
141,0 °C) y lo suficientemente permeable al vapor.

Utilice exclusivamente envases adecuados para la esterilizacion.

Esterilizacion

Esterilice la valvula espiratoria tras la limpieza y la desinfeccién
antes de utilizarla. Emplee uno de los siguientes métodos:

e A 134,0°C con o sin vacio previo, con un tiempo de expo-
sicibn minimo de 3 min. y maximo de 18 min.

e A 121,0°C con o sin vacio previo, con un tiempo de expo-
sicién minimo de 30 min.

Coloque las piezas de la valvula espiratoria dentro del esteriliza-
dor en posicién horizontal y sin apilarlas. Hamilton Medical no
es responsable de la eficacia de las técnicas de esterilizacion,
por ejemplo, con aire caliente, dxido de etileno, formaldehido,
radiacion y plasma a baja temperatura.

Pruebas previas al uso

ADVERTENCIA

No utilice valvulas espiratorias defectuosas o que no
superen la prueba de estanqueidad.

Examine visualmente y realice una prueba de estanqueidad tal
y como se describe en el manual del operador del respirador.
Sustituya las valvulas espiratorias defectuosas.
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10.6.8 Vida util de la valvula espiratoria

La valvula espiratoria puede limpiarse, desinfectarse y esterili-
zarse en autoclave al menos 40 veces. Si la valvula espiratoria
supera la prueba de estanqueidad durante la comprobacién
previa a la puesta en funcionamiento, esta sera apta para el
uso. Las pruebas y las calibraciones deben llevarse a cabo tal y
como se describe en el manual del operador del respirador. Es
responsabilidad del usuario homologar los procesos si los pro-
cedimientos de reprocesamiento difieren de los que se incluyen
en esta guia.

10.6.9 Valvula espiratoria envasada y esterilizada en
autoclave: vida util y condiciones de almacena-
miento

La vida util de las valvulas espiratorias esterilizadas en autoclave
y envasadas depende del tiempo que el envase mantenga la
valvula espiratoria estéril. Siga las especificaciones del fabri-
cante del envase. La valvula espiratoria debe esterilizarse en
autoclave cada dos afios como minimo. Debe almacenarse
segln las mismas directrices que el respirador de Hamilton
Medical, que se indican en el manual del operador del respira-
dor.

10.6.10 Eliminacion

Las valvulas espiratorias usadas deben manipularse como ele-
mentos contaminados. Siga todas las normativas locales, esta-
tales y federales sobre protecciéon ambiental a la hora de
desechar valvulas espiratorias usadas.
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A Especificaciones

A.1 Caracteristicas fisicas

Tabla A-1. Caracteristicas fisicas

Peso 9,5 kg
29 kg con carro

El carro soporta una carga de trabajo segura
méxima de 56 kg.’

Dimensiones Consulte la figura A-1

1. La carga de trabajo seguroo méxima se aplica a un carro aparcado correctamente y en equili-
brio.

Figura A-1. Dimensiones del HAMILTON-C2
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A.2 Requisitos medioambientales

PRECAUCION

Temperatura ambiente < 0 °C: La concentracion de oxi-
geno mostrada puede ser imprecisa. Desactive la moni-
torizacion de O2. Asegurese de que siempre haya otro
medio alternativo de monitorizacién de oxigeno acti-
vado.

Tabla A-2. Requisitos medioambientales

Temperatura Funcionamiento:
De5°Ca40-°C

Almacenamiento:
De -20 °C a 60 °C, en el embalaje original
De -15 °C a 60 °C en otros embalajes

Altitud De -650 a 4000 m

A altitudes mayores el rendimiento del respira-
dor es limitado. Se genera una alarma de Ren-
dimiento limitado por elevada altitud y en la
pantalla aparece un mensaje. Consulte la

tabla 8-2.
Presion Funcionamiento y almacenamiento: de 600 a
atmosférica 1100 hPa
Humedad Funcionamiento y almacenamiento: del 10 al
relativa 95 % sin condensacion
Proteccion P21

contra el agua
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Especificaciones

A.3 Especificaciones neumaticas

Tabla A-3. Especificaciones neumaticas

Entrada de oxigeno a
alta presion

Entrada de oxigeno a
baja presion

Suministro de aire

Sistema de mezcla de
gases

Salida inspiratoria (orifi-
cio hacia el paciente)

Salida espiratoria (orifi-
cio desde el paciente)

Presion: de 2,8 a 6 bar / de 280 a 600 kPa/de 41 a
87 psi

Flujo: maximo de 200 I/min

Conector: DISS (CGA 1240) o NIST

Presién maxima: < 6 bar / 600 kPa / 87 psi
Flujo: £ 15 I/min

Conector: sistema de acoplado rapido, compatible
con la serie PMC de Colder Products Company®
(CPC)

Fuelle integrado

Flujo suministrado:

e 240 |/min + 10 % a presion ambiente (y a nivel
del mar)

e De0a 150 I/min con el 100 % de 02

® Precision del flujo para sensores de flujo calibra-
dos:

Adulto/Ped.: + 10 % o + 300 ml/min (el valor
superior de los dos)

Neonatos: + 10 % o = 2 ml/s (el valor superior de
los dos) hasta 40 I/min

Presion suministrada: de 0 a 60 cmH20

Conector: ISO hembra cénico de 15 mm/macho
conico de 22 mm

Conector (en la valvula espiratoria): ISO hembra
conico de 15 mm/macho coénico de 22 mm
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A.4 Especificaciones eléctricas

Tabla A-4. Especificaciones eléctricas

Potencia de De 1002240V CA £ 10 %, 50/60 Hz
entrada De 12224V CC'2£10 %
Consumo de 50 VA tipico, 150 VA maximo
energia
Bateria

NOTA:

Las indicaciones relativas a la vida util de la bateria son
aproximadas. Esto significa que la vida Util real de la
bateria depende de los ajustes del respirador, la edad de
la bateria y el nivel de carga de la misma. Para aumentar
al maximo la vida util de la bateria, manténgala siempre
a plena carga y reduzca al minimo el nimero de descar-
gas completas.

Hamilton Medical proporciona una bateria de gran capaci-
dad?.

Datos eléctricos: 10,8 V CC, 6,7 Ah, 72 Wh, 50 W (tipico),
150 W (méaximo)?

Tipo: de i6n de litio, Unicamente las suministradas por
Hamilton Medical

Tiempo de funcionamiento:

Los tiempos de funcionamiento® se miden con una o ambas
baterfas totalmente cargadas, el fuelle en uso, sin tarjeta
opciones y con los siguientes ajustes: Vt = 500 ml, Frecuencia
=15 ¢/min, Pcontrol = 30 cmH20, PEEP = 0 cmH20

Los tiempos de funcionamiento aproximados en estas condi-
ciones son los siguientes:

e Una bateria, brillo de pantalla=80 %:3,5h
e Una bateria, brillo de pantalla =20 %: 3,8 h
e Dos baterias, brillo de pantalla =80 %: 7 h
e Dos baterias, brillo de pantalla =20 %: 8 h

Por defecto, el brillo de la pantalla del dispositivo se establece
en el 80 %, por lo que el tiempo de funcionamiento normal
con una bateria es de 3,5 h y con dos baterias, de 7 h.
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Especificaciones

Tabla A-4. Especificaciones eléctricas

Bateria (cont.) Estos tiempos de funcionamiento se aplican a baterias de ién
de litio nuevas y totalmente cargadas que no estan expuestas
a temperaturas extremas. El tiempo de funcionamiento real
depende de la antigledad de la baterfa, asi como del modo
de uso y de carga.

Tiempo de recarga: Con el respirador conectado a la fuente
de alimentacion principal, para cargar totalmente una bate-
ria se necesitan unas 2,25 h, para cargar totalmente dos
baterias, 4,5 h.

Almacenamiento: de -20 °C a 50 °C, £95 % de humedad
relativa. El lugar de almacenamiento debe estar libre de
vibraciones, polvo, luz solar, humedad y gases corrosivos y
debe tener un intervalo de temperatura recomendado

< 21 °C. Una exposicion prolongada a temperaturas superio-
res a 45 °C podria reducir el rendimiento y la duracién de la
baterfa.

Las baterias se cargan cuando la potencia es de mas de 20 V CC. Solo el uso del adaptador de CC de Hamilton
Medical garantiza la carga de las baterias internas.

Cuando la tensién supera los 27,5 V CC, el dispositivo cambia autométicamente a las baterias y continta la ven-
tilacién de la manera establecida.

Baterias de la revision 3y posteriores

Estas especificaciones se aplican a las baterfas de la revision 3y posteriores.

Para baterfas anteriores, se aplican las siguientes especificaciones: 10,8 V CC, 6,7 Ah, 72 Wh, 50 W (tipico),
150 W (maximo).

Las condiciones y los tiempos de funcionamiento indicados se aplican a baterias de la revision 3 y posteriores.
Para baterias anteriores, se aplican las siguientes especificaciones: Tiempo de funcionamiento con una bateria en
uso (con la turbina en uso y con los siguientes ajustes: C = 15 ml/cmH20, Frecuencia = 10 ¢/min, Pinsp =

10 cmH20, PEEP = 5 cmH20): 2,5 h minimo, 3 h tipico.

A-6 624134/04



A.5 Ajustes de control

NOTA:

¢ Algunos modos estan disponibles como opciones y no
estan disponibles en todos los paises ni dispositivos.

¢ Algunos ajustes predeterminados se pueden configurar.

e Los siguientes parametros se basan en el peso corporal
ideal (PCI): Vit, Frecuencia, T alto, T bajoy Tl

Los siguientes parametros se fijan en funcién del peso
corporal (neonatos): Vt, Frecuencia, T bajo, T alto, Tl y
Tl max

$he

En la tabla A-5 se muestran los intervalos de los parametros de
control, los ajustes predeterminados y la precisiéon de las
mediciones.

Tabla A-5. Ajustes de control, intervalos y precision

Parametroo | Intervalo Ajustes predeterminados  Precision’
ajuste ° °
(unidades) Adulto/ Neonatal - Adulto/ Neonatal -

pediatrico pediatrico
Altura pac.
(cm) De30a250 - 174 -
(pulgadas) De 12298 70
Altura
Consulte Altura
pac.
Compensar Del0al100% | Del0al 100 % 80 % 80 % -
TRC
DltuboTRC  De3a10 De2,5a5,0 7 3,5 -
(diametro del
tubo) (mm)
Disp. flujo?  (S)CMV4, (S)ICMV+, PCV4+: | 5 0,5 +10 %
(/min) PCV+: De0,1a5,0,

De1a20,  apagado

apagado Otros modos:

De0,1a5,0
Otros modos:
De 1a20
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A Especificaciones

Tabla A-5. Ajustes de control, intervalos y precision (continuacién)

Parametro o
ajuste
(unidades)

P alta
(cmH20)

En APRV

P baja
(cmH20)
En APRV

T alto'® (s)
En APRV

T bajo (s)
En APRV

P alta
(cmH20)

En DuoPAP

T alto' (s)
En DuoPAP

A-8

Intervalo

Adulto/
pediatrico

De 0 a 60

presion
absoluta

De0a35

De 0,1 a 40

De 0,2 a 40

De 0 a 60

presion
absoluta

De 0,1 a 40

[ ]
Neonatal "l';

De 0 a 60

presién absoluta

De0a25

De 0,1a40
De 0,2 240

De 0a 60

presién absoluta

De 0,1a40

Ajustes predeterminados

Adulto/
pediatrico

20

ajuste de
arranque =
PEEP+15

En funcion
del PCI

En funcion
del PCI

20

En funcion
de la fre-
cuencia
(PC)y en
lE=1:4

[ ]
Neonatal "l';

20

ajuste de arran-
que = PEEP+15

En funcioén del
peso

En funcion del
peso

20

En funcién de
la frecuencia
(peso) y en
lE=1:3

Precision’

t5%o0

+ 1 cmH20, el
valor superior
de los dos
Neonatos:
t5%o0

+ 1 cmH20, el
valor superior
de los dos
+5%o0

+ 1 cmH20, el
valor superior
de los dos
Neonatos:
+5%o0

+ 1 cmH20, el
valor superior
de los dos

+0,01

+0,01

+5%o0

+ 1 cmH20, el
valor superior
de los dos
Neonatos:
+5%o0

+ 1 cmH20, el
valor superior
de los dos

+0,01
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Tabla A-5. Ajustes de control, intervalos y precision (continuacién)

Parametro o
ajuste
(unidades)

Espiracion
TRC

ETS34 (%)

Frecuencia'®

(c¢/min)

lET3
Limite Pasv'*

(cmH20)
Modo

624134/04

Intervalo

Adulto/
pediatrico

ENCEN-
DIDO, APA-
GADO

De 5a 80

(S)CMV+,
PCV+:

De 4 a 80
PSIMV'+,
NIV-ST:

De 5a 80

Otros modos:
De 1a80

De19a
4:1

De 5a 60

(S)YCMV+,
PCV+,
SIMV+,
PSIMV+,
ESPONT,
ASV, NIV,
NIV-ST,
DuUoPAP,
APRV

[ ]
Neonatal "l';

ENCENDIDO,
APAGADO

De 5a 80

(S)CMV'+, PCV+,
PSIMV+, NIV-ST,
nCPAP-PS:

De 15a 80
PSIMV (sin
IntelliSync):
De 5a80

Otros modos:
De 1a 150

De 1:9 a 4:1

(S)ICMV+,
PCV+, SIMV+,
PSIMV+,
ESPONT,
nCPAP-PS,
NIV, NIV-ST,

DuoPAP, APRV

Ajustes predeterminados

Adulto/
pediatrico

ENCEN-
DIDO

25

En los modos
no invasivos:

35
De 3,0a 5,8
PCl: 38

De 5,9a 8,0
PCI: 32

De8,1a 20,0
PCl: 25

De 20,1 a
29,9 PCI: 19

De 30 a 39
PCI: 17

De 40 a 59
PCI: 15

De 60 a 200
PCI: 12

1.4

30

ASV

[ ]
Neonatal "l';

ENCENDIDO

25

En los modos no
invasivos:

35

De 0,2 a

1,25 kg: 60

De 1,26 a

3,0 kg: 45

De 3,1a5,9kg:
35

De 6,0 a 8,9 kg:
30

De9,0a
20,5kg: 25
De 21 a 30 kg:
20

1:3

PSIMV+

Precision’

Adulto: £ 1
Neonatos:

+1<100
+32>100
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A Especificaciones

Tabla A-5. Ajustes de control, intervalos y precision (continuacién)

Parametroo  Intervalo

ajuste

(unidades) Adulto/
pediatrico

Oxigeno (%) | De21a
100

P rampa°® DeOa

(ms) 2000
ASV, NIV, NIV-
ST, ESPONT:
max. = 200

Pcontrol® De 5a 60

(cmH20)

PEEP/CPAP De0a35

(cmH20)

Peso’ (kg) --

Pinsp® De 3 a 60

(cmH20)

A-10

[ ]
Neonatal "l';

De 21 a 100

De 0 a 600

NIV, NIV-ST,
ESPONT, nCPAP-

max. = 200
De 3 a 60

De 0a25

De 0,2 2 30,0
nCPAP-PS:
De 0 a 60

Otros modos:
De 3a60

Ajustes predeterminados

Adulto/
pediatrico

50

100

15

[ ]
Neonatal "l';

40

50

15

2,0
15

Precision’

+ (fraccion de
volumen del
25%+25%
del nivel de
gas)

+10ms

t5%o0

+ 1 cmH20, el
valor superior
de los dos
Neonatos:

+ 0,5 cmH20
+5%o0

+ 1 cmH20, el
valor superior
de los dos
Neonatos:
+5%o0

+ 1 cmH20, el
valor superior
de los dos

*5%o0

+ 1 cmH20, el
valor superior
de los dos

Neonatos:
+ 0,5 cmH20

624134/04



Tabla A-5. Ajustes de control, intervalos y precision (continuacién)

Parametro o
ajuste
(unidades)

Psoporte”
(cmH20)

Respaldo de
apnea

Sexo
Suspiro10

T max" (s)

T|12,13,15(S)

Tipo de tubo
TRC

%\VolMin'#
(%)

V' (ml)

Vtkg'®
(ml/kg)

624134/04

Intervalo
Adulto/
pediatrico

De 0 a 60

Encendido,
apagado

Hombre,
Mujer
Encendido,
apagado
Det1a3

De0,1a12

Tubo-ET,
Tubo-

Traquea,
TRC apg.

De 25 a
350

De 20 a
2000

De5a12

[ ]
Neonatal "l';

De 0 a 60

Encendido,
apagado

imagen no
disponible

De 0,25a 3,0

De0,1a12

Tubo-ET,
Tubo-Traquea,
TRC apg.

De 2 a 300

De5a12

Ajustes predeterminados

Adulto/
pediatrico

15

Encendido

Hombre

Apagado

1,5

En funcion
de la fre-
cuencia
(PCl) e
lE=1:4

TRC apg.

100

En funcion
del PCI

[ ]
Neonatal "l';

15

Encendido

1,0s<10kg
1,55>10kg
En funcién de
la frecuencia
(peso) e
IlE=1:3

TRC apg.

En funcion del
peso

Precision’

+t5%o0

*+ 1 cmH20, el
valor superior
de los dos
Neonatos:

+ 0,5 cmH20

Adulto:
+10% o
+10ml, el
valor superior
de los dos
Neonatos:
+15%o0

+ 1 ml, el valor
superior de los
dos
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A Especificaciones

10.

12.
13.

14
15
16

La precision indicada incluye el intervalo de tolerancia para cada medicion. Consulte el apartado A.10.1 si desea mas
detalles.

El disparo por flujo tiene compensacion de fugas.

Sensibilidad de disparo espiratorio, en % del flujo inspiratorio maximo.

Cuando se selecciona un modo no invasivo, el dispositivo utiliza el valor de ETS del modo anterior si esta disponible;
en caso contrario, fija este valor en 35.

P rampa se limita a un tercio (1/3) del tiempo TI. Al regular el tiempo Tl se puede anular el ajuste P rampa.

Control de presion, anadido a PEEP/CPAP.

Peso corporal real, solo para neonatos. Para pacientes adultos y pediatricos se calcula el peso corporal ideal (PCl) en
su lugar.

Presion inspiratoria, anadida a PEEP/CPAP.

Presién de soporte, anadida a PEEP/CPAP.

El suspiro esta desactivado en DuoPAP, APRV y para neonatos.

. Tiempo inspiratorio maximo para respiraciones espontaneas durante la ventilacién no invasiva.

Tiempo inspiratorio: se utiliza con la frecuencia para fijar el tiempo del ciclo respiratorio.

En los modos PCV+y (S)CMV+, el tiempo de la respiracion obligatoria se controla mediante la combinacion de la fre-
cuencia y el tiempo inspiratorio (Tl) o con la relacién I:E; defina el método en Configuracion. Los demas modos se
controlan mediante la combinacién del tiempo inspiratorio (Tl) y la frecuencia.

. Solo en modo ASV.

. Ajuste de arranque derivado del ajuste de peso corporal (pacientes neonatos), PCl (pacientes adultos/pediatricos).
. Se define en Configuracion.

A-12 624134/04
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A Especificaciones

A.6 Parametros monitorizados

En la tabla A-7 se muestran los intervalos de los parametros
monitorizados, los ajustes predeterminados y la precision de las
mediciones.

La tabla A-8 enumera los intervalos de curvas y bucles en
tiempo real. Las mediciones de presion, flujo y volumen se
basan en las lecturas del sensor de flujo y se expresan en BTPS
(temperatura corporal y presién saturada).

Todos los parametros monitorizados se muestran como ten-
denciasen 1, 6, 12, 24 0 72 horas.

Tabla A-7. Parametros monitorizados, intervalos y precision

Parametros (unidades) Intervalo Precision’
Adulto/ Neonatal 4
A 'Y
pediatrico
Presion
PEEP/CPAP (cmH20) De 0 a 80 De 0 a 80 + (2 % de la lectura a

escala completa + 4 %
de la lectura real)

Pinsp? (cmH20) De 0 a 80 De 0 a 80 +(2 % de la lectura a
escala completa + 4 %
de la lectura real)

Pmed (cmH20) De 0 a 80 De 0 a 80 + (2 % de la lectura a
escala completa + 4 %
de la lectura real)

Ppico (cmH20) De 0a 80 De 0 a 80 + (2 % de la lectura a
escala completa + 4 %
de la lectura real)

Pmeseta (cmH20) De 0 a 80 De 0a80 + (2 % de la lectura a
escala completa + 4 %
de la lectura real)

AutoPEEP (cmH20) De 0 a 80 De 0 a 80

A-14 624134/04



Tabla A-7. Pardametros monitorizados, intervalos y precision (continuacion)

Parametros (unidades)

Flujo

Flujo ins, méximo (I/min)

Flujo esp, méximo (I/min)

Volumen

VolMinEsp® o
VolMin NIv4
(I/min)

VMinEspont3 o]

VMinEspont NIV
(I/min)

VTE3 o
VTE NIV4
(mi)

VTl (ml)

VFugas (%)

VMinFuga (I/min)

624134/04

Intervalo
Adulto/ Neonatal 4
P (Y3
pediatrico
De 0 a 240 De 0 a 240
De 0 a 240 De 0 a 240
De 0a99,9 De0a99,9
De 0a99,9 De0a99,9
De 0 a 9000 De 0 a 9000
De 0 a 9000 De 0 a 9000
De 0 a 100 De 0 a 100
De 0a99,9 De0a99,9

Precision’

Adulto:

+ 10 % o + 20 ml/s, el
valor superior de los dos
Neonatos:

+10% o0=2ml el
valor superior de los dos
Adulto:

+ 10 % o = 20 ml/s, el
valor superior de los dos
Neonatos:

+10% 0ox2ml el
valor superior de los dos

+10 % 0 £ 0,3 I/min, el
valor superior de los dos

+10 % 0 £ 0,3 I/min, el
valor superior de los dos

Adulto:

+10 % o+ 10 ml, el
valor superior de los dos
Neonatos:

+10% o0+2ml el
valor superior de los dos
Adulto:

+10 % o0+ 10 ml, el
valor superior de los dos
Neonatos:

+10% o0x2mlel
valor superior de los dos
+ 10 % (para volume-
nes de fuga entre 100 y
2000 ml)

+10 % 0 £ 0,3 I/min, el
valor superior de los dos

A-15



A Especificaciones

Tabla A-7. Parametros monitorizados, intervalos y precision (continuacion)

Parametros (unidades) Intervalo Precision’
Adulto/ Neonatal 4
pediatrico i
Tiempo
I:E De 10:1a 1:99 De10:1a1:99 --
fControl (¢/min) De 0 a 999 De 0a 999 +1
fEspont (¢/min) De 0 a2 999 De 0 a2 999 + 1
fTotal (¢/min) De 02999 De 02999 +1
Tl (s) De 0 a 60 De 0 a 60 + 100 ms
TE (s) De 0 a 60 De 0 a 60 + 100 ms

Otros parametros calculados y mostrados

Cestat (ml/cmH20) De 0 a 300 De 0 a 300 -
PCI° (kg) De 3a 139 - .
Valor predetermi-
nado: 70
P0.1 (cmH20) De-99a0 De-99a0 -
PTP (cmH20 * s) De 0 a 100 De 0a 100 --
RCesp (s) De 0,02 99,9 De 0,0a299,9 -
Rinsp (cmH20/I/s) De 0 a 999 De 0 a 999 -
Disparo Sio No SioNo
VTE Espont (ml) De 0 a 9000 De 029000 +10% o+ 10ml, el
valor superior de los dos
Peso (kg) - De 0,2 a 30 kg
Oxigeno
Oxigeno (%) De 18 a 105 De 18 a 105 + (fraccién de volumen
del 2,5 % +2,5 % dela
lectura real)
Consumo de 02 De 0 a 300 De 0 a 300 +10 % 0 +0,3I/min, el
(I/min) valor superior de los dos
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Tabla A-7. Pardametros monitorizados, intervalos y precision (continuacion)

Parametros (unidades)

Adulto/ Neonatal 4

pediatrico i
co2°
FetCO2 (%) De 0a 20 De 0a20
PetCO2
(mmHg) De 0a 150 De 0a 150
(kPa) De 0a 20 De 0a 20
pend.CO27 (%C0O2 /1) De 0a99,9 De 0a99,9
Vtalv? (ml) De 0 a 9999 De 0 a 9999
V'alv/ (I/min) De 0 a20 De 0 a20
V'C0O27 (ml/min) De 0 a 9999 De 0 a 9999
vDaw’ (ml) De 0 a 999 De 0 a 999
VDaw/NTE” (%) De 0a 100 De 0a 100
VeCO27 (ml) De 0 a 999 De 0 a 999
Vico2’ (ml) De 0 a 999 De 0 a 999

Intervalo

sores externos (CO2). Consulte el apartado A.10.1 si desea mas detalles.

Presion inspiratoria objetivo en ASV.
Se utiliza nicamente en los modos invasivos.

v WN

el peso corporal real.

o

7. Solo para flujo de CO2.

624134/04

El pardmetro NIV se utiliza en los modos no invasivos.
El PCl se calcula con la altura y el sexo, y sirve para los pacientes adultos y pediatricos. Para los neonatos se utiliza

Precision’

CO2 (BTPS):

De 0 a 40 mmHg (de 0
a 5,3 kPa): = 2 mmHg
(0,3 kpPa)

De 41 a 70 mmHg (de
54a93kpPa) 5%
De 71 a 100 mmHg (de
9,4a13,3kPa): +8 %
De 101 a 150 mmHg
(de 13,4 a 20,0 kPa):
+10 %

La precision indicada incluye el intervalo de tolerancia para cada medicién, excepto para las mediciones de sen-

Solo disponible con la tarjeta opciones de CO2 instalada y el sensor de CO2 activado.

A-17



Especificaciones

Tabla A-8. Formas de onda y bucles en tiempo real

Parametro

Adulto/
pediatrico

Formas de onda en tiempo real

En todas las formas de onda el tiempo aparece en el eje X. Para pacientes adultos/pediatricos, la escala
de tiempo es de 15 s; para neonatos, 6 s.

Volumen (V) (mly/
tiempo (s)

Flujo! (i/min) /
tiempo (s)

Presién en la via aérea
(Pva) (cmH20) /
tiempo ()

FC0O22 (%) / tiempo (s)

PCO22 / tiempo (s)
(mmHg)

(kPa)

Graficos ASV

Gréficos de objetivos
de ASV:

Volumen tidal (Vt) (ml) /
tiempo (s)

A-18

De 0 a 3200

De -300 a 300

De-10a 80

De0a 10

De 0 a 100

De0Oa 14

De 0 a 3200

Intervalo

Neonatal 4

De 0 a 300

De-30a 30

De -10 a 80

De0Oa 10

De 0 a 100

DeOa14

De 0 a 3200

Escala

De0ab5,de0an0,
de0a25,de0a50
(predeterminada, neo-
natos), de 0 a 100,
de 0 a 200, de

0 a 400, de 0 a 800
(predeterminada, adul-
tos), de 0 a 1600, de
0a 3200

+2,5 +5,+10 (pre-
determinada, neona-
tos), £ 15, £ 25,

+ 45, + 75 (predeter-
minada, adultos),

+ 150, £ 300

10/20, -10/40 (pre-
determinada), -10/80

De0Oa6,de0al0

De0a60,de0a
100

De0ag8,de0al4d

De0Oab,de0a10,
de0Oa25,de0a
50,de0a 100,de0
a 200, de 0 a 400,
de 0 a 800 (predeter-
minado), de 0 a
1600, de 0 a 3200

624134/04



1.
2. Disponible con la opcién de CO2.

Tabla A-8. Formas de onda y bucles en tiempo real (continuacién)

Parametro

Gréficos de objetivos

de ASV:

Volumen tidal (Vt) (ml) /

frecuencia (c/min)
Bucles'

Presion/volumen
Eje X: ml

Eje Y: cmH20
Flujo/volumen
Eje X: ml

Eje Y: I/min
Presion/flujo
Eje X: I/min

Eje Y: cmH20
Volumen/PCO2
Eje X: ml

Eje Y: mmHg
Volumen/FCO2

Eje X: ml
EjeY: %

Intervalo

Adulto/
pediatrico

De 0 a 60

X: de 0a 3200
Y:de-10a 80

X: de 0 a 3200
Y: de -300 a 300

X: de -300 a 300
Y:de-10a 80

X:de 0a3200
Y:de 0 a 100

X:de 0a3200
Y:-deOa 10

Escala automatica. Las fugas no se compensan.

624134/04

Neonatal &

De 0 a 60

X: de 0a300
Y:de-10a 80

X: de 0a300
Y: de-30a 30

X:de-30a30
Y:de-10a 80

Escala

De 0 a 60

A-19



A Especificaciones

A.7 Alarmas

En la tabla A-9 se detallan las alarmas ajustables, incluida la
prioridad, los limites superior e inferior, y los ajustes
predeterminados.

Si desea informacion sobre las alarmas, consulte los
capitulos 4y 8.

Tabla A-9. Prioridad, limites, valores predeterminados y resolucion de las
alarmas ajustables

Alarma Prioridad Intervalo Configuracion Resolucion
(unidades) predeterminada
Adulto/ Neo- . Adulto/  Neo- .
pediatrico natal ® pediatrico natal =
fTotal, alta Media De 0a 99 De2a |40 70 1
(¢/min) 210
fTotal, baja Media De 0a 99 De0a O 0 1
(¢/min) 200
Oxigeno, alto'2 | Alta De18a105 Del8a 55 55 -
(%) 105
Oxigeno, Alta De 18 2 97 De18a 45 45 --
bajo’2 (%) 97
PetCO2, alta>  Media
(mmHg) De 1a 100 Dela 60 60 1
100
(kPa) De1al132 Dela |8 8 0.1
13,2
PetCO2, baja®> Media
(mmHg) Apagada/ Apa- 30 30 1
de 0a 100 gada/de
(kPa) 0a 100
Apagada/ Apa- 4 4 0,1
de0a 13,2 gada/de
0a13.2

A-20 624134/04



Tabla A-9. Prioridad, limites, valores predeterminados y resolucion de las
alarmas ajustables

Alarma Prioridad Intervalo Configuracion Resolucion
(unidades) predeterminada
Adulto/ Neo- . Adulto/  Neo- .
pediatrico natal ® pediatrico natal &
Presion, alta Alta De 15a 70 De15a 40 40 1
(Pmax) 70
(cmH20)
Presion, baja Alta De 4 a 60 nCPAP-PS:  PEEP nCPAP-PS: 1
(cmH20) De2a 2
60 Otros
Otros modos:
modos: PEEP
De 4 a
60
Presién limi- Media; baja De 5 a 60 De5a Pmax-10 Pmax— |1
tada (cmH20) cuando se 60 10
silencia
Tiempo apnea®  Adulto: De 15 a 60 En 20 15 Adulto:
(s) Alta nCPAP-PS: 55
Neonatos: De5a Neonatos:
Media 60/apa- 1<15s
gado 5215
En el resto
de modos:
De5a
60
VolMinEsp, Alta En NIVy NIV-ST: ' De 0,03 Enfuncionde En fun-  Adulto:
alto® De0,1a50/ alo/ la frecuencia ciéndela 0,1 <1
(I/min) apagado apagado 'y Vt frecuen- 0,521
Otros modos: 1,5% cayVt 1210
Frecuencia * Vt | 1,5 * Neonatos:
De0,12a50 Frecuencia 001 <1
vt 01321
VoIMinEsp, Alta En NIVy NIV-ST: Apa- Enfuncionde En fun-  Adulto:
bajo® Apagado/de gado/ la frecuencia ciéndela 0,1 <1
(I/min) 0,1a50 de0,0Ta yVt frecuen- 0,521
Otros modos: 10 ?6 * %t ciay Vit 1210
recuencia * Vt 0,6 * Neonatos:
De 0,1 a 50 Frecuencia | 31 < 1
vt 0,121
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A Especificaciones

Tabla A-9. Prioridad, limites, valores predeterminados y resolucion de las
alarmas ajustables

Alarma Prioridad Intervalo Configuracion Resolucion
(unidades) predeterminada
Adulto/ Neo- Adulto/  Neo-
pediatrico natal # pediatrico natal &
Vt, alto® (ml) Media De 1023000/ DeO,1a Enfuncién  Enfun- Adulto:
apagado 300/ del PCI cion del  Apagado
apagado 7 5%yt peso 5< 100 ml
1,5%vt 102100y<
500
50 2500
Neonatos:
Apagado
0,1<10
1210y<
100
52100
Vt, bajo® (ml)  Media Apagado’/de  Apagado’/ En funcién  Enfun-  Adulto:
10 a 3000 de 0,1a del PCl cion del  Apagado
300 0,5 * vt peso 5<100ml
05*vt 102100y<
500
50 2500
Neonatos:
Apagado
0,1<10
1210y<
100
52100

1. Activa solo con la monitorizacion de 02 (sensor de O2) activada.

2. Los limites de alarma de oxigeno alto y bajo se fijan automaticamente y de la siguiente manera, en funcion del ajuste
de oxigeno actual: Ajuste de O2 + 5 (limite alto de oxigeno) y ajuste de O2 - 5 (ajuste de Oxigeno bajo). Por ejemplo,
si el ajuste de Oxigeno es 70 %, el limite alto de Oxigeno se fija en 75y el bajo, en 65.

Se necesita la opcion CO2.

El ajuste predeterminado se puede configurar.

Ajuste de arranque derivado del ajuste de peso corporal (pacientes neonatos), PCI (pacientes adultos/pediatricos).
En el modo ASV, esta alarma solo se aplica a las respiraciones espontaneas.

Opcion de apagado disponible en los modos no invasivos y para neonatos.

Nouvpw
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A.8 Especificaciones de configuracion

Parametro

General

Idioma

Unidades

Modos

Filosofia

624134/04

Intervalo de configuracion

English, Chinese, Croatian, Czech,

Danish, Dutch, Finnish, French, German,

Greek, Hungarian, Indonesian, Italian,
Japanese, Korean, Norwegian, Polish,

Portuguese, Romanian, Russian, Serbian,

Slovak, Spanish, Swedish, Turkish

Presion: hPa, mbar, cmH20
CO2: mmHg, torr, kPa
Longitud: cm, pulgada
Protocolo RS232:

Hamilton, compatible con Galileo,
Hamilton P2, Open Vuelink,
DréagerTestProtocol, protocolo por
bloques

Volumen min. (ajuste de fabrica = 1)

PCV+/ (S)CMV+: LE, TI
Etiqueta de modo:
(S)YCMV+ / SIMV+, APVcmy / APVsimv

Tabla A-10. Especificaciones de configuracion

Configuracion
predeterminada

Espanol

cmH20
mmHg
cm

Galileo

I:E

(S)YCMV+ / SIMV+

En la siguiente tabla se enumeran los parametros y los ajustes
gue se pueden definir en las ventanas Configuracion. Consulte
el apéndice | para obtener informacion.
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A Especificaciones
Tabla A-10. Especificaciones de configuracion (continuacion)

Parametro Intervalo de configuraciéon Configuracion

predeterminada

Graficos

MMP! MMP, de 1 a 4: Ppico?, VolMinEsp, VTE,
Pmed, PEEP/CPAP, Ppico, VolMinEsp, vTI,  fTotal
VTE, VFugas, fTotal, fEspont, Oxigeno,

Cestat, Rinsp, I:E, TI, TE, VMinEspont,
AutoPEEP, PO.1, PTP, RCesp, Pmeseta,
VTE Espont, VMinFuga, Flujo ins,
Flujo esp

Ajustes Para conocer todos los ajustes de modo, control y alarma, consulte las
tablas correspondientes de este apéndice.

Setups Los valores que se muestran en esta tabla se aplican a la configuracion
de los ajustes rapidos para los pacientes adultos. También puede defi-
nir ajustes predeterminados para los pacientes neonatos.

Modo Ctrls

uAWN =

Estado Ventil.
Oxigeno> (%)
PEEP* (cmH20)
Pinsp (cmH20)
%\VolMin (%)

% VolMin bajo (%)
RSB alto (1/[1*min])
RSB bajo (1/(1*min))
%fEspont® (%)

VH/PCl: de 5 a 12 mi/kg
Vt/peso (neonatos): de 5 a 12 mlkg

Adulto: 8 ml/kg
Neonatos: 5 ml/kg

De 22 a 80 40
De 1a20 8

De 1a50 10
De 100 a 250 150
De 25299 50
De 50 a 150 100
De 0 a 49 10
De0a99 75

Otros parametros disponibles con la opcion de CO2 instalada.
El ajuste predeterminado se puede configurar.

El ajuste de Oxigeno bajo es siempre el 21 %.

El ajuste de PEEP bajo es siempre 0 cmH20.

El ajuste de %fEspont alto es siempre el 100 %.

A-24
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A.9 Especificaciones del sistema respiratorio del
respirador

En la tabla A-11 se enumeran las especificaciones para el sis-
tema de respiracion del respirador HAMILTON-C2.

Tabla A-11. Especificaciones del sistema respiratorio del respirador

Parametro Especificacion

Resistencia’ Circuito de adulto (19 mm de DI, flujo de 60 I/min):
Rama inspiratoria: < 6 cmH20/60 I/min
Rama espiratoria: < 6 cmH20/60 I/min

Circuito pediatrico (15 mm de DI, flujo de 30 I/min):

Rama inspiratoria: < 6 cmH20/30 I/min
Rama espiratoria: < 6 cmH20/30 I/min

Circuito coaxial (flujo de 60 I/min):

Rama inspiratoria: < 2,05 cmH20/60 I/min
Rama espiratoria: < 2,3 cmH20/60 I/min

Circuito de neonatos (10 mm de DI, flujo de 5 I/min):
Rama inspiratoria: < 6 cmH20/5 I/min
Rama espiratoria: < 6 cmH20/5 I/min
Compliance’ Circuito de adulto (19 mm de DI): aproximadamente 2 ml/cmH20
Circuito pedidtrico (15 mm de DI): aproximadamente 1,9 ml/cmH20
Circuito coaxial: aproximadamente 0,64 ml/cmH20
Circuito de neonatos (10 mm de DI): aproximadamente 1 ml/cmH20

Volumen'

Circuito de adulto (19 mm de DI): aproximadamente 2,4 |

Circuito pediatrico (15 mm de DI): aproximadamente 1,8 |

Sensor de flujo: 9 ml (desechable), 11 ml (reutilizable)

Circuito de neonatos (10 mm de DI): aproximadamente 0,9 |

Sensor de flujo: aproximadamente 1,3 ml

Filtro antibacteriano = Tamafio de las particulas: captura particulas de 0,3 mm (micrén) con
> 99,99 % de eficacia

Resistencia: < 2 cmH20 a 60 I/min
Espacio muerto del  Adulto: desechable, < 9 ml; reutilizable, < 11 ml

sensor de flujo Neonatos: < 1,3 ml

1. Larama inspiratoria incluye valvula ambiente, sensor de flujo, filtro inspiratorio, tubos inspiratorios y humidifica-
dor. No incluye el cable calefactor. La rama espiratoria incluye tubos espiratorios, colector de agua, valvula espira-
toria y sensor de flujo.
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A.10 Datos de rendimiento técnico

En la tabla A-12 se enumeran los datos de rendimiento técnico

del respirador.

Tabla A-12. Datos de rendimiento técnico

Descripcion

Peso corporal ideal del paciente (PCI,
determinado a partir del ajuste Altura
pac.)

Peso (para los pacientes neonatos) &
(T

Presién inspiratoria
Presion limitada maxima

Presion de trabajo méaxima

Flujo inspiratorio maximo

Volumen tidal/volumen tidal objetivo

Capacidad de volumen minuto

Tiempo inspiratorio (respiraciones espon-
tdneas)

Tiempo espiratorio minimo

Tiempo de respuesta de la valvula inspi-
ratoria

Flujo de base espiratorio automatico

Media de disparo inspiratorio

Precision del mezclador de oxigeno

A-26

Especificacion

De 3 a 139 kg'

De 0,2 a30kg

De 0 a 60 cmH20
60 cmH20

De 0 a 60 cmH20 (combinacion de PEEP/
CPAPy Pinsp). Garantizada a través de la
limitacion de presion.

240 I/min (150 I/min con 100 % 02)

Para pacientes adultos/pediatricos: de 20 a
2000 ml

Neonatos: de 2 a 300 ml
Hasta 60 I/min
De0,2a3s

20 % de tiempo de ciclo; de 0,2a 0,8 s

<13 ms

Fijo a 6 I/min

Flujo (ajuste de control de activacién por
flujo)

+ (fraccién de volumen del 2,5 % + 2,5 %
de la lectura real)
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Tabla A-12. Datos de rendimiento técnico (continuacién)

Descripcion

Dispositivos de medicion

624134/04

Especificacion

Medicion de oxigeno continua.

La concentracion de oxigeno suministrada
se mide continuamente cuando la celda de
oxigeno esta activada.

Tipo: celda galvanica

Posicion de deteccion: sistema neumatico
inspiratorio

Medicion: concentraciéon de oxigeno sumi-
nistrado, intervalo: del 18 % al 105 %
Tiempo de respuesta: < 45 s para alcanzar
el 90 % de la concentraciéon de oxigeno
final

Tiempo de inicializacién (tiempo transcu-
rrido desde que el dispositivo se enciende
hasta que empieza a funcionar): <40 s
Cambio: £2,5 % al 60 % de oxigeno
durante 6 h

Para aumentar la vida Util de las celdas de
oxigeno sin usar, Hamilton Medical reco-
mienda el almacenamiento entre 5 °C y
15 °C en frigorifico.

Mediciones de presién y volumen

Tipo: transductor de presion diferencial, ori-
ficio variable

Posicion de deteccion: pieza en Y del
paciente

Mediciones: consulte la tabla A-9
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Tabla A-12. Datos de rendimiento técnico (continuacién)

Descripcion

Dispositivos de medicion

Pruebas y funciones especiales

Dispositivo de visualizacién

Ajuste de brillo para la pantalla

A-28

Especificacion

Medicién de CO2
Tipo: tecnologia de infrarrojo no disperso
(NDIR)
Posicion de deteccion: de flujo
Mediciones: consulte la tabla A-9
Tiempo de aumento: < 60 ms
Tiempo de inicializacién: en < 15 segundos
aparece el capnograma a una temperatura
ambiente de 25 °C, el resto de especifica-
ciones aparece a los 2 min
Frecuencia de muestreo: 100 Hz
Método de calculo de CO2: BTPS
Estabilidad de CO2:
Cambio a corto plazo: £ 0,8 mmHg
(0,10 kPa) durante 4 h

Cambio a largo plazo: especificacion de
precisién mantenida durante 120 h de

Ruido de CO2 (rms): £ 0,25 mmHg
(0,03 kPa) al 7,5 % de CO2

Mediciones de tiempo

Tipo: microprocesador

Posicion de deteccion: dentro del respirador
Mediciones: consulte la tabla A-9

Prueba de estanqueidad; calibracion del
sensor de flujo, el circuito, la celda de 02y
el sensor de CO2; enriquecimiento de O2;
respiracidon manual; maniobra de pausa ins-
piratoria; nebulizacion (30 min, 8 I/min);
compensacion de fugas; interfaz de comu-
nicaciones; compensacion de la resistencia
y compliance del circuito respiratorio.

Visualizaciéon de parametros, alarmas y
datos monitorizados:

Tipo: TFT en color

Tamano: 640 x 480 pixeles, 10,4 pulgadas
(264 mm) diagonal

El intervalo es del 10 % al 100 % de brillo.
De manera predeterminada, Dia se fija en el
80 % y Noche, en el 40 %.
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Tabla A-12. Datos de rendimiento técnico (continuacién)

Descripcion Especificacion

Volumen de las alarmas (Volumen?2) Elintervalo es de 1 a 10. El valor predetermi-
nado para adultos es 5; para neonatos, 3.

Potencia del sonido3 51 dB(A) + 3 dB(A)

Presion del sonido® 43 dB(A) = 3 dB(A)

1. El peso real del paciente puede ser mucho mayor (por ej., 300 kg)

2. Volumen a 1 m de distancia del respirador. Un ajuste de 1 = 60 dB(A), 5 = 70 dB(A) y 10 = 83 dB(A), con preci-
sion de £ 3 dB(A).

3. Segun la norma ISO 80601-2-12

A.10.1 Pruebas de precision

La precision de la medicion y los parametros del respirador se
prueban con FlowAnalyser™ de IMT. Los intervalos de toleran-
cia de los datos que genera FlowAnalyser se especifican a con-
tinuacion y se incluyen en los datos de precisién de este
manual.

Tabla A-13. Intervalos de tolerancia de las pruebas de precision

Tipo de parametro Intervalo de tolerancia de la medicién

Volumen <50ml+1 %
>50ml:£1,75 %

Presion +0,75 % 0+ 0,1 cmH20, el valor superior de los dos
Flujo +1,75 % o0 £ 0,5 I/min, el valor superior de los dos
02 1%
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A.10.2 Rendimiento basico

1.

Tabla A-14. Rendimiento basico

Componente

Fallo del suministro de
gas

Estado de alarma de
oxigeno

Estado de alarma de
co2!

Presion

Volumen

Fallo de la fuente de ali-
mentacion

Fuente de alimenta-
Cion interna casi ago-
tada

Si la opcion estd instalada.

Requisito

Deben detectarse los fallos del suministro de
gas e informarse al operador.

Si el 02 supera los limites de alarma inferior y
superior establecidos, debe detectarse e infor-
marse al operador con una alarma.

Si el CO2 supera los limites de alarma inferior y
superior establecidos, debe detectarse e infor-
marse al operador con una alarma.

La presion de la via aérea debe monitorizarse.
Si supera los limites de alarma inferior y supe-
rior establecidos, debe detectarse e informarse
al operador con una alarma.

Los volumenes aplicado y espiratorio deben
monitorizarse. Si superan los limites de alarma
inferior y superior establecidos, debe detec-
tarse e informarse al operador con una
alarma.

Deben detectarse los fallos de la fuente de ali-
mentacion e informarse al operador.

La capacidad restante de la bateria debe moni-
torizarse y cuantificarse. Debe emitirse una
alarma cuando queden 5 min como minimo
para que se agote.

A.11 Normas y autorizaciones

A-30

El HAMILTON-C2 ha sido disefiado de acuerdo con las normas
internacionales pertinentes y las directrices de la FDA.

El respirador ha sido fabricado de acuerdo con el sistema de
gestion de calidad certificado EN ISO 13485 y EN ISO 9001,
Directiva del Consejo 93/42/CEE, Anexo Il, Articulo 3.

El respirador cumple los requisitos fundamentales de la Direc-
tiva del Consejo 93/42/CEE, Anexo |.
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El respirador cumple los apartados pertinentes de las siguientes
normas:

624134/04

CEl 60601-1: Equipos electromédicos, Parte 1: Requisitos
generales de seguridad basica y rendimiento imprescindi-
ble. La clasificacion del dispositivo es: Clase Il, pieza apli-
cada tipo B (sistema respiratorio del respirador, VBS), pieza
aplicada tipo BF (sensor de CO2 con conector de médulo de
CO2 incluido), funcionamiento continuo

CEl 60601-1-2: Equipos electromédicos, Parte 1-2: Requisi-
tos generales de seguridad basica y rendimiento imprescin-
dible

— Norma colateral: Compatibilidad electromagnética
— Requisitos y pruebas

ISO 80601-2-12: Equipos electromédicos, Parte 2-12:
Requisitos particulares para la seguridad basica y el rendi-
miento imprescindible de los respiradores de cuidados
intensivos

CAN/CSA-C22.2 No. 601.1: Equipos electromédicos:
Requisitos generales de seguridad

UL 60601-1: Equipos electromédicos: Requisitos generales
de seguridad

EN 1SO 5356-1: Equipos respiratorios y anestésicos, conec-
tores cénicos, Parte 1: Conos y tomas

EN ISO 5359: Set de montaje de tubo de baja presion para
Su Uso con gases médicos

A-31



A Especificaciones

A.12 Declaraciones de compatibilidad
electromagnética (CEl 60601-1-2)

El respirador HAMILTON-C2 esta disefiado para ser utilizado en
el entorno electromagnético especificado en las tablas A-15y
A-16. El cliente o el usuario del respirador HAMILTON-C2 debe
garantizar que el equipo se utiliza en el entorno citado.

NOTA:

e Ugeslatension de la red de corriente alterna antes de
la aplicacion del nivel de prueba.

e A 80 MHzy 800 MHz, se aplica el intervalo de frecuen-
cia mas alto.

¢ Puede que estas directrices no sean de aplicacion en
todos los casos. La propagacion electromagnética se ve
afectada por la absorcion y el reflejo de estructuras,
objetos y personas.

Tabla A-15. Guia y declaracion del fabricante: emisiones electromagnéticas
(CE1 60601-1-2)

Prueba de emisiones

Emisiones de RF
CISPR 11

Emisiones de RF
CISPR 11, conducida

Emisiones de RF
CISPR 11, radiada

Emisiones armaonicas
CEI 61000-3-2

Emisiones de fluctuacio-
nes de tensiéon
CEI 61000-3-3

A-32

Compliance

Grupo 1

Clase A

Clase A

Clase A

Conforme

Guia del entorno electromagnético

El respirador HAMILTON-C2 emplea la energia
de RF Unicamente para su funcionamiento
interno. Por ello, las emisiones de radiofrecuen-
cia son muy bajas y no es probable que causen
interferencia alguna con equipos electrénicos
situados en las proximidades.

El respirador HAMILTON-C2 es adecuado para
el uso en todos los entornos, incluidos los
domeésticos y los que estan conectados a la red
de suministro eléctrico de baja tension que
abastece a los edificios de viviendas.
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Tabla A-16.

Prueba de
inmunidad

Descarga elec-
trostatica (ESD)
CEI 61000-4-2

Fenomenos
transitorios/rafa-
gas rapidas eléc-
tricas segun CEl
61000-4-4

Sobretension
CEI 61000-4-5

Caidas de ten-
sién, interrup-
ciones breves y
variaciones de
tension en los
cables de
entrada de ali-
mentacién eléc-
trica de acuerdo
con la norma
CEI 61000-4-11

Campo magné-
tico por frecuen-
cia de
alimentacioén
(50/60 Hz) CEl
61000-4-8

624134/04

Nivel de la
prueba segtn
CEl 60601

Contacto + 6 kV
Aire £ 8 kV

+ 2 kV para los
cables de alimen-
tacion eléctrica

+ 1 kV para los
cables de entrada/
salida

+ 1 kV de cable a
cable

+ 2 kV de cable a
tierra

<5 % Ur' (>95 %
caida en Uq)
durante 0,5 ciclos
40 % U+ (60 %
caida en Uq)
durante 5 ciclos
70 % Uz (30 %
caida en Uq)
durante 25 ciclos
<5 % U1 (>95 %
caida en Uq)
durante 5s

3 A/m

Guia y declaracion del fabricante
(CEl1 60601-1-2)

Nivel de
compliance

Contacto + 6 kV
Aire £ 8 kV

+ 2 kV para los
cables de alimen-
tacion eléctrica

+ 1 kV para los
cables de
entrada/salida

+ 1 kV de cable a
cable
+ 2 kV de cable a
tierra

<5 % U7 (>95 %
caida en Uy)
durante 0,5 ciclos
40 % Ur (60 %
caida en Uy)
durante 5 ciclos
70 % Uy (30 %
caida en Uy)
durante 25 ciclos
<5 % U1 (>95 %
caida en Uy)
durante 5s

3 A/m

: inmunidad electromagnética

Entorno
electromagnético: guia

Los suelos deben ser de madera,
cemento o de baldosa cerdmica. Si
los suelos estan cubiertos con mate-
riales sintéticos, la humedad relativa
debe ser al menos del 30 %.

El cable de alimentacién eléctrica
debe cumplir los requisitos exigidos
para los entornos hospitalario o
comercial.

El cable de alimentacién eléctrica
debe cumplir los requisitos exigidos
para los entornos hospitalario o
comercial.

El cable de alimentacion eléctrica
debe cumplir los requisitos exigidos
para los entornos hospitalario o
comercial.

Si el usuario del respirador
HAMILTON-C2 necesita un funciona-
miento continuo cuando se produz-
can cortes de la red eléctrica, se
recomienda alimentar el HAMILTON-
C2 con una bateria o fuente de ali-
mentacién ininterrumpida.

El campo magnético por frecuencia
de alimentacion debe estar en los
niveles caracteristicos de un entorno
comercial u hospitalario tipico.
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Tabla A-16. Guia y declaracion del fabricante: inmunidad electromagnética
(CEl 60601-1-2) (continuacion)

Prueba de
inmunidad

RF conducida
CEI 61000-4-6

A-34

Nivel de la Nivel de
prueba segtin compliance
CEIl 60601

3 Vrms 1m0V

De 150 kHz a

80 MHz fuera de

las bandas ISM?

10 Vrms 0V
De 150 kHz a

80 MHz en ban-

das ISM®

Entorno
electromagnético: guia

Los equipos de comunicaciones de
radiofrecuencia portatiles y moviles
no deben utilizarse a una distancia
inferior a la recomendada respecto a
ninguna de las partes del respirador
HAMILTON-C2, incluidos los cables.
Esta distancia se calcula mediante la
ecuacion aplicable a la frecuencia del
transmisor.

Distancia de separacién recomen-
dada:

d=35./pP

d=12./pP
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5.

Tabla A-16. Guia y declaracion del fabricante: inmunidad electromagnética
(CEI 60601-1-2) (continuacion)

Prueba de Nivel de la Nivel de Entorno
inmunidad prueba segtin compliance electromagnético: guia
CEIl 60601
RF radiada CEl 10 V/m 10 V/m De 80 MHz a 800 MHz
61000-4-3 De 80 MHz a
2,5 GHz d=12./p

De 800 MHz a 2,5 GHz

d=23./p

donde P es la potencia de salida
nominal maxima del transmisor en
vatios (W) de acuerdo con el fabri-
cante del transmisor y d es la distan-
cia de separacion recomendada en
metros (m).3

La intensidad de campo de transmi-
sores de RF fijos, determinada
mediante un estudio sobre el campo
electromagnético®, debe ser inferior
al nivel de compliance de cada inter-
valo de frecuencia®. Pueden produ-
cirse interferencias en las
proximidades de equipos marcados
con el simbolo ((i})]

Ur es la tension de la red de corriente alterna antes de la aplicacion del nivel de prueba.

Las bandas ISM (industrial, cientifica y médica) entre 150 kHz y 80 MHz son de 6,765 MHz a 6,795 MHz; de

13,553 MHz a 13,567 MHz; de 26,957 MHz a 27,283 MHz; y de 40,66 MHz a 40,70 MHz.

Los niveles de compliance en las bandas de frecuencia ISM entre 150 kHz y 80 MHz y en el intervalo de frecuencia de
80 MHz a 2,5 GHz tienen la funcion de reducir la probabilidad de que los equipos de comunicacion portatiles y moviles
ocasionen interferencias si se introducen por error en las zonas del paciente. Por este motivo, se ha incorporado un fac-
tor adicional de 10/3 en las férmulas para calcular la distancia de separacion recomendada para los transmisores en
estos intervalos de frecuencia.

Las intensidades de campo de transmisores fijos, como estaciones de base para radioteléfonos (mdviles o inalambricos)
y radios de la red movil terrestre, radioaficionados, emisién de radio AM y FM y emisién de TV no se pueden predecir
tedricamente con exactitud. Para evaluar el entorno electromagnético debido a transmisores fijos de RF, debe conside-
rarse la realizacién de un estudio sobre el campo electromagnético. Si la intensidad de campo medida en la zona en la
que se utiliza el respirador HAMILTON-C2 supera el nivel de compliance de RF aplicable, se debe verificar que el respi-
rador HAMILTON-C2 funciona correctamente. En caso de funcionamiento anémalo seran necesarias medidas adiciona-
les, como la reorientacién o la reubicacion del respirador HAMILTON-C2.

Por encima del intervalo de frecuencia de 150 kHz a 80 MHz, las intensidades de campo deben ser inferiores a 3 V/m.
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El HAMILTON-C2 esta disenado para su uso en un entorno
electromagnético en el que se controlan las interferencias emi-
tidas de radiofrecuencia. El cliente o el usuario del HAMILTON-
C2 puede contribuir a evitar las interferencias electromagnéti-
cas si mantiene una distancia minima entre equipos de comu-
nicaciones de RF portatiles y moéviles (transmisores) y el
HAMILTON-C2, tal y como se recomienda en la siguiente tabla,
de acuerdo con la potencia de salida maxima del equipo de
comunicaciones.

Tabla A-17. Distancias de separacion recomendadas entre los equipos de
comunicacion de RF méviles y portatiles y el respirador HAMILTON-C2

Potencia de

salida maxima

nominal del

transmisor (W)

0,01
0,1

10
100

A-36

Distancia de separacion de acuerdo con la frecuencia del
transmisor (m)

De 150 kHza ' De 150 kHza | De80 MHza  De 800 MHz a
80 MHz 80 MHz 800 MHz 2,5 GHz

fuera de las en bandas
bandas ISM ISM

d=035/P d=12J/P d=12./p d=23./pP

0,035 0,12 0,12 0,23

0,11 0,38 0,38 0,73

0,35 1,2 1,2 2,3

1.1 3,79 3,79 7,27

3,5 12 12 23
NOTAS:

Puede que estas directrices no sean de aplicacion en todos los casos. La propagacion electro-
magnética se ve afectada por la absorcion y el reflejo de estructuras, objetos y personas.

Para aquellos transmisores cuya potencia de salida nominal maxima no aparezca en la lista

anterior, la distancia de separacién d recomendada en metros (m) se determina mediante la
ecuacion aplicable a la frecuencia del transmisor, donde P es el indice de potencia de salida
maxima del transmisor en vatios (W) de acuerdo con el fabricante del mismo.

A 80 MHz y 800 MHz se aplica la distancia de separacion de intervalos de frecuencia mas
altos.

Las bandas ISM (industrial, cientifica y médica) entre 150 kHz y 80 MHz son de 6,765 MHz a
6,795 MHz; de 13,553 MHz a 13,567 MHz; de 26,957 MHz a 27,283 MHz; y de 40,66 MHz
a 40,70 MHz.

Se ha incorporado un factor adicional de 10/3 en las férmulas para calcular la distancia de
separacion recomendada para los transmisores en las bandas de frecuencia ISM entre

150 kHz y 80 MHz y en el intervalo de frecuencia de 80 MHz a 2,5 GHz. De este modo, se
reduce la probabilidad de que los equipos de comunicacion portétiles y moviles provoquen
interferencias si se introducen por error en las zonas del paciente.
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A.13 Garantia
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GARANTIA LIMITADA

LA GARANTIA DESCRITA EN ESTE ACUERDO SUSTITUYE A
CUALQUIER OTRA GARANTIA EXPLICITA O IMPLICITA, INCLUI-
DAS LAS GARANTIAS IMPLICITAS DE COMERCIALIZACION Y
ADECUACION PARA UN FIN PARTICULAR. EN CUALQUIER
CASO, NO SE RENUNCIA A LAS GARANTIAS IMPLICITAS
DURANTE EL PERIODO DE ESTA GARANTIA LIMITADA.

Hamilton Medical garantiza que todos sus productos se envian
libres de cualquier defecto de material o de fabricacién.

La garantia no incluye los elementos desechables. Los elemen-
tos desechables se consideran de un solo uso o de uso limitado
y solo deben ser sustituidos cuando sea preciso para que el
producto funcione adecuadamente, segun las instrucciones del
manual del operador.

Hamilton Medical y el fabricante no tendran obligaciones ni
responsabilidades relacionadas con el producto que no sean las
especificadas en el presente, incluidas, entre otras, las obliga-
ciones o las responsabilidades causadas por negligencia o por
responsabilidad estricta.

En ninguin caso la empresa sera responsable de dafios inciden-
tales o consecuentes, ya sean directos o derivados.

La presente garantia quedara anulada en los casos siguientes:

1. Si el producto no lo ha instalado ni conectado un represen-
tante local autorizado de Hamilton Medical segun las ins-
trucciones que proporciona Hamilton Medical y el
representante de Hamilton Medical.

2. Silas sustituciones y reparaciones no las ha llevado a cabo
personal autorizado y debidamente cualificado.

3. Sino existen pruebas de que la produccién del dafo o la
reparacion haya tenido lugar durante el periodo certificado
de garantia.

4. Sise ha modificado, borrado o retirado el nimero de serie 'y
no hay factura de compra ni ninguna otra prueba que
demuestre la fecha en la que se adquirié el equipo.

A-37



A

Especificaciones

A-38

5. Silos defectos han derivado del mal uso, la negligencia, de
un accidente o de una reparaciéon, un ajuste, una modifica-
Cidn o una sustitucion gque se haya realizado fuera de las
fabricas de Hamilton Medical o fuera de los centros de ser-
vicio técnico o representantes autorizados.

6. Si el producto ha sido modificado o alterado de alguna
forma sin una autorizacién previa y por escrito de Hamilton
Medical.

7. Sino se realizan labores de mantenimiento anualmente.

8. Si el producto se utiliza o se ha utilizado de alguna manera
distinta a las especificadas en el capitulo "Uso previsto"
(consulte "Precauciones generales y notas").

9. Si utiliza el producto alguna persona distinta del personal
que ha recibido la formacién adecuada bajo la supervisiéon
de un médico. Las reparaciones y sustituciones que se reali-
cen de acuerdo con esta garantia limitada no tienen una
nueva garantia, sino que tienen Unicamente la parte no
expirada de la garantia limitada original. La garantia de los
componentes reparados o sustituidos no supera la garantia
limitada del dispositivo.

Para poder obtener servicio de mantenimiento que cubra esta
garantia limitada, el solicitante debe ponerse en contacto de
inmediato con el representante comercial de Hamilton Medical
e informarle de la naturaleza del problema, asi como del
numero de serie y la fecha de compra del producto.

A excepcion de los mencionados, Hamilton Medical no sera
responsable de ningun dafio o reclamacion, incluidos, entre
otros, lesiones personales o dafios incidentales, consecuentes o
especiales. Hamilton Medical tampoco sera responsable de nin-
gun dafo o reclamacion, incluidos, entre otros, lesiones perso-
nales o dafios accidentales, consecuentes o especiales
derivados de un uso inapropiado del dispositivo o de la infrac-
cion de alguna de las disposiciones de este manual.
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A.14 Miscelanea

Se aplican los términos y condiciones generales de Hamilton
Medical. Este acuerdo se regird y se interpretara de acuerdo
con la legislacién de Suiza y puede ser aplicado por cualquiera
de las partes bajo la jurisdiccion de los tribunales de Chur,
Suiza.
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B Modos de ventilacion
B.1 Introduccion
NOTA:

B-2

e Sidesea mas informacién sobre el modo nCPAP-PS
exclusivo para neonatos, consulte el capitulo 5.
¢ En algunos modos, los pardametros difieren para el

grupo de pacientes neonatos. Cuando existan, las dife-
rencias se muestran.

e El ajuste Suspiro es exclusivo de los pacientes adultos/
pediatricos, no se aplica a los pacientes neonatos.

En este apartado se describen los principios de funcionamiento
de los modos de ventilacion del HAMILTON-C2. Para establecer
las bases, se describe el concepto bifasico, que es la parte mas
importante del disefio neumatico del dispositivo y que es esen-
cial para comprender la ventilacién del HAMILTON-C2 en todos
los modos.

EI HAMILTON-C2 dispone de una gama completa de modos de
ventilacién que proporcionan asistencia ventilatoria integral y
parcial. La tabla B-1 clasifica dichos modos segin un esquema
desarrollado por Branson et al’. En la tabla, los modos se clasi-
fican en funcién del tipo de respiracién principal y las caracte-
risticas de las respiraciones obligatorias en ese modo. La

tabla A-6 enumera los controles activos en todos los modos.

Un controlador de volumen adaptable se encarga de los modos
de volumen del respirador HAMILTON-C2. Este controlador,
gue combina las ventajas de la ventilacion controlada por pre-
sion y las de la ventilacién por volumen objetivo, garantiza que
se suministra el volumen tidal objetivo pero no aplica una pre-
sion indebida, aunque cambien las caracteristicas del pulmén.
El funcionamiento del controlador de volumen adaptable se
explica como parte de la descripcion del modo (S)CMV+.
Consulte el apartado B.3.1.

1. Branson RD, Hess DR, Chatburn RL. Respiratory Care Equipment.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins Publishers, 1999;359-93.
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Los modos del HAMILTON-C2 poseen las siguientes caracteris-
ticas generales:

Respiraciones obligatorias. Consulte la tabla B-1 para
obtener informacién sobre las respiraciones obligatorias
gue se aplican a los distintos modos. Aunque no aparezcan
en la tabla, también existen respiraciones (manuales) obli-
gatorias iniciadas por el operador, que estan controladas
por presién y cicladas por tiempo. Las respiraciones obliga-
torias poseen una forma de onda de flujo de desacelera-
cion.

Respiraciones espontaneas. La respiracion espontanea es
posible en todos los modos en cualquier momento. Ade-
mas, las respiraciones espontaneas son asistidas por presion
y por ciclos de tiempo si se supera el umbral de disparo por
flujo definido por el operador (en todos los modos, excepto
(S)CMV+, PCV+ y APRV). En los modos (S)CMV+ y PCV+,
un esfuerzo espontaneo del paciente que active el disparo
por flujo da lugar a una respiracion controlada por presién y
ciclada por tiempo.

Activacion. El paciente (flujo) puede activar las respiracio-
nes en todos los modos segln la sensibilidad al flujo esta-

blecida por el operador. En todos los modos, se permite que
el operador inicie respiraciones manuales.

Presion. Se puede establecer una presion base positiva
(PEEP/CPAP) para todas las respiraciones en todos los
modos.

Tiempo de subida de presion. Una rampa de presion
establecida por el operador (P rampa) define el tiempo
necesario para que aumente la presién inspiratoria hasta la
presion fijada (objetivo).

FiO2. FiO2 se puede establecer en todos los modos,
excepto cuando se suministra oxigeno mediante una fuente
a baja presion.



B Modos de ventilacion

Tabla B-1. Clasificacion de los modos de ventilacion del HAMILTON-C2

Nombre del
modo

PCV+

PSIMV+

ESPONT

(S)CMV+
(APVcmv)

SIMV+ (APV-

simv)

nCPAP-PS

NIV

NIV-ST

DuoPAP

APRV

Patron Respiraciones obligatorias
respiratorio’

Tipo de control?> = Disparo3 Limite*  Ciclo®
PC-CMV Punto de ajuste FT P T

Logica de funcionamiento: todas las respiraciones se controlan por presion
y son obligatorias.

PC-IMV Punto de ajuste FET P T F

Logica de funcionamiento: las respiraciones obligatorias se controlan por
presion.

PC-CSV Punto de ajuste F P F
Logica de funcionamiento: todas las respiraciones son espontaneas.
PC-CMV Adaptable FT vV, P T

Légica de funcionamiento: todas las respiraciones tienen un volumen obje-
tivo y son obligatorias.

PC-IMV Adaptable FET V, P T

Légica de funcionamiento: las respiraciones obligatorias tienen un volumen
objetivo.

PC-IMV Punto de ajuste FT P TF

Légica de funcionamiento: las respiraciones obligatorias se controlan por
presiéon. Se compensan las fugas.

PC-CSV Punto de ajuste F P F

Légica de funcionamiento: todas las respiraciones son espontaneas.
Se compensan las fugas.

PC-IMV Punto de ajuste FT P T F

Logica de funcionamiento: las respiraciones obligatorias se controlan por
presiéon. Se compensan las fugas.

PC-IMV Punto de ajuste FT P FT

Logica de funcionamiento: las respiraciones obligatorias se controlan por
presiéon. Se compensan las fugas.

PC-APRV Punto de ajuste T P T

Logica de funcionamiento: las respiraciones obligatorias se controlan por
presiéon. Se compensan las fugas.
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1. Designacién que combina la variable de control principal (PC = control de presion) para las respiraciones obliga-
torias (0 en CSV, para las respiraciones espontdneas) con la secuencia respiratoria (CMV = ventilacion obligatoria
continua: todas las respiraciones son obligatorias, IMV = ventilacion obligatoria intermitente: respiraciones
espontaneas entre respiraciones obligatorias, CSV = ventilacién espontanea continua: todas las respiraciones son
espontaneas). La de control es la variable independiente que manipula el respirador para producir la inspiracién.

2. Laforma en la que se controlan la presién y el volumen en las respiraciones o entre ellas. Punto de ajuste significa
que la salida del respirador se ajusta automéaticamente a un valor de entrada constante y sin variaciones definido
por el operador (como la produccion de una presion inspiratoria constante o un volumen tidal entre respiracio-
nes). Optimo es un esquema de control en el que se utiliza el ajuste automatico de puntos de ajuste para optimi-
zar otras variables, como el cambio de la mecanica respiratoria. Control adaptable significa que un punto de
ajuste (por ejemplo, el limite de presion) del respirador se adapta automaticamente a lo largo de varias respiracio-
nes para mantener otro punto de ajuste (por ejemplo, el volumen tidal objetivo) a medida que cambia la mecé-
nica del sistema respiratorio.

3. Lainspiracion se inicia con una variable de disparo.

4. Una variable limite puede alcanzar y mantener un nivel preestablecido antes de que termine la inspiracion, pero
no la termina.

5. Una variable de ciclo es un pardmetro medido que se utiliza para terminar la inspiracion.

B.2 El concepto bifasico

Todo el mundo reconoce que la respiracién espontanea tem-
prana es beneficiosa para muchos pacientes con ventilacién,
siempre y cuando el dispositivo deje que el paciente inspire y
espire cuando los musculos respiratorios se contraen y se rela-
jan. Es decir, el respirador tiene que estar sincronizado con las
contracciones musculares del paciente, independientemente
de cdmo estén configurados los controles del respirador.

Como consecuencia, el sistema neumatico del respirador
HAMILTON-C2 se ha disefiado para permitir la respiracion
espontanea libre del paciente. El respirador nunca fuerza al
paciente a un patrén de respiracion preestablecido, sino que
cede ante la respiracién espontanea. Esto se logra gracias a un
sistema especial de control de valvulas independiente del
mecanismo de disparo. Es lo que se denomina ventilacion
"bifasica”, porque el gas puede entrar y salir del paciente en
cualguier momento. El concepto bifasico se aplica en todos los
modos de ventilacion del HAMILTON-C2.

La implementacion del concepto bifasico aumenta la comodi-
dad respiratoria del paciente', ya que se fomenta la respiracién
espontanea?, se necesita menos sedacion, incluso con fases
inspiratorias prolongadas>, y se suministra flujo libremente al
paciente en cualquier momento. La forma de onda inspiratoria
con deceleracion mejora la distribucién del gas, la oxigenacion
y reduce las presiones maximas 2-34°6,
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B-6

Este concepto se ilustra de la figura B-1 a la B-3. La figura B-1
muestra un paciente pasivo con ventilacion controlada por pre-
sion. El gas fluye al paciente cuando aumenta la presién y sale
cuando la presién inspiratoria disminuye.

Figura B-1. Ventilacion controlada por presion convencional en
un paciente pasivo. Flujo al paciente durante la inspiracién (l);
flujo del paciente durante la espiracion (E) solamente.

La figura B-2 muestra un paciente parcialmente activo durante
la ventilacion controlada por presiéon convencional cuando el
disparo esta desactivado. Si hay actividad respiratoria durante
la fase inspiratoria determinada por el equipo, el gas solo fluye
al paciente. El gas no puede salir del paciente porque la valvula
espiratoria esta cerrada (consulte la curva de flujo).

1. 1996 Mar;153(3):1025-33

2. Kuhlen R, Putensen C, Editorial: Maintaining spontaneous breathing efforts during mechani-
cal ventilatory support, Int Care Med 1999;25:1203-5

3. Sydow M, Burchardi H, Ephraim E, Zielmann S, Crozier TA, Long-term effects of two different
ventilatory modes on oxygenation in acute lung injury. Comparison of airway pressure release
ventilation and volume-controlled inverse ratio ventilation. Am J Respir Crit Care Med 1994
Jun;149(6):1550-6

4. Al-Saady N, Bennett ED, Decelerating inspiratory flow waveform improves lung mechanics
and gas exchange in patients on intermittent positive pressure ventilation. Int Care Med
1985;11(2):68-75

5. Tharatt R St, Allen RP, Albertson TE, Pressure controlled inverse ratio ventilation in severe adult
respiratory failure, Chest 1988 Oct;94(4):755-62

6. Davis K Jr, Branson RD, Campbell RS, Porembka DT, Comparison of volume and pressure con-
trol ventilation: is flow waveform the difference? J Trauma 1996 Nov;41(5):808-14
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Figura B-2. Ventilacion convencional controlada por presion en
un paciente activo cuando el disparo esta desactivado. La
presion aumenta cuando el paciente intenta espirar (E) y

disminuye cuando el paciente intenta inspirar (I), porque las
valvulas estan cerradas.

Durante la fase espiratoria determinada por el equipo, el gas
solo fluye fuera del paciente. El gas no puede entrar al paciente
porque la valvula de comprobacién esta cerrada (consulte la
curva de flujo).

En la figura B-3 aparece un paciente parcialmente activo en el
modo PCV+ bifasico del HAMILTON-C2. Recuerde que la inspi-
racion y la espiracion son posibles en cualquier momento, lo
gue permite una sincronizacion éptima entre el paciente y el
equipo. PCV+ actlia como atmosfera artifical para el paciente:
el equipo varia la presion en la via aérea para garantizar una
ventilacién minima y el paciente contribuye con lo que puede.
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B-8

B.3.1

Figura B-3. PCV+ bifasico en un paciente activo cuando el
disparo esta desactivado. El paciente puede inspirar y espirar
libremente durante cualquier fase de la ventilacion (+).

Modos obligatorios

Los modos de ventilacion obligatorios, (S)CMV+ (o APVcmv) y
PCV+, ofrecen respiraciones obligatorias cicladas por tiempo.

Modo (S)CMV+ (APVcmv)

El modo (S)CMV+ (ventilacién obligatoria controlada sincroni-
zada) proporciona respiraciones obligatorias con un volumen
objetivo mediante un controlador de volumen adaptable. Este
controlador de volumen adaptable ofrece el volumen objetivo
establecido (Vt) a la presion mas baja posible, segun el estado
de los pulmones.

Los ajustes de control activos en el modo (S)CMV+ se muestran
en las figuras B-4 y B-5.

e El valor del volumen tidal (vt) define el volumen suminis-
trado.

e Los valores de I:E y de Frecuencia determinan el tiempo de
la respiracion.

Las respiraciones puede activarlas el respirador, el paciente o el
operador del respirador.
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1

2

Figura B-4. Controles basicos de (S)CMV+

Controles 3  Controles del modo: Frecuencia,
V4, I:E, PEEP, Disp. flujo, Oxigeno
Basico 4 TI,TE
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Figura B-5. Mas controles de (S)CMV+

1 Controles 3 Controles del modo: P rampa, Suspiro”

2 Mas Ky “El ajuste Suspiro es exclusivo de los
4+ pacientes adultos/pediatricos, no
existe para neonatos.

El controlador de volumen adaptable compara el volumen tidal
establecido por el usuario con el volumen tidal medio suminis-
trado y espiratorio. El controlador, a su vez, ajusta la presién
inspiratoria que se aplicara durante la siguiente respiracién con
el fin de obtener el volumen objetivo. La presion inspiratoria se
ajusta por pasos de 2 cmH20 como méaximo por respiracion. El
controlador ajusta la presién inspiratoria total aplicada (incluida
PEEP) para que esté entre (PEEP + 3 cmH20) y (presion

- 10 cmH20), hasta un maximo de 60 cmH20 (figura B-6).

El respirador vuelve a calcular la presion inspiratoria minima
necesaria para alcanzar el volumen objetivo a medida que cam-
bian las caracteristicas pulmonares. Gracias a esta evaluacién
continua del estado pulmonar dindmico del paciente, se garan-
tiza la ventilacién necesaria y, a la vez, se evita la hipoventila-
Cién o un barotrauma.
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Figura B-6. Suministro respiratorio del controlador de volumen
adaptable

B.3.2 Modo PCV+

El modo PCV+ (ventilacion controlada por presion) proporciona
respiraciones obligatorias controladas por presion. La natura-
leza bifasica de este modo permite respirar libremente en los
niveles de presiéon PEEP y Pcontrol.

Los ajustes de control activos en el modo PCV+ se muestran en
las figuras B-7 y B-8.

¢ El valor del control de presion (Pcontrol) define la presién
aplicada.

e Los valores de I:E y de Frecuencia determinan el tiempo de
la respiracion.

Las respiraciones puede activarlas el respirador, el paciente o el
operador del respirador.
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Figura B-7. Controles basicos de PCV+

1  Controles

2 Basico

3

4

Controles del modo: Frecuencia, Pcontrol,
relacién I:E, PEEP, Disp. flujo, Oxigeno
TI, TE
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Figura B-8. Mas controles de PCV+

1 Controles 3 Controles del modo: P rampa, Suspiro”
2 Mas A “El ajuste Suspiro es exclusivo de los
4# pacientes adultos/pediatricos, no
existe para neonatos.

B.4 Modos espontaneos (ESPONT y NIV)

624134/04

Los modos de soporte espontaneos o de presion, ESPONT y NIV
(ventilacion no invasiva), proporcionan respiraciones esponta-
neas y respiraciones (obligatorias) manuales iniciadas por el
usuario. ESPONT estda diseflado para pacientes intubados,
mientras que NIV se utiliza con una mascara o cualquier otra
interfaz no invasiva. Consulte el apéndice D para obtener infor-
macién sobre la aplicacion clinica de los modos no invasivos. En
los modos ESPONT y NIV, el respirador funciona como un sis-
tema de flujo bajo peticion. Los esfuerzos de respiracion
espontanea del paciente también son asistidos por la presién
de soporte establecida. Cuando la presién de soporte se ajusta
a cero, el respirador funciona como un sistema de CPAP con-
vencional.

Los ajustes de control activos en el modo ESPONT se muestran
de la figura B-9 a la B-12. Los ajustes de control activos en el
modo NIV se muestran de la figura B-13 a la B-15.
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e Elvalor de la presion de soporte (Psoporte) define la presién
aplicada.

¢ El paciente determina el tiempo respiratorio.

Las respiraciones puede activarlas el paciente o el operador del
respirador.

Figura B-9. Controles basicos de ESPONT

1 Controles 3  Controles del modo: Psoporte,
2 Basico PEEP, Disp. flujo, Oxigeno

624134/04



624134/04

Figura B-10. Mas controles de ESPONT (pacientes adultos/
pediatricos)

1  Controles 3 Controles del modo: P rampa,
2 Mas ETS, Suspiro

[ ]
AN
<
Figura B-11. Mas controles de ESPONT (pacientes neonatos)
1 Controles 3 Controles del modo: P rampa,
2 Mas Tl max, ETS
B-15
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Figura B-12. Controles de apnea de ESPONT

1 Controles 3 Controles del modo: Respaldo,
Automatico
2 Apnea 4  Modo respal.

Figura B-13. Controles basicos de NIV

1 Controles 3 Controles del modo: Psoporte, PEEP,
2 Béasico Disp. flujo, Oxigeno
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Controles
Mas

1

2

Figura B-14. Mas controles de NIV

3 Controles del modo: P rampa, Tl méx, ETS, Suspiro*

oo . . .
A Elajuste Suspiro es exclusivo de los pacientes

4#  adultos/pediatricos, no existe para neonatos.

Figura B-15. Controles de apnea de NIV

Controles 3 Controles del modo: Respaldo,
Automatico
Apnea 4  Modo respal.
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Modos SIMV

Los modos SIMV (ventilacién obligatoria intermitente sincroni-
zada), SIMV+ (APVsimv), PSIMV+ y NIV-ST, garantizan la respi-
racion a la frecuencia establecida por el operador. En los modos
SIMV se pueden realizar tanto las respiraciones obligatorias
como las espontaneas. Dado que los modos SIMV son modos
mixtos, con caracteristicas de un modo obligatorio y de un
modo espontaneo con presién de soporte, es el operador
quien establece los parametros especificos del modo obligato-
rio y del modo espontaneo aplicables.

Los intervalos de respiracién SIMV incluyen un periodo de
tiempo obligatorio (Tmand) y otro espontaneo (Tespont) (figura
B-16). Durante Tmand, el respirador espera a que el paciente
active una respiracion. Cuando el paciente activa una respira-
cion, el respirador proporciona inmediatamente una respira-
cion obligatoria. Si el paciente no activa una respiracion, el
respirador proporciona automaticamente una respiraciéon obli-
gatoria al final de Tmand. Una vez proporcionada esta respira-
cion obligatoria, el paciente puede realizar varias respiraciones
espontaneas durante el resto del intervalo de respiracién SIMV.

¢Tmand »<Tesponts+eTmand»<Tespont»

Intervalo respiratorio Intervalo respiratorio
i 1 kg
en SIMV en SIMV

Figura B-16. Suministro respiratorio en los modos SIMV
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Modo SIMV+ (APVsimv)

El modo SIMV+ combina caracteristicas de los modos (S)CMV+
y ESPONT, ofreciendo asi tanto respiraciones obligatorias como
respiraciones espontaneas cicladas por flujo y asistidas por
presion. Al igual que el modo (S)CMV+, el modo SIMV+
garantiza que se proporciona el volumen objetivo establecido
durante las respiraciones obligatorias.

Los intervalos de respiracion SIMV+, timy, tienen un intervalo
de activacion, tdisparo, durante el cual el respirador espera la
activacion por parte del paciente (figura B-17). Si el paciente
activa una respiracion durante este tiempo, el respirador pro-
porciona inmediatamente una respiracién obligatoria con el
volumen objetivo. Si el paciente no activa una respiracion, el
respirador proporciona automaticamente una respiraciéon obli-
gatoria al final de tdisparo. Una vez proporcionada esta respira-
cion obligatoria, el paciente puede realizar varias respiraciones
espontaneas durante el resto de timv.

Figura B-17. Temporizacién de la respiraciéon en SIMV+

Los ajustes de control activos en el modo SIMV+ se muestran
de la figura B-18 a la B-20. El modo SIMV+ requiere que se
establezcan los parametros necesarios para los tipos de respira-
cién obligatorios y espontaneos.

¢ En cuanto a las respiraciones (S)CMV+, el valor del volumen
tidal (vt) define el volumen de respiraciones obligatorias
suministrado.

e Los ajustes de control Frecuencia y Tl definen el tiempo de la
respiracion.

e Para las respiraciones espontaneas, el valor de la sensibili-
dad de disparo espiratorio (ETS) define el porcentaje de flujo
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maximo que necesita un ciclo en el respirador para pasar a
la espiracion.

Las respiraciones puede activarlas el respirador, el paciente o el
operador del respirador.

Figura B-18. Controles basicos de SIMV+/APVsimv

1 Controles 3 Controles del modo: Psoporte, Frecuencia,
Vi, Tl, PEEP, Disp. flujo, Oxigeno
2 Bésico 4 |E,TE
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1
2

Figura B-19. Mas controles de SIMV+/APVsimv

Controles 3

Mas

1

2

Controles del modo: P rampa, ETS, Suspiro”

2 “El ajuste Suspiro es exclusivo de los

4#  pacientes adultos/pediatricos, no existe
para neonatos.

Figura B-20. Controles de apnea de SIMV+

Controles

Apnea

3 Controles del modo: Respaldo,
Automatico

4  Modo respal.
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B-22

Modo PSIMV+

Hay dos modos PSIMV+ disponibles: PSIMV+ y PSIMV+ con
IntelliSync; consulte los apartados B.5.2.1 y B.5.2.2 respectiva-
mente.

IntelliSync es un ajuste adicional que aplica la misma presién
para las respiraciones espontaneas y controladas. Permite que
el paciente respire espontdneamente mientras pueda mante-
ner la frecuencia garantizada que defina el operador.

Modo PSIMV+

En el modo PSIMV+, las respiraciones obligatorias son respira-
ciones PCV+ (apartado B.3.2). Se pueden alternar con respira-
ciones ESPONT.

El modo P-SIMV+ no garantiza el suministro de un volumen
tidal suficiente en todo momento. Cuando utilice este modo,
vigile atentamente los cambios en el estado del paciente.

Los intervalos de respiracion PSIMV+, timy, tienen un intervalo
de activacion, tdisparo, durante el cual el respirador espera la
activacion de la respiracion por parte del paciente (figura B-21).
Si el paciente activa una respiracién durante este tiempo, el res-
pirador proporciona inmediatamente una respiracién obligato-
ria con el volumen objetivo. Si el paciente no activa una
respiracion, el respirador proporciona automaticamente una
respiracion obligatoria al final de tdisparo. Una vez proporcio-
nada esta respiracion obligatoria, el paciente puede realizar
varias respiraciones espontaneas durante el resto de timv.

Figura B-21. Temporizacion de la respiracion en PSIMV+
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Los ajustes de control activos en el modo PSIMV+ se muestran
en las figuras B-22 y B-23. El modo SIMV+ requiere que se
establezcan los parametros necesarios para los tipos de respira-
cion obligatorios y espontaneos.

e Como en las respiraciones (S)CMV+, el valor del volumen
tidal (vt) define el volumen de respiraciones obligatorias
suministrado.

e Los ajustes de control Frecuencia y Tl definen el tiempo de la
respiracion.

e Para las respiraciones espontaneas, el valor de la sensibili-
dad de disparo espiratorio (ETS) define el porcentaje de flujo
maximo gue necesita un ciclo en el respirador para pasar a
la espiracion.

Las respiraciones puede activarlas el respirador, el paciente o el
operador del respirador.

Figura B-22. Controles basicos de PSIMV+

1 Controles 3 Controles del modo: Frecuencia,
Pinsp, Tl, PEEP, Disp. flujo, Oxigeno
2 Basico 4 |:E, TE, IntelliSync
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Figura B-23. Mas controles de PSIMV+

1 Controles 3  Controles del modo: P rampa, ETS,
Suspiro”
2  Mas A “El ajuste Suspiro es exclusivo de
4# |os pacientes adultos/pediatricos,
no existe para neonatos.

B.5.2.2 PSIMV+ IntelliSync

B-24

El modo PSIMV+ IntelliSync (SIMV controlado por presion)
ofrece respiraciones obligatorias cicladas por tiempo y con con-
trol de presién, asi como respiraciones espontaneas con ciclos
de flujo y presién de soporte. PSIMV+ combina caracteristicas
de los modos PCV+ y ESPONT y, al igual que ESPONT, esta dise-
fiado para pacientes intubados.

Al igual que el modo PCV+, PSIMV+ IntelliSync suministra una
presion preestablecida, pero no garantiza un volumen tidal fijo,
en particular durante los cambios que se producen en la com-
pliance del sistema respiratorio, resistencia de la via aérea,
AUtoPEEP o la actividad respiratoria del paciente.

Si el paciente activa una respiracién durante un intervalo
respiratorio timv, el respirador suministra de inmediato una
respiracion espontanea (figura B-24). Si el paciente no activa
una inspiraciéon durante este tiempo, el respirador inicia una
respiracion obligatoria al final de timv.
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Figura B-24. Temporizacion de la respiracion en PSIMV+
IntelliSync

Los ajustes de control activos en el modo PSIMV+ IntelliSync
aparecen en las figuras B-25 y B-23 (los controles de la ventana
Mas son los mismos que en PSIMV+ sin IntelliSync). Este modo
requiere que se establezcan los parametros necesarios para los
tipos de respiracion obligatorio y espontaneo.

e Elvalor de la presion inspiratoria (Pinsp) define la presion
aplicada tanto para las respiraciones obligatorias como para
las espontaneas.

e Los ajustes de control Frecuencia y TI (tiempo de inspiracion)
definen el tiempo de la respiracion.

e Para las respiraciones espontaneas, el valor de la sensibili-
dad de disparo espiratorio (ETS) define el porcentaje de flujo
maximo que necesita un ciclo en el respirador para pasar a
la espiracion.

Las respiraciones puede activarlas el respirador, el paciente o el

operador del respirador.

624134/04 B-25



B Modos de ventilacion

B.5.3

B-26

Figura B-25. Controles basicos de PSIMV+ IntelliSync

1 Controles 3 Controles del modo:
Frecuencia, Pinsp, T, PEEP,
Disp. flujo, Oxigeno

2 Basico 4 |:E, TE, IntelliSync

Consulte la figura B-23 para ver los controles P rampa, ETS y
Suspiro en la ventana Controles > Mas.

Modo NIV-ST

El modo NIV-ST (ventilacidn no invasiva espontanea/tempori-
zada) ofrece respiraciones obligatorias cicladas por tiempo y
con control de presidn, asi como respiraciones espontaneas
con ciclos de flujo y presiéon de soporte. Combina las caracteris-
ticas de los modos PCV+ y NIV. El modo NIV-ST, como el

modo NIV, esta disefiado para su uso con mascara o cualquier
otra interfaz de paciente no invasiva. Consulte el apéndice D
para obtener informacién sobre la aplicacion clinica de los
modos no invasivos.
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Al igual que el modo PCV+, NIV-ST suministra una presion
preestablecida sin garantizar un volumen tidal fijo, en particu-
lar durante los cambios que se producen en la compliance del
sistema respiratorio, la resistencia de la via aérea, la AutoPEEP o
la actividad respiratoria del paciente.

Si el paciente activa una respiracién durante un intervalo
respiratorio timv, el respirador suministra de inmediato una
respiracion espontanea (figura B-26). Si el paciente no activa
una inspiracion durante este tiempo, el respirador inicia una
respiracion obligatoria al final de timv.

Figura B-26. Temporizacion de la respiraciéon en NIV-ST

Los ajustes de control activos en el modo NIV-ST se muestran
en las figuras B-27 y B-28. Esto requiere que el operador esta-
blezca los pardmetros necesarios para los tipos de respiracion
obligatoria y espontanea.

e Elvalor de la presién inspiratoria (Pinsp) define la presién
aplicada tanto para las respiraciones obligatorias como para
las espontaneas.

® Los ajustes de control Frecuencia y TI (tiempo de inspiracion)
definen el tiempo de la respiracion.

e Para las respiraciones espontaneas, el valor de la sensibili-
dad de disparo espiratorio (ETS) define el porcentaje de flujo
maximo gue necesita un ciclo en el HAMILTON-C2 para
pasar a la espiracion.

Las respiraciones puede activarlas el respirador, el paciente o el
operador del respirador.

B-27



B Modos de ventilacion

Figura B-27. Controles basicos de NIV-ST

1 Controles 3 Controles del modo: Frecuencia,
Pinsp, Tl, PEEP, Disp. flujo, Oxigeno
2 Bésico 4 |E TE

Figura B-28. Mas controles de NIV-ST

1 Controles 3 Controles del modo: P rampa, Tl max, ETS, Suspiro*

2  Mas 2 “El ajuste Suspiro es exclusivo de los pacientes
4#  adultos/pediatricos, no existe para neonatos.
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B.6 Modo DuoPAP (presion positiva doble en la via
aérea)

DuoPAP es un método de ventilacion por presion relacionado y
pensado como apoyo de la respiraciéon espontanea en dos
niveles alternativos de CPAP. En este modo, el respirador cam-
bia automatica y periddicamente entre dos niveles de presion
positiva en la via aérea o CPAP seleccionados por el operador.
El paciente puede respirar libremente en cualquiera de los dos
niveles. En DUoPAP se puede afadir presion de soporte a estas
respiraciones espontaneas. Los ciclos entre niveles se activan
mediante la configuracion de temporizaciéon de DuoPAP o por
el esfuerzo del paciente. La curva de presién/tiempo de este
modo se muestra en la figura B-29.

Los ajustes de control activos en el modo DuoPAP se muestran
de la figura B-31 a la B-33.

En DuoPAP (figura B-29), el cambio entre los dos niveles se
define mediante los ajustes de presion P alta y PEEP/CPAP, asi
como mediante los ajustes de tiempo T alto y Frecuencia. Como
PEEP/CPAP, P alta esta relacionada con la presion atmosférica.

Figura B-29. Curva de presion DuoPAP
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B.6.1

B.6.2

B-30

Las multiples facetas de DuoPAP

Con distintos pacientes y distintas combinaciones de ajustes de
control, DUoPAP puede parecerse a varios modos de ventilacion
convencionales.

En una configuracién convencional, y en ausencia de respira-
cion espontanea, DUoOPAP se parece a PCV+. A medida que se
disminuye la frecuencia y se mantiene un T alto cercano al
tiempo del nivel de presion inferior, los modos se parecen mas
a PSIMV+, con respiraciones obligatorias sequidas de respira-
ciones espontaneas. Si T alto se establece casi como el tiempo
del ciclo respiratorio, con el tiempo justo en el nivel inferior
para permitir una espiracién completa o casi completa, este
modo se parece a APRV. Si se realiza el mismo ajuste en PEEP/
CPAP y P alta, ademas de ajustar otros parametros, puede
hacerse que el modo se parezca a ESPONT.

Presion de soporte en respiraciones DuoPAP

Se puede establecer la presion de soporte de modo que asista
a las respiraciones espontaneas en DUoPAP, ya se produzcan en
el nivel PEEP/CPAP o P alta. Psoporte se establece con relacion a
PEEP/CPAP, la presién objetivo pasa a ser PEEP/CPAP. Esto signi-
fica que las respiraciones espontaneas en el nivel P alta son
asistidas Unicamente cuando la presion objetivo es superior a
P alta. En la figura B-30 (a) se muestra una situacién en la que
las respiraciones, tanto en el nivel PEEP como en el nivel P alta,
reciben presién de soporte. En la figura B-30 (b) se muestra
una situacion en la que solo las respiraciones en el nivel PEEP/
CPAP reciben presién de soporte.
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Figura B-30. Presion de soporte en DuoPAP

B.6.3 Sincronizacion

Para adaptarse facilmente al patrén de respiracién esponténea
del paciente, los cambios de nivel de presion alta a baja y vice-
versa estan sincronizados con la respiracién espontanea del
paciente.

La frecuencia del cambio se mantiene constante, incluso con la
sincronizacion del paciente, al definirse una ventana de tiempo
de activacién con una constante de tiempo fija.
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B.6.4 Controles de DuoPAP

Figura B-31. Controles basicos de DuoPAP

1  Controles 3 Controles del modo: Psoporte, Frecuencia,
P alta, Talto, PEEP, Disp. flujo, Oxigeno
2 Bésico 4  |E, T bajo

Figura B-32. Mas controles de DuoPAP

1 Controles 3 Controles del modo: P rampa, ETS
2 Mas

B-32 624134/04



Figura B-33. Controles de apnea de DuoPAP

1 Controles 3 Controles del modo: Respaldo,
Automatico
2 Apnea 4 Modo respal.

B.7 Modo APRV (ventilacion por liberacion de

624134/04

presion en la via aérea)

APRV origina ventilacion alveolar de manera complementaria a
CPAP. La presion en la via aérea establecida en P alta se libera
de forma temporal a un nivel inferior de P baja, tras lo cual se
restaura rapidamente para volver a inflar los pulmones. En un
paciente sin esfuerzos de respiracion espontanea, APRV es
similar a la ventilacion de relacion inversa controlada por pre-
sion.

APRV permite la respiracién espontanea en cualquier momento
del ciclo respiratorio.

El volumen tidal (Vt) de la respiracion en APRV depende de la
compliance pulmonar, la resistencia respiratoria, la magnitud y
la duracién de la liberacién de presién, y la magnitud de los
esfuerzos respiratorios espontaneos del paciente.
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B.7.1

B-34

En la figura B-34 se muestra la temporizacién de la respiraciéon
y los ajustes de presién en APRV.

Figura B-34. Temporizacion de la respiracién en APRV

Inicializacion de APRV

NOTA:

Cuando se aplican largas fases de T alto sin actividad del
paciente, se puede ajustar la alarma de tiempo de apnea
para evitar cambiar a la ventilacién de respaldo de apnea.

Cuando se cambia a APRV por primera vez, los ajustes de
tiempo y presion propuestos se basan en la tabla B-2. Los ajus-
tes de P alta, T alto y T bajo se almacenan cuando se cambia a
otro modo, y se recuperan cuando se vuelve a pasar a APRV.

La inicializacién se produce tal y como se muestra o segun el
ultimo valor establecido en APRV.

Tabla B-2. Parametros de control para la inicializacion de APRV'

PClI (kg) P alta / P baja T alto (s) T bajo (s)
(cmH20)
De0,2a3 20/5 1,4 0,2
De3a5 20/5 1,7 0,3
De6a8 20/5 2,1 0,3
De9a20 20/5 2,6 0,4
De 21 a39 20/5 3,5 0,5
De 40 a 59 20/5 4,4 0,6
De 60 a 89 20/5 54 0,6
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Tabla B-2. Parametros de control para la inicializacion de APRV'

PClI (kg) P alta / P baja T alto (s) T bajo (s)
(cmH20)

De 90 a 99 23/5 5.4 0,6

= 100 25/5 54 0,6

1. Al pasar a APRV por segunda vez (repetidamente), se mantienen los ajustes antiguos.

B.7.2 Maniobras de reclutamiento con alta presiéon
mantenida

Un enfoque del reclutamiento pulmonar ha sido el de las
maniobras de reclutamiento con alta presién mantenida. Se
puede ajustar APRV para aplicar presiones elevadas durante un
maximo de 40 segundos.

B.7.3 Controles de APRV

Figura B-35. Controles basicos de APRV
1 Controles 3 Controles del modo: T alto, P alta,

T bajo, P baja, Disp. flujo, Oxigeno
2  Basico 4  [|:E, Frecuencia
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Figura B-36. Mas controles de APRV

1 Controles 3  Controles del modo:
P rampa

2 Mas

Figura B-37. Controles de apnea de APRV

1 Controles 3 Controles del modo: Respaldo,
Automatico
2  Apnea 4  Modo respal.
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B.8 Modo Safety y estado Ambient

624134/04

Si se producen ciertos fallos técnicos, el respirador cambia al
modo SAFETY. Esto proporciona al operador tiempo para
tomar medidas correctivas, como organizar la sustitucion del
respirador.

El fuelle funciona permanentemente para crear presion inspira-
toria (Pinsp) (tabla B-3). La valvula espiratoria cambia los niveles
de presion del sistema entre PEEP y presion inspiratoria. La
deteccién del paciente no funciona durante la ventilacién de
seguridad. Debe desenchufar el respirador de la fuente de ali-
mentacion para salir de la ventilacién de seguridad.

Si la alarma general es lo suficientemente grave como para
poner en peligro la seguridad de la ventilacién, el respirador
pasa a estado Ambient. Se abriran la valvula espiratoria y el
canal inspiratorio para que el paciente pueda respirar aire
ambiente sin recibir ventilacion asistida. Debe desenchufar el
respirador de la fuente de alimentacién para salir del estado
Ambient.

Figura B-38. Estado Ambient
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Figura B-39. Modo Safety

Tabla B-3. Ajustes del modo Safety

PCl (kg) Pinsp Frecuencia = IE PEEP’ 02
(cmH20) (c/min)

<3 15 <35 1:2 >21%
De3a5 15 30 1:2 >21%
De6a8 15 25 1:2 >21%
De9a20 15 20 1:2 >21%
De 21a29 15 15 1:2 >21%
De 30 a 39 15 14 1:2 >21%
De 40 a 59 15 12 1:2 >21%
De 60 a 89 15 10 1:2 >21%
De 90 a 99 18 10 1:2 >21%
= 100 20 10 1:2 >21%

1. PEEP establecida mas resistencia en el circuito (+ 5 cmH20).
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ASV, ventilacién asistida adaptable

C.1

Introduccion

ADVERTENCIA

En este apéndice se describe ASV tal y como esta inte-
grada en el HAMILTON-C2. En ningun caso reemplaza al
criterio de un médico y no debera utilizarse para tomar
decisiones médicas.

NOTA:
ASV no es compatible con la ventilacién de neonatos.

En 1977, Hewlett et al. introdujeron el concepto de volumen
minuto obligatorio (MMV). "El concepto basico consiste en
gue se suministra al sistema un volumen minuto previamente
seleccionado de gas fresco, que el paciente respira en la mayor
cantidad posible, siendo el resto suministrado al paciente a tra-
vés de un respirador. Por lo tanto, el paciente se ve obligado a
respirar, de un modo o de otro, un volumen minuto obligatorio
(Mandatory Minute Volume, MMV)" (Hewlett 1977).

Desde entonces, muchos respiradores han incluido versiones
de MMV con diferentes nombres. No obstante, todos los algo-
ritmos de MMV disponibles en el mercado tienen claras limita-
ciones, que conllevan ciertos riesgos para el paciente (Quan
1990). Entre éstos estan la respiracion superficial rapida, crea-
cion de PEEP involuntaria, ventilacién excesiva del espacio
muerto y ajustes errbneamente establecidos por el operador
debido a que su uso resulta complicado.

Para reducir al minimo dichos riesgos y limitaciones, se disef6
la ventilacion asistida adaptable (Adaptive Support Ventilation,
ASV). ASV mantiene una ventilacién minima por minuto pre-
viamente establecida por el operador e independiente de la
actividad del paciente. El patrén respiratorio objetivo (volumen
tidal y frecuencia) se calcula utilizando la ecuacién de Otis,
basada en la suposicion de que si el patron respiratorio dptimo
conduce a un menor esfuerzo respiratorio, también conducira
a una menor cantidad de presién inspiratoria aplicada por el
respirador en el caso de pacientes pasivos. A continuacién, se
ajustan la presion inspiratoria y la frecuencia del aparato para
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alcanzar los objetivos. Gracias a una estrategia de proteccién
pulmonar, se garantiza la seguridad de la ventilacion ASV. A
diferencia de MMV, ASV intenta orientar al paciente con un
patrén respiratorio favorable y evita patrones potencialmente
perjudiciales tales como la respiracion superficial rapida, la ven-
tilacion excesiva del espacio muerto, la acumulacion de respira-
ciones (PEEP involuntaria) y las respiraciones demasiado largas.

A diferencia de lo que piensan algunos, ASV no elimina la
necesidad de un médico. No obstante, ASV reduce la necesi-
dad de realizar tareas tediosas y reajustes laboriosos del respira-
dor; por consiguiente, se trata de una herramienta moderna
para el médico. Como tal, ASV no toma decisiones clinicas.
ASV ejecuta un comando general del médico, que este puede
modificar. Dicho comando, cuyos componentes modificables
estan en negrita, puede resumirse de la siguiente manera:

Mantiene una ventilacion minima preestablecida por
minuto,

e tiene en cuenta la respiracion espontanea,

e evita la taquipnea,

e evita la AutoPEEP,

e evita la ventilacién excesiva del espacio muerto,

e suministra ventilacién completa en caso de apnea o impulso
respiratorio bajo,

e cede el control al paciente si la actividad respiratoria es
correctay

¢ todo esto sin sobrepasar una presion de meseta de
10 cmH,O0 por debajo del limite de presion superior.

El presente apéndice explica en términos practicos cémo se uti-
liza ASV en el paciente e incluye una descripcion detallada de
su funcionamiento. Dado que la ecuacién de Otis (Otis 1950)
es la piedra angular del calculo del patrén respiratorio éptimo,
este apéndice también incluye su descripcion. Ademas, se pro-
porciona una tabla de especificaciones técnicas detalladas y las
referencias pertinentes.
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C.2 Uso de ASV en la practica clinica

ASV no requiere una secuencia especial de acciones. Se usa de
un modo muy parecido a los modos de ventilacién convencio-
nales. En la figura C-1 se resume el modo de utilizacién de ASV
y en los siguientes apartados se explica en detalle. Las figuras

C-2 y C-3 muestran los ajustes de control activos en el

modo ASV.
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Figura C-1. Uso clinico de ASV

Los nimeros entre paréntesis corresponden a los pasos, que se
explican en los siguientes apartados.
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Figura C-2. Controles basicos de ASV

1  Modo ASV 3 Controles del modo: Altura pac., %VolMin,
Limite Pasv, PEEP, Disp. flujo, Oxigeno
2 Bésico 4 PCl, %VolMin objetivo

Figura C-3. Mas controles de ASV

1  Modo ASV 3 Controles del modo: P rampa,
2 Més ETS, Suspiro
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Paso 1: Antes de conectar el paciente al HAMILTON-C2

Es importante preparar el HAMILTON-C2 para el uso clinico
segun lo indicado en el capitulo 2. Esto incluye, pero no se
limita a, la realizacion de los procedimientos previos a la puesta
en funcionamiento y las pruebas indicadas.

Paso 2: Preparacion del HAMILTON-C2 para ASV antes de la

624134/04

ventilacion

NOTA:

El limite de presion alta debe ser por lo menos 25 cmH20
superior a PEEP/CPAP.

ASV requiere la configuracién de los siguientes pardametros
basicos:

Presion Limite de la alarma Presion alta, en cmH20
Altura del Altura de paciente, en cm o pulgadas
paciente

Sexo Sexo del paciente

%\VolMin Ventilacién deseada por minuto, en % de

los valores normales

Se recomienda emprender las siguientes acciones antes de
conectar el paciente al respirador:

1. Retire el pulmén de prueba, si se utiliza, y silencie la alarma.

2. Establezca el limite de la alarma Presion alta a un valor ade-
cuado (por ejemplo, 45 cnmH20 o 50 cmH20 para los
pacientes con EPOC).

La presion inspiratoria maxima suministrada en ASV (Pasv)
serd de 10 cmH20 por debajo del limite de presién supe-
rior preestablecido, indicado por una banda azul en la
curva de presion.
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C-8

La presion inspiratoria maxima para ASV también se ajusta
mediante el control Pasv en la ventana Controles. El cambio
del valor de Pasv cambiarad también el limite de Presién alta.

3. Active ASV en la ventana Modo vy, a continuacién, pulse
Confirmar para aplicar el cambio de modo. La ventana
Controles se abre automaticamente.

4. Defina los siguientes ajustes de control:

Altura del paciente
Sexo

%VolMin. Una configuracion inicial légica es un valor
de %VolMin que conducira al mismo volumen minuto
gue en el modo anterior, si es aplicable. El %VolMin
para un paciente normal debe ser del 100 %; para un
paciente con EPOC, del 90 %; para un paciente con
SDRA, del 120 %; y para otros pacientes, del 110 %.
Anada un 20 % si la temperatura corporal es > 38,5 °C
y un 5 % por cada 500 m por encima del nivel del mar.

Disparo. El ajuste sugerido es un disparo por flujo de
2 |/min, o bien puede mantener el método y la sensibili-
dad de activacién anteriores del paciente, si se aplican.

ETS. Un ajuste sugerido es 25 % (40 % para un
paciente con EPOC); o bien puede dejar esta configura-
cion sin modificar, si es aplicable.

TRC. Se recomienda activar TRC con el ajuste Compen-
sar establecido en 100 %.

Otros ajustes. Configure los valores de PEEP/CPAP y
Oxigeno de acuerdo con los requisitos clinicos. Puede
mantener la configuraciéon de P-rampa en su valor
estandar, a menos que sea preciso ajustarla en funcién
del criterio médico. Para definir este valor, consulte el
capitulo 4.

5. Seleccione Confi r mar para validar los ajustes.

6. Conecte el paciente al respirador, si es aplicable. De este
modo se iniciaran tres respiraciones de prueba.

624134/04



Paso 3: Compensacion de los cambios en el espacio muerto
del aparato

NOTA:
Los cambios en el espacio muerto alveolar debidos a un
desajuste de ventilacion/perfusion deberan compensarse a
través del control de %VolMin.

El HAMILTON-C2 calcula el espacio muerto (anatémico o
"seriado") basandose en el peso corporal ideal calculado a par-
tir de la altura del paciente indicada. El espacio muerto se cal-
cula como 2,2 ml por kg. Este espacio muerto es un valor
nominal valido, como término medio, para los pacientes intu-
bados cuyo tubo endotraqueal estad conectado con la pieza en
Y del respirador por medio de un catéter estandar. Si este espa-
cio muerto se ve alterado por la configuracién de una via aérea
artificial, como es el uso de un filtro intercambiador de calor y
humedad (HMEF) o tubos no estandarizados, modifique la con-
figuracion de la altura del paciente segun proceda para tener
en cuenta el espacio muerto afiadido o eliminado.

Tenga en cuenta los siguientes aspectos al compensar el espa-
cio muerto:

e Un tubo endotraqueal o de traqueotomia mas corto de lo
habitual probablemente no requiera compensacion.

¢ Los diferentes tamafos de tubo endotraqueal probable-
mente No requieran compensacion.

e Un catéter mucho mas largo de lo habitual puede requerir
compensacion.

¢ Para los filtros antibacterianos o HMEF se necesita compen-
sacion. El volumen de estos dispositivos, para adultos, se
sitUa por término medio entre 50 y 60 ml, pero puede llegar
hasta 95 ml (Mallinckrodt Hygroster). Para los HMEF, una
regla general sencilla es afiladir un 10 % al PCl (ajustando el
control de la altura del paciente).

624134/04 C-9
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Paso 4: Ajuste de la ventilacion: Mantenimiento de una

C-10

ventilacion adecuada

ADVERTENCIA

No es adecuado ajustar el PCl (a través del control de
altura del paciente) para cambiar el volumen minuto.
Utilice siempre el control %VolMin para ajustar el volu-
men minuto.

Tras iniciar ASV, el HAMILTON-C2 calcula el patron respiratorio
optimo vy los valores objetivo asociados del volumen tidal y de
la frecuencia de acuerdo con las normas en ASV; después,
ajusta la presion inspiratoria (Pinsp) y la frecuencia del aparato
(fControl) para alcanzar los objetivos.

Una vez que se alcanzan los objetivos calculados, se deben eva-
luar los resultados de la ventilacion. Para ello pueden utilizarse
todos los parametros monitorizados del HAMILTON-C2. No
obstante, para evaluar el estado acidobasico respiratorio, se
recomienda medir los gases en la sangre arterial y ajustar en
consecuencia la ventilacién por minuto. La tabla C-1 propor-
ciona ejemplos de cémo hay que configurar el ajuste % VolMin.

Tabla C-1. Gases en sangre, estado del paciente y posibles
ajustes de ASV

Situacion Cambio de Observaciones
%VolMin

Gases normales en Ninguno --
sangre arterial

PaCO?2 alta Incremente % VolMin Preste atencion a las
presiones inspiratorias

PaCO2 baja Reduzca %VolMin Preste atencion a las
presiones medias y al
estado de oxigena-
cion
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Tabla C-1. Gases en sangre, estado del paciente y posibles
ajustes de ASV (continuacion)

Situacion Cambio de Observaciones
%VolMin

Impulso respiratorio Considere la posibili- Considere la posibili-

elevado dad de aumentar dad de aplicar seda-
% VolMin cion, analgesia u

otros tratamientos

Baja saturacién de 02 Ninguno Considere la posibili-
dad de aumentar
PEEP/CPAP u Oxigeno

Paso 5: Revision de los ajustes de alarma y alarmas

624134/04

especiales de ASV

Para monitorizar el patrén respiratorio, es preciso revisar perié-
dicamente los ajustes de alarma y configurarlos de acuerdo con
los valores clinicamente aceptables. Tal y como se describe mas
abajo, ASV cambia el patrén respiratorio de acuerdo con los
mecanismos del sistema respiratorio y dentro de los limites que
se deriven de la configuracién de ASV establecida por el opera-
dor. No obstante, puede monitorizar de cerca las acciones de
ASV a través del sistema de alarmas, ya que los ajustes de las
alarmas funcionan de manera totalmente independiente de
ASV.

Es posible seleccionar un %VolMin que sea incompatible con
las normas de proteccion pulmonar que rigen ASV (para obte-
ner una descripcion detallada, consulte el apartado C.3.3). Por
ejemplo, en caso de que desee suministrar una ventilacién ele-
vada a un paciente con EPOC a pesar de una grave obstruccién
pulmonar. En ese caso, ASV intenta alcanzar la mayor ventila-
cion posible y emite la siguiente alarma: ASV: Objetivo inalcan-
zable. Este caso se muestra en la figura C-4, donde el operador
ha establecido una ventilacién elevada (al 300 % con 70 kg)
para un paciente con los pulmones muy obstruidos (Raw =

40 cmH20/[I/s).
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Paso 6:

La elevada ventilacion desplaza la curva de volumen minuto
minimo hacia la derecha, mientras que el trastorno obstructivo
hace que el limite de seguridad de la frecuencia se desplace
hacia la izquierda. Debido a estos dos efectos, la curva de volu-
men minuto se encuentra fuera de los limites de seguridad, tal
y como vienen determinados por las normas de proteccion pul-
monar (consulte la descripcion del funcionamiento que figura
mas abajo). Por lo tanto, ASV elige el punto mas seguro y mas
cercano al volumen minuto establecido por el usuario.

Figura C-4. Ejemplo hipotético de un ajuste de %VolMin
elevado incompatible con las normas de proteccion pulmonar

El circulo abierto indica el objetivo real y el tridngulo cerrado
(que no aparece nunca en el respirador) indica el objetivo (rigu-
rosamente) 6ptimo de acuerdo con la ecuacion de Otis. El
HAMILTON-C2 emitird una alarma e informara al usuario de
gue no se puede alcanzar el objetivo de ASV.

Monitorizacion de ASV

ASV interactla continuamente con el paciente. Cada vez que
la mecanica respiratoria del paciente cambia, ASV se adapta a
dicho cambio. Cada vez que la actividad respiratoria del
paciente cambia, ASV se adapta. Para que pueda ver el estado
actual, el HAMILTON-C2 ofrece la ventana de gréficos objetivo
(Grafico ASV) (figura C-5).
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Para monitorizar el progreso a lo largo del tiempo, se
recomienda trazar las tendencias de Pinsp, fTotal y fEspont.
Interprete estas tendencias junto con el ajuste %VolMin. En las
tablas C-2 a C-4 se muestra una interpretacion de patrones
ventilatorios tipicos.

Si desea mas informacién sobre la ventana Grafico ASV,
consulte el apartado 7.3.
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Figura C-5. Ventana de graficos objetivo de ASV

1  Punto medido actual, formado por la 5 fEspont = frecuencia de respiraciones

interseccion del volumen tidal medido espontaneas, fControl = frecuencia del
(Vt, en el eje Y) y la frecuencia (f, en el respirador, Pinsp = presion inspiratoria
eje X) establecida por el respirador

2 Punto objetivo, formado por la inter- 6 Curva del volumen minuto

seccion del volumen tidal objetivo y la
frecuencia objetivo

3 Valor numérico del volumen minuto 7 Valor numérico del punto medido
objetivo actualmente (en verde) y la posicion
4 Marco de seguridad en el que puede relativa del valor objetivo (en amarillo)

moverse el punto objetivo

Tabla C-2. Interpretacion del patron respiratorio con una configuracion de
VolMin del 100 %

Pinsp fControl fEspont Interpretacion

> 10 > 10 0 Ventilacion mecanica totalmente controlada. Para
iniciar la retirada, considere la posibilidad de redu-
cir %VolMin.

> 10 0 Aceptable | Respiracion espontdnea asistida. Considere la posi-

bilidad de reducir %VolMin.
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Tabla C-2. Interpretacion del patréon respiratorio con una configuracion de
VolMin del 100 %

Pinsp fControl fEspont
<8 0 Aceptable
>10 0 Alta

Interpretacion

Respiracion no asistida. Considere la posibilidad
de extubacion.

Disnea. Considere la posibilidad de incrementar
% VolMin y otros tratamientos clinicos. Compruebe
si hay autodisparo.

Tabla C-3. Interpretacién del patron respiratorio con un valor de VolMin muy
superior a 100 %

Pinsp fControl fEspont

> 10 > 10 0

> 10 0 Aceptable

<8 0 Aceptable

> 10 0 Alta
624134/04

Interpretacion

Ventilacion mecénica totalmente controlada. Com-
pruebe los gases en la sangre arterial. Para iniciar la
retirada, considere la posibilidad de reducir %Vol-

Min.

Respiracion espontanea asistida. Compruebe el

motivo por el cual se requiere una mayor ventila-
cion. Considere la posibilidad de reducir %VolMin.

Respiracion no asistida. Compruebe el motivo
por el cual se requiere una mayor ventilaciéon. Con-
sidere la posibilidad de reducir %VolMin y de extu-
bacion.

Disnea. Compruebe el motivo por el cual se
requiere una mayor ventilacion. Considere otro
modo de ventilacion y tratamiento clinico. Com-
pruebe si hay autodisparo.

C-15
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Tabla C-4. Interpretacion del patron respiratorio con una configuracion de

Pinsp
> 10

> 10

<8

> 10

VolMin muy inferior al 100 %

fControl fEspont Interpretacion

>10 0 Peligro de hipoventilacion. Compruebe los gases
en la sangre arterial y considere la posibilidad de
incrementar %VolMin.

0 Aceptable | Patron de supresién forzosa. Monitorice los gases
en la sangre arterial y el esfuerzo de respiracion del
paciente. Considere la posibilidad de reducir o
incrementar %VolMin en consecuencia.

0 Aceptable | Respiracion no asistida. Considere la posibilidad
de extubacion.

0 Alta Disnea. Considere la posibilidad de incrementar
% VolMin'y otros tratamientos clinicos. Compruebe
si hay autodisparo.

Paso 7: Retirada

C-16

La retirada del respirador es una tarea clinica que requiere gran
experiencia e implica mucho mas que solo problemas de venti-
lacion. Este apéndice solo facilita la informacién clinica necesa-
ria para que el respirador pueda funcionar con ASV.

ASV siempre permite al paciente realizar respiraciones esponta-
neas. Los episodios de respiracion espontanea pueden produ-
cirse y son asistidos por ASV incluso en los periodos de
ventilacion totalmente controlada. En otras palabras, la reti-
rada puede iniciarse con ASV tan pronto que puede que no se
identifique clinicamente. Por ello, es importante monitorizar a
lo largo del tiempo los esfuerzos espontaneos del paciente.

El progreso de la supresion puede monitorizarse en la pantalla
de tendencias cuando se trazan la presién inspiratoria (Pinsp),
la frecuencia total (fTotal) y la frecuencia espontanea (fEspont).
Si el paciente tolera una ventilacién asistida minima después de
un periodo de tiempo con

Pinsp < 8 cmH20 fControl = 0

se puede considerar la retirada como un hecho, si como
minimo fEspont y VolMinEsp son aceptables.

Serd el médico quien defina el término “aceptable”.
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C.3.1
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Puede que sea necesario reducir el valor de %VolMin al 70 %
o incluso menos, para "motivar" al paciente para que reanude
su respiracion espontanea. Que un paciente pueda permanecer
minutos o incluso horas con un valor de % VolMin reducido, no
significa que haya finalizado la retirada. De hecho, el valor de

% VolMin siempre debe interpretarse junto con el nivel de Pinsp
necesario para alcanzar la ventilacién por minuto establecida.

Se considera que ha finalizado el destete solo si Pinsp y fCon-
trol se encuentran ajustados al minimo.

Descripcion detallada del funcionamiento
de ASV

Ventilacion normal por minuto

ASV define la ventilacién normal por minuto segun el grafico
de la figura C-6.

Figura C-6. Ventilacién normal por minuto como funcién del
peso corporal ideal (PCI)

En pacientes adultos, la ventilacion minuto se calcula como
0,1 I/kg * PCl (linea continua). En pacientes pediatricos se uti-
liza el valor indicado por la linea de puntos. Por lo tanto, la ven-
tilacion minuto para un paciente de 15 kg se calcula como

0,2 I/kg * 15 kg = 3 I/min

Por ejemplo, para un PCl de 70 kg, la ventilacidon normal por
minuto corresponde a 7 I/min.
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C3.2

Ventilacion minuto objetivo

Al seleccionar ASV, es preciso determinar la ventilacion por
minuto apropiada para el paciente. La ventilacién minuto se
ajusta con el control %VolMin, que, junto con el control de la
altura del paciente, determina la ventilacion minuto total en
litros por minuto.

Una configuracién de %VolMin del 100 % corresponde a una
ventilacién normal por minuto, tal y como se indica mas arriba.
Una configuracion inferior o superior al 100 % corresponde a
una ventilacion por minuto inferior o superior a la normal.

A partir de %VolMin, se calcula la ventilacién objetivo por
minuto (en I/min) de la siguiente manera:

Peso corporal (en kg) x VentNormMin (en I/kg/min) x
(%VolMin/100)

donde VentNormMin es la ventilacion normal por minuto de la
figura C-6.

Por ejemplo, con un %VolMin = 100 y un PCl = 70 kg, se calcula
un VolMin objetivo de 7 I/min. Dicho objetivo puede alcanzarse
con varias combinaciones de volumen tidal (Vt) y frecuencia res-
piratoria (f). Esto queda reflejado en la figura C-7, donde todas
las posibles combinaciones de Vt y f figuran en la linea en
negrita, la curva del volumen minuto objetivo.

Figura C-7. VolMin = 7 I/min
Todas las posibles combinaciones de Vty f que dan lugar a una

ventilacion minuto de 7 I/min se encuentran sobre la linea en
negrita.
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C.3.3 Normas de proteccion pulmonar

No todas las combinaciones de Vt y f mostradas en la figura C-7
son seguras para el paciente. Volumenes tidales elevados disten-
deran excesivamente los pulmones y volimenes tidales peque-
fios no podran originar la ausencia absoluta de ventilacién
alveolar. Otro riesgo reside en las frecuencias respiratorias inade-
cuadas. Las frecuencias elevadas podrian conducir a una hiperin-
flacion dindmica o a la acumulacion de respiraciones vy, por lo
tanto, a PEEP involuntaria. Las frecuencias bajas pueden producir
hipoventilacién y apnea. Por lo tanto, es necesario limitar el
numero de combinaciones posibles de Vit y f.

Cuando las combinaciones de Vit y f son limitadas, ASV utiliza
una doble estrategia:

e La entrada del operador para ASV determina los limites
absolutos.

® Los cdlculos internos basados en las mediciones del
paciente estrechan ain mas los limites para contrarrestar
posibles errores del operador y hacer un seguimiento de los
cambios en la mecanica del sistema respiratorio.

El efecto de la estrategia se muestra en la figura C-8 y se
explica en los siguientes apartados.

Figura C-8. Normas de protecciéon pulmonar para evitar volime-
nes tidales y presiones elevados (A), ventilacion alveolar baja
(B), hiperinflacion dindmica o acumulacion de respiraciones (C)
y apnea (D)
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C-20

A: Limite de volumen tidal alto

ADVERTENCIA

Compruebe el ajuste de Vt alto para asegurarse de que
con pacientes pasivos se puede alcanzar la ventilaciéon
minuto objetivo.

El volumen tidal aplicado por ASV esta limitado (consulte A en
la figura C-8) por tres ajustes del operador: el limite de alarma
Presion alta, Vt alto y la altura del paciente.

El operador debe configurar el limite de Presién alta antes de
conectar el paciente al respirador. Un grupo de médicos
(Slutsky 1994) recomendd que la presién de meseta no supere
los 35 cmH20. Para lograrlo con ASV, el limite Presion alta
debe fijarse en 45 cmH20. La presién maxima que se aplique
en el modo ASV debe ser 10 cmH20 inferior al limite Presion
alta.

Por ejemplo, la compliance de un paciente normal de 70 kg
(postoperatorio) seria de 50 ml/cmH20. Con un limite Presién
alta de 45 cmH20, la presion maxima aplicada seria de

35 ¢cmH20. Si PEEP es 5 cmH20, la oscilaciéon de presién eficaz
serd de 30 cmH20. A su vez, el Vt eficaz es igual o menor que
1500 ml. Si los pulmones del paciente se anquilosan a una
compliance de 30 ml/cmH20, el volumen tidal maximo sera de
900 ml.

Si el operador establece el limite de presién en una presion
muy elevada, por ejemplo 60 cmH20, el volumen objetivo se
verd limitado por el segundo criterio: 22 x PCl. Para el paciente
ejemplo de 70 kg, el volumen objetivo méaximo sera de

1540 ml.

Ademas, el volumen objetivo se limitaa 1,5 * limite Vtaltoy la
presion de soporte se limita realmente de modo que el volu-
men inspiratorio no supere el limite Vt alto en las respiraciones
mecanicas durante mas de un nimero reducido de respiracio-
nes.
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B: Limite de volumen tidal bajo

Para determinar el Vt objetivo minimo en ASV (consulte B en la
figura C-8) utilice el PCl calculado a partir de la altura del
paciente, lo que corresponde a 4,4 ml/kg. Es este ejemplo, para
un paciente de 70 kg, el Vt objetivo minimo es de 308 ml.

El operador debe tener cuidado con los volimenes tidales
bajos para evitar una insuficiencia de ventilacién alveolar. El
parametro determinante de la ventilaciéon alveolar es el espacio
muerto (VDaw). El valor del volumen tidal siempre debera ser
superior al valor de VDaw. Puede obtenerse una primera
aproximacion del espacio muerto con la siguiente ecuacion
(Radford 1954):

El limite inferior del volumen tidal se basa en esta ecuacién y
debera ser al menos el doble del espacio muerto. O el Vt
minimo es 4,4 x PCl.

VDaw = 2,2 * PC| (1)

C: Limite de frecuencia alta

La frecuencia maxima (consulte C en la figura C-8) se deriva de
la configuracion de %VolMin establecida por el operador y el
PCl calculado a partir de la altura del paciente establecida por
el operario. La ecuacioén utilizada para calcular la frecuencia
maxima es:

fméx = VolMin objetivo / Vt minimo (2)

Por ejemplo, el paciente de 70 kg descrito anteriormente ten-
dria una frecuencia maxima de 22 ¢/min, cuando %VolMin
esta configurado en 100 %.

Sin embargo, a modo de ejemplo, si elige un %VolMin de

350 %, excesivamente alto, la frecuencia maxima se convierte
en 77 ¢/min. Para proteger al paciente de frecuencias tan eleva-
das, ASV emplea un mecanismo de seguridad adicional que
tiene en cuenta la capacidad de espiracion del paciente.

La constante de tiempo espiratorio (RCesp) es una medida de
la capacidad espiratoria (Marini 1989, Brunner 1995). Para
alcanzar una espiracion casi completa hasta el punto de equili-
brio del sistema respiratorio (un 90 % del cambio de volumen
potencial maximo), se requiere tedricamente un tiempo espira-
torio de al menos 2 veces RCesp.
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C-22

Por este motivo, ASV calcula la frecuencia méaxima basandose
en el principio de proporcionar un tiempo inspiratorio minimo
igual a 1 x RCesp y un tiempo espiratorio minimo igual a 2 x
RCesp, lo cual da lugar a las siguientes ecuaciones:

fméx = 60 / (3 x RCesp) =20 / RCesp
fmax < 60 ¢/min (3)

Por ejemplo, el paciente de 70 kg, con una compliance del sis-
tema respiratorio de 50 ml/cmH20 (igual a 0,05 I/cmH20), una
resistencia de la via aérea que incluye tubo endotraqueal de 5
cmH20/I/s y una resistencia del tubo espiratorio y de la valvula
espiratoria de 5 cmH,0/I/s, tendria una RCesp de

0,05 I/cmH20 x (5+5) cmH,0/l/s = 0,5 s

y, por consiguiente, una frecuencia méxima de 40 ¢/min.Dado
gue este valor es superior al valor calculado anteriormente, se
aplica el valor mas bajo, es decir, 22 ¢/min.

Este limite se aplica Unicamente a la frecuencia respiratoria del
respirador, no a la frecuencia respiratoria del paciente.

D. Limite de frecuencia baja

La frecuencia objetivo minima (consulte D en la figura C-8) se
fija en 5 ¢/min. Esta frecuencia baja limita a su vez el volumen
tidal maximo a 1400 ml en el ejemplo anterior del paciente de
70 kg, cuando %VolMin se fija en el 100 %.

Patrén respiratorio 6ptimo

Aunque las normas de proteccién pulmonar limitan las posibles
combinaciones de Vty f, ASV prescribe una combinaciéon obje-
tivo explicita. Siguiendo con el ejemplo de la figura C-8, se
muestra un espacio considerable para la seleccién dentro del
rectangulo punteado. El proceso de seleccion es una caracteris-
tica exclusiva de ASV. La suposicion basica del dispositivo con-
siste en que el patron respiratorio 6ptimo es idéntico al que
elegiria de manera natural un paciente sin ventilacién asistida,
siempre y cuando este sea capaz de mantener el patrén.
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Es de conocimiento general que la eleccion del patrén respira-
torio esta determinada por el esfuerzo respiratorio o el
esfuerzo requerido para mantener un patrén. ASV utiliza la
ecuacion original de Otis (Otis 1950) y calcula la frecuencia
6ptima a partir de las entradas de %VolMin y de PCl del opera-
dor (segun el ajuste de la altura del paciente) asi como en la
medicion de RCesp (consulte el apartado C.4).

Por ejemplo, en el paciente de 70 kg, un ajuste de 100 %Vol-
Min y un valor medido de RCesp igual a 0,5 s, la frecuencia
6ptima es de 15 ¢/min segun la ecuacion de Otis.

Una vez determinada la frecuencia éptima, se calcula Vt obje-
tivo de la siguiente manera:

Vt = VolMin objetivo / frecuencia éptima 4)

En el ejemplo del paciente de 70 kg, el Vt objetivo es de 467 ml
(consulte el apartado C.4 para obtener mas detalles).

La figura C-9 muestra la posicion del patron respiratorio obje-
tivo, asi como los limites de seguridad impuestos por las nor-
mas de proteccién pulmonar.

Figura C-9. Estructura de la ventana de graficos objetivo de ASV

El rectdngulo muestra los limites de seguridad; el circulo mues-
tra el patrén respiratorio objetivo.
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C.3.4.1 Respiraciones iniciales: c6mo se inicia ASV

C-24

Como llega el operador a esta conclusion: ¢como se alcanzan
los valores objetivo en un paciente en concreto si no se sabe si
este es capaz o no de respirar espontaneamente? Para ello,
ASV utiliza un modo de ventilacidn obligatoria intermitente sin-
cronizada controlada por presion.

Cada respiracién activada por el paciente es asistida por pre-

sion y sus ciclos se establecen en funcién del flujo o la transi-

ciéon a la espiracion se realiza segun el flujo. En cambio, si el

paciente no activa la respiracién, el suministro de la respiracién

se preestablece por presién y sus ciclos se realizan por tiempo.

Controles establecidos por el operador (manual):

e PEEP/CPAP

e Oxigeno

e Prampa

e ETS

¢ Tipo de disparo y sensibilidad

ASV ajusta automaticamente esta lista de controles y, por lo

tanto, no los puede ajustar el operador:

¢ Frecuencia SIMV: para cambiar la frecuencia respiratoria
total

¢ Nivel de presion inspiratoria: para cambiar el volumen inspi-
ratorio

e Tiempo inspiratorio: para permitir que el flujo de gas se
introduzca en los pulmones

e Patron respiratorio inicial

Para iniciar ASV de manera segura, el operador introduce
los ajustes de altura del paciente, que se utilizan para calcular
el PCI.

Se suministran tres respiraciones de prueba iniciales. La fre-
cuencia y el volumen tidal resultantes se miden y se comparan
con los valores objetivo. A continuacién, ASV responde de
acuerdo con las diferencias entre el valor real y el valor objetivo
de Vty de la frecuencia.
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C.3.4.2 Aproximacion al objetivo

624134/04

La figura C-10 muestra una posible situacion después de las
tres respiraciones de prueba iniciales. El patréon respiratorio
real, trazado como el simbolo del paciente, muestra una clara
desviacién con respecto al objetivo. La tarea de ASV consiste
entonces en aproximar el simbolo del paciente en la medida de
lo posible al circulo.

Figura C-10. Ejemplo de estado después de las tres
respiraciones iniciales

El simbolo del paciente marca los valores reales medidos de Vt
y de la frecuencia.

Para alcanzar el objetivo, utilice esta estrategia:

e SiVtreal <Vt objetivo, se aumentara la presion inspiratoria.
e SiVtreal > Vt objetivo, se disminuira la presion inspiratoria.
e SiVtreal =Vt objetivo, no cambiara la presion inspiratoria.

¢ Sila frecuencia real < la frecuencia objetivo, se aumentara
la frecuencia SIMV.

¢ Silafrecuencia real > la frecuencia objetivo, se disminuira la
frecuencia SIMV.

¢ Silafrecuencia real = la frecuencia objetivo, no cambiaré la
frecuencia SIMV.
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C.3.5

C-26

Como resultado, el simbolo del paciente de la figura C-10 se
desplaza hacia el circulo. El valor real de Vt se calcula como el
promedio de los voliUmenes inspiratorio y espiratorio de las

5 Ultimas respiraciones. Esta definicion compensa en parte las
fugas en el circuito respiratorio, incluido el tubo endotraqueal.

Ajuste dinamico de la proteccion pulmonar

ASV no cambia los valores preestablecidos por el operador y los
limites de seguridad correspondientes se mantienen tal y como
quedan definidos mas arriba. No obstante, si la mecénica del
sistema respiratorio cambia, los limites de seguridad cambian
en consecuencia y de acuerdo con lo sefialado en el

apartado C.3.3. Los limites de seguridad se actualizan respira-
Cion a respiracion.

Por ejemplo, en caso rigidez pulmonar, el limite de Vt alto se
reduce proporcionalmente y el limite de frecuencia alta se
incrementa de acuerdo con la ecuacién 5.

Este ajuste dindmico asegura que ASV aplica en todo momento
un patrén respiratorio seguro. En términos graficos, el rectan-
gulo punteado cambia tal y como se muestra en la figura C-11.

Figura C-11. Los limites de proteccion pulmonar cambian
dindmicamente y de acuerdo con la mecanica del sistema
respiratorio. No obstante, siempre se respetan los limites obtenidos a
partir de las entradas del operador.
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C.3.6 Ajuste dinamico del patron respiratorio 6ptimo

Una vez calculado, el patrén respiratorio dptimo se revisa en cada
respiracion de acuerdo con las mediciones de RCesp. Se aplica la
ecuacion de Otis y se calcula un nuevo patrén respiratorio obje-
tivo. En condiciones de equilibrio dindmico, los valores objetivo no
cambian. Sin embargo, si cambia la mecanica del sistema respira-
torio del paciente, también cambian los valores objetivo.

En este ejemplo: los bronquios del paciente normal de 70 kg
del ejemplo (que recibe ventilacién a 15 ¢/min, con Vt igual a
467 ml) se estrechan por el asma y la resistencia espiratoria
aumenta hasta valores superiores a 5 cmH20/I/s. Por este
motivo, los pulmones requieren mas tiempo durante la espira-
cion para alcanzar la posicion de equilibrio al final de la espira-
cion. En términos técnicos, RCesp ha aumentado, y este
incremento requiere un tiempo espiratorio mas largo.

Para una ventilacién minuto determinada, esto requiere un
aumento de Vty un descenso de la frecuencia (tiempo espirato-
rio mas largo). Valores objetivo nuevos de la ecuacién de Otis:

f=11d/miny Vt=636 ml

La figura C-12 muestra este cambio. Tenga en cuenta también

gue el incremento en la resistencia da lugar a un descenso en la
relacién volumen/presion

(V/P). Los cambios en RCesp y la compliance dindmica afectan

por lo tanto a los limites de seguridad en cada respiracién (con-
sulte el apartado C.3.5).

Figura C-12. Cambios en los valores objetivo en caso de
broncoconstriccion

Para mayor claridad, se omiten los limites de seguridad. Para
ver ejemplos clinicos, consulte Belliato 2000.
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C.4 Minimo esfuerzo respiratorio (ecuacion

C-28

de Otis)

La pregunta basico de Otis era: ;cémo eligen los mamiferos su
patrén respiratorio y de qué parametros depende? (Otis 1950).
La misma pregunta fue planteada varios afios antes por Rohrer,
gue obtuvo un resultado muy similar (Rohrer 1925). La hipo-
tesis era que los mamiferos eligen el patrén respiratorio con el
minimo esfuerzo respiratorio (del inglés, WOB). La figura C-13
muestra la relacion entre la frecuencia y el esfuerzo respiratorio
de manera gréfica, para la carga resistiva, la carga elastica y la
carga respiratoria total de la respiracion.

Figura C-13. La figura representa tres relaciones distintas entre
la frecuencia y el esfuerzo respiratorio para un pulmén
hipotético: (+) la carga puramente resistiva hace que el esfuerzo
respiratorio se incremente con la frecuencia, (x) la carga puramente
elastica genera la carga mas elevada a frecuencias bajas, (0) la carga
total muestra un minimo inequivoco que se puede calcular de acuerdo
con la ecuacion que figura a continuacion.

La siguiente ecuacién representa la frecuencia a la que el
esfuerzo respiratorio es minimo:

f = (1 + 2a*RCe*[VoIMin-f*vd)/[vd]) % - 1/a*RCe

donde a es un factor que depende de la forma de onda del
flujo. Para los flujos sinusoidales, a es igual a 2r%/60.

El volumen tidal correspondiente se calcula de la siguiente
manera:

Vt = VolMin/f
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Ejemplo: Un paciente varén de 70 kg con pulmones normales
(Rtotal = 5 cmH20/I/s, la resistencia del tubo y de la valvula
espiratorios = 5 cmH20/I/s y Crs = 50 ml/cmH20) puede tener
un valor medido de RCesp de 0,5 s, un valor estimado de
VDaw de 154 mly un valor establecido por el operador de
%VolMin del 100 %. Con estos valores, el valor de VolMin
objetivo sera:

VoIMin = 100 % x 70 kg x 0,1 I/min/kg = 7 I/min
A continuacién, se aplica la ecuacion de Otis con los siguientes
parametros:

VolMin = 7 I/min

VDaw = 154 ml

RCesp=0,5s

a = 2r%/60

f =10 ¢/min (siempre se utiliza como valor inicial)
El resultado es una nueva frecuencia f(1)

f(1) = 15 ¢/min

Esta frecuencia se inserta de nuevo en la ecuacién de Otis, se
vuelve a realizar el calculo de modo que se obtiene el siguiente
valor estimado de la frecuencia f(2). Este procedimiento se
repite hasta que la diferencia entre los resultados posteriores
de la frecuencia (f) sea inferior a 0,5 ¢/min. En este ejemplo,
sera suficiente un solo paso de iteracion, es decir,

fobjetivo = 15 ¢/min

Finalmente, el volumen tidal objetivo se obtiene dividiendo
VoIMin entre f:

Vobjetivo = 7000 ml/min / 15 ¢/min = 467 ml
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C.5

C-30

Datos técnicos de ASV

La tabla C-5 contiene una lista de los datos técnicos relaciona-
dos con ASV. Los parametros subrayados los establece el ope-

rador en el modo ASV.

Tabla C-5. Datos técnicos de ASV

Ajustes del operador relacionados con ASV

% \VolMin

Altura del paciente

Calculos internos

PCI

VolMin (objetivo)

fTotal

VDaw
V1t (objetivo)
Monitor de ASV

Valores objetivo (numéricos)

Valores actuales alcanzados
(numéricos)

Estado del paciente (numérico)

Visualizacion de los graficos
(curva)

Del 25 % al 350 %
Pacientes adultos: De 130 a 250 cm /
de 50 a 100 pulgadas

Pedidtricos: De 30 a 150 cm /de 12 a
60 pulgadas

En kg, se calcula en funcién de la
altura y el sexo del paciente (consulte
el apartado 4.2)

Expresado en I/min, el volumen minuto
objetivo se calcula de la siguiente
manera:

PCl (en kg) x VentMinNorm
(en I/kg/min) x %VolMin/100

donde VentNormMin es la ventilacion
normal por minuto de la figura C-6.

Expresada en ¢/min, se calcula a partir
de la ecuacién de Otis

2,2 ml/kg PCI
VolMin/ f(objetivo)

VolMin, Vt, fTotal

VolMin, Vt, fTotal,
Vt = (VTl + VTE)/2

fEspont, fControl, Pinsp

f frente a V1, valor objetivo, valor real,
limites de seguridad
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Tabla C-5. Datos técnicos de ASV (continuacion)

Alarmas

Todas las alarmas son funciona-
les, salvo las alarmas de apnea

Especial

Especificaciones de rendimiento

Tiempo de respuesta (90 % del
estado de equilibrio dindmico)

Exceso/defecto de reaccién

Cambio maximo de presién por
respiracion

Normas de proteccion pulmonar

Vt maximo

Vt minimo

Frecuencia maxima del aparato

Frecuencia minima objetivo

Pinsp maxima

Pinsp minima

Tiempo inspiratorio minimo (Tl)

Tiempo inspiratorio maximo (TI)
Tiempo espiratorio minimo (TE)
Tiempo espiratorio maximo (TE)

Intervalo de I:E

Consulte el capitulo 8

ASV: Verifique limite P alta,
ASV: Objetivo inalcanzable

< 1 min (tipico)

<20 %
2 cmH20

Depende del limite de alarma Presién
alta y de que la relacion volumen/pre-
sion (V/P) siempre sea < 22 x PCI

Limitado a 1,5 x Vt alto.
4,4 x PCI

La frecuencia méaxima en ASV es el
valor inferior del siguiente estado:

e 60 c/min

e 23 c/min * %VolMin/100 / (Peso =
30 kg)

e 20/RCesp
De 5a 15 ¢min

Limite de alarma Presion alta -
10 cmH20 - PEEP

5 cmH20 por encima de PEEP/CPAP

0,5 s o RCesp, el valor superior de los
dos

2s

2 x RCesp
12s

De 1:4 a 1:1
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C.6 Arranque de ASV
Al iniciar ASV, el dispositivo suministra 3 (tres) respiraciones de
prueba en el modo de ventilacion obligatoria intermitente sin-
cronizada controlada por presion. El dispositivo selecciona
automaticamente los valores de la frecuencia de SIMV, el
tiempo inspiratorio (TI) y la presién inspiratoria (Pinsp) a partir
del PCl calculado, que se determina segun los ajustes de altura
y de sexo del paciente, establecidos por el operador, y segun la
informacion descrita en las tablas C-6 y C-7.
Tabla C-6. Patron respiratorio inicial para la configuraciéon Adulto
PCI (kg) Pinsp Tl (s) Frecuencia Frecuencia
(cmH20) SIMV minima
(c/min) objetivo
(c/min)
De30a39 15 1 14 7
De40as59 15 1 12 6
De60a89 15 1 10 5
De90a99 18 1,5 10 5
> 100 20 1,5 10 5
Tabla C-7. Patron respiratorio inicial para la configuracion
Pediatrico
PCl (kg) Pinsp Tl (s) Frecuencia Frecuencia
(cmH20) SIMV minima
(c/min) objetivo
(c/min)
De3a5s 15 0,4 30 15
De6a8g 15 0,6 25 12
De9all 15 0,6 20 10
De12al4 15 0,7 20 10
De15a20 15 0,8 20 10
C-32 624134/04



Tabla C-7. Patrén respiratorio inicial para la configuraciéon
Pediatrico (continuacion)

PCl (kg) Pinsp Ti (s) Frecuencia Frecuencia
(cmH20) SIMV minima
(c/min) objetivo
(c/min)
De 21a23 15 0,9 15 7
De 24 a 29 15 1 15 7

624134/04 C-33



C ASV, ventilacién asistida adaptable

C.7 Bibliografia

C-34

Hewlett AM, Platt AS, Terry VG. Mandatory minute
volume. A new concept in weaning from mechanical venti-
lation. Anaesthesia 1977, 32:163-9.

Radford EP jr. Ventilation standards for use in artificial res-
piration. N Engl J Med 1954, 251:877-83.

Otis AB, Fenn AWO, Rahn H. Mechanics of breathing in
man. J Appl Physiol 1950, 2:592-607.

Marini JJ, Crooke PS, Truwit JD. Determinants and limits
of pressure-preset ventilation: a mathematical model of
pressure control. J Appl Physiol 1989, 67:1081-92.

Slutsky AS. Consensus conference on mechanical ventila-
tion- January 28-30, 1993 at Northbrook, Illinois, USA. Int
Care Med 1994, 20:64-79.

Lourens MS, Van den Berg BV, Aerts JGJ, Verbraak
AFM, Hoogsteden HC, Bogtaard JM. Expiratory time
constants in mechanically ventilated patients with and
without COPD. Int Care Med 2000, 26:1612-18.

Quan SF, Parides GC, Knoper ST. Mandatory Minute
Volume (MMV) Ventilation: An Overview. Resp Care 1990,
35:898-905.

Belliato M, Maggio M, Neri S, Via G, Fusilli N, Olivei M,
Lotti G, Braschi A. Evaluation of the adaptive support ven-
tilation (ASV) mode in paralyzed patients. Intensive Care
Med 2000, 26, Suppl. 3:5327.

...mas referencias actualizadas en la pagina web
www.hamilton-medical.com

624134/04



APENDICE

D NIV, ventilacidon no invasiva

624134/04

D.1
D.2
D.3
D.4
D.5
D.6
D.7
D.8
D.9
D.10

D.11

Introduccién

Ventajas de la ventilacion no invasiva
Condiciones necesarias para el uso
Contraindicaciones

Posibles reacciones adversas
Seleccion de una interfaz de paciente
Ajustes de control

Alarmas

Parametros monitorizados

Notas adicionales acerca del uso
de la ventilacion no invasiva

Bibliografia

D-2

D-4
D-5
D-5
D-5

D-7
D-8

D-9
D-11

D-1



D

NIV, ventilacion no invasiva

D.1

Introduccion

NOTA:

e Laventilaciéon no invasiva en pacientes graves solo debe
ser realizada por personal sanitario cualificado y debida-
mente formado.

e Siempre que se esté utilizando la ventilacién no inva-
siva, y como medida de precaucion, se debe estar pre-
parado para intubar al paciente y comenzar con la
ventilacion invasiva en cualquier momento.

¢ La utilizacion de una méascara puede aumentar el espa-
cio muerto. Siga siempre las instrucciones del fabricante
de la mascara cuando utilice ventilacién no invasiva.

e Si utiliza el modo nCPAP-PS no invasivo para neonatos,
consulte el capitulo 5.

El modo de ventilacion no invasiva (NIV) y el modo de ventila-
Cién no invasiva espontanea/temporizada (NIV-ST) son imple-
mentaciones de ventilacién de presién positiva no invasiva
(NPPV). La NPPV puede realizarse con una mascara, una pieza
bucal o una interfaz tipo casco como elemento de interfaz de
paciente en lugar de con un conducto invasivo, como puede
ser el tubo endotraqueal.

La NPPV, utilizada durante afos en las configuraciones de aten-
cion domiciliaria y de subagudos, también puede beneficiar a
los pacientes de cuidados intensivos en ventilacién, ya que
reduce la necesidad de intubacion y acelera su extubacion. Se
han demostrado ventajas evidentes como una menor mortali-
dad (pacientes con EPOC), reduccion del tiempo de ventilacion
(pacientes con EPOC e insuficiencia respiratoria aguda) y un
menor indice de complicaciones (neumonias asociadas al respi-
rador)!2.

1. Mehta S et al. Noninvasive ventilation. Am J Respir Crit Care Med 2001 Feb;163(2):540-77.

2. Hess DR. The evidence for noninvasive positive-pressure ventilation in the care of patients in
acute respiratory failure: a systematic review of the literature. Respiratory Care 2004
Jul;49(7):810-25.
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La ventilacién no invasiva, que esta disefada para pacientes
gue respiran de manera activa, se suministra a través de una
interfaz de mascara sin orificios ni aberturas. Como este
circuito respiratorio abierto permite que se escape aire por la
mascara o por la boca, el respirador alcanza y mantiene la pre-
sién prescrita ajustando el flujo inspiratorio. Si la fuga es
grande, el flujo inspiratorio del respirador puede ser considera-
ble (hasta 240 I/min) para al menos compensar asi en parte la
mayoria de las fugas. Los modos NIV se han disefado también
para reducir al minimo las molestas alarmas relacionadas con
las fugas.

NIV es una adaptacion del modo ESPONT, mientras que NIV-ST
es una adaptacion del modo PSIMV+. La principal diferencia
entre ESPONT y NIV o PSIMV+ y NIV-ST es que ESPONT y
PSIMV+ estan disefiados para pacientes intubados, mientras
gue los modos NIV estan disefados para ser utilizados con una
mascara o cualquier otra interfaz no invasiva. Consulte el
apéndice A para obtener datos técnicos de los modos no inva-
sivos del respirador.

D.2 Ventajas de la ventilaciéon no invasiva

624134/04

La ventilacion no invasiva ofrece las siguientes ventajas a corto
plazo'2:

¢ Alivia los sintomas respiratorios

e Esmas comoda para el paciente

e Reduce el esfuerzo respiratorio

e Mejora o estabiliza el intercambio gaseoso

¢ Mejora la sincronizacién entre paciente y respirador

e Reduce los riesgos asociados a la aspiracién, intubacién o
lesiones en las membranas mucosas y los dientes, asi como
reacciones circulatorias

1. Mehta S et al. Noninvasive ventilation. Am J Respir Crit Care Med 2001 Feb;163(2):540-77.

2. Hess DR. The evidence for noninvasive positive-pressure ventilation in the care of patients in
acute respiratory failure: a systematic review of the literature. Respiratory Care 2004
Jul;49(7):810-25.
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La ventilaciéon no invasiva ofrece las siguientes ventajas a largo
plazo:

Mejora la calidad y la duracion del suefio
Proporciona una mayor calidad de vida
Mejora el estado funcional

Prolonga la supervivencia

D.3 Condiciones necesarias para el uso

PRECAUCION

¢ Para evitar que el paciente sufra lesiones, NO utilice
la ventilacion no invasiva en pacientes que tengan
respiracion espontanea irregular o no tengan respira-
cion espontanea. La ventilacidon no invasiva se ha
disenado para proporcionar soporte ventilatorio adi-
cional a los pacientes que tengan respiracién espon-
tanea regular.

¢ Para evitar que el paciente sufra lesiones, NO utilice
la ventilaciéon no invasiva en pacientes intubados.

Asegurese que se cumplen estos requisitos para utilizar
ventilacién no invasiva:

Se deben sequir estrictamente las indicaciones del médico.
El paciente no debe estar intubado.

El paciente debe ser capaz de activar el respirador y debe
tener respiraciones espontaneas regulares.

El paciente debe estar consciente.

El paciente debe ser capaz de mantener una via respiratoria
adecuada.

El paciente debe estar monitorizado por monitores exter-
nos.

Debe ser posible realizar una intubacién en cualquier
momento.

La méascara debe adaptarse bien a la cara del paciente.
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D.4 Contraindicaciones

Intolerancia a la interfaz
Incapacidad de disparar una respiracion
Lesiones faciales o cerebrales

Cirugia esofagica o de las vias respiratorias superiores
reciente

Inestabilidad hemodinamica
Distension gastrica
Incapacidad de proteger la via aérea

D.5 Posibles reacciones adversas

Lesiones cutaneas causadas por la interfaz (llagas debidas a
la presion)

Aspiracion

Conjuntivitis

Insuflacion gastrica

Reaccioén claustrofébica

Posible inestabilidad hemodinamica

D.6 Seleccion de una interfaz de paciente

624134/04

PRECAUCION

Asegurese de seguir las instrucciones de uso del fabri-
cante al usar cualquier interfaz de paciente no invasiva.
El uso incorrecto de las mascaras provoca irritacion en la
piel.

La calidad y prestaciones de la interfaz de paciente determinan
en gran medida el funcionamiento de la ventilaciéon no inva-
siva.

Los siguientes tipos de interfaz son compatibles:

Mascara facial (buconasal) que cubre la boca y la nariz
Mascara nasal que cubre solo la nariz
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e Boquilla
e (Casco

En general, las mascaras de los modos no invasivos deben cum-
plir estos requisitos:

e Disefo sin orificios ni aperturas

¢ Se debe poder controlar la fuga de gas a presiones reduci-
das de aplicaciéon de la mascara

El material en contacto con la cara debe ser blando, bio-
compatible e hipoalergénico

Debe ser facil de poner y quitar

Debe mantenerse en su posicion correcta cuando el
paciente mueva la cabeza

Si prueba a utilizar una mascara nasal, pero se produce una
fuga considerable de gas por la boca abierta, utilice una mas-
cara facial en su lugar.

D.7 Ajustes de control

D-6

ADVERTENCIA

Si la mascara tiene fugas, el volumen que espira el
paciente es diferente al volumen espiratorio medido.

PRECAUCION

e Al ventilar con una mascara, evite presiones altas en
la via aérea. Las presiones altas pueden provocar dis-
tension gastrica.

* Presiones maximas que superen los 33 cmH20 pue-
den aumentar el riesgo de aspiracion debida a insu-
flacion gastrica®. Cuando se aplique ventilacién con
estas presiones, se debe considerar la utilizacion de
un modo invasivo.

1. Bach JR, Alba AS, Saporito LR. Intermittent positive pressure ventilation via the mouth as an
alternative to tracheostomy for 257 ventilator users. Chest 1993;103:174-182.
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Cuando se produce una fuga significativa, puede que el flujo
inspiratorio no descienda nunca por debajo de ETS, lo que no
permite al respirador pasar a la espiracion y produce una inspi-
racion sin fin. Por este motivo, se anadié el pardmetro Tl max,
que proporciona un método alternativo para pasar a la espira-
cion. Sila inspiracion dura mas que TI méx, el respirador pasa a
la espiracion.

Sin embargo, para el paciente es mas comodo que el respira-
dor cambie de fase segun el parametro ETS en lugar del para-
metro TI méx. AsegUrese de que el valor de TI méx es lo
suficientemente largo como para que ETS pueda cambiar la
fase del respirador. Si ajusta el valor de TI max, el tiempo inspi-
ratorio permitido aumenta o disminuye. Si se aumenta ETS por
encima del valor predeterminado del 25 %, el respirador cam-
bia para terminar la inspiracion en un flujo mas elevado y asi
poder contrarrestar fugas mas importantes.

Los otros controles requieren especial atencién. Vigile con
atencion la interaccion entre el paciente y el respirador. En este
modo, la fuga puede reducir la PEEP/CPAP real aplicada y dar
lugar a un autodisparo. Ajuste Psoporte 0 Pinsp de forma que
se obtengan volumenes tidales adecuados. Luego, ajuste PEEP/
CPAP sin olvidar la oxigenacion y AutoPEEP.

D.8 Alarmas

624134/04

NOTA:

En los modos no invasivos, la alarma Resp. cancelada, limite
Vit alto estd inactiva.

Debido a que la cantidad de fuga es impredecible y variable, las
alarmas de volumen son menos importantes en los modos no
invasivos que en el resto. Las alarmas se basan en el volumen
de gas espiratorio devuelto que mide el sensor de flujo; este
valor puede ser significativamente menor que el volumen tidal
suministrado, porque el volumen tidal suministrado es la suma
del VTE mostrado y el volumen de fuga. Para evitar la molestia
de las alarmas de volumen, ajuste las alarmas de VolMinEsp y
Vt bajo a un nivel inferior.
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Sin embargo, como los modos no invasivos son modos de pre-
sion, debe prestar atencion a las alarmas relacionadas con la
presion. Si se pueden mantener la presion inspiratoria y la PEEP
definidas, el respirador compensa adecuadamente la fuga de
gas.

D.9 Parametros monitorizados

D-8

NOTA:

¢ Debido a que la cantidad de fuga es impredecible y
variable, los siguientes parametros de monitorizacién
numérica no pueden utilizarse para realizar analisis fia-
bles del estado del paciente: VolMinEsp, RCesp, Rinsp,
Flujo ins, AutoPEEP y Cestat. La continua monitorizacion
de los pardmetros clinicos y de la comodidad del
paciente es de vital importancia.

¢ Se compensan las fugas de los parametros VTE NIV, Vol-
Min NIV, VMinEspont NIV y VMinFuga y se utilizan en
los modos no invasivos. Estos pardmetros son estima-
ciones y no reflejan valores exactos.

Debido a las fugas en la interfaz del paciente, los volimenes
espirados mostrados en los modos no invasivos pueden ser sig-
nificativamente mas pequefios que los voliumenes suministra-
dos. El sensor de flujo mide el volumen suministrado y el
volumen tidal espiratorio; el respirador muestra la diferencia
como VFugas en % y como VMinFuga en |/min. Utilice VFugas y
VMinFuga para evaluar la adecuacion de la mascara o de cual-
quier otra interfaz de paciente no invasiva.

A pesar de que una fuga en la interfaz de paciente influye en la
medicion del volumen tidal, las fugas del circuito respiratorio
en si no influyen en la medicién del volumen tidal.

Ademas de los demas paradmetros clinicos, Tl, Ppico, PEEP/CPAP,
I:E, fTotal, Pmed y fEspont también sirven para evaluar el estado
ventilatorio del paciente.
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D.10 Notas adicionales acerca del uso de la
ventilacion no invasiva

NOTA:

Si no se puede mejorar el ajuste de la mascara, seleccione
otro método de tratamiento.

Debido a algunas de las caracteristicas exclusivas de la
ventilacién no invasiva, tenga en cuenta lo siguiente cuando la
utilice. Segun las practicas recomendadas, se debe monitorizar
de cerca al paciente para evaluar la adecuacién del tratamiento
prescrito.

Funcion IntelliTrig (disparo inteligente). Con la funcién
IntelliTrig, el respirador puede adaptarse automaticamente a
los patrones respiratorios cambiantes y a las fugas del sistema
para lograr la sincronizacién 6ptima entre el paciente y el dis-
positivo.

Para lograr la sincronizacién, IntelliTrig compensa las fugas y
resistencias entre el respirador y el paciente, y mide la fuga en
la interfaz del paciente (mdscara) con cada respiracion. Con
esta informacion, IntelliTrig adapta el mecanismo de disparo
para que la fuga y el patrén respiratorio cambiante no influen-
cien la sensibilidad de disparo establecida por el operador (dis-
paro por flujo).

Conservar PEEP y evitar el autodisparo. En la ventilacién no
invasiva pueden existir fugas considerables, que pueden redu-
cir la PEEP/CPAP real aplicada y dar lugar a un autodisparo. Si
no puede lograr la PEEP/CPAP establecida, compruebe el ajuste
de la mascara.

El respirador mantiene PEEP con la valvula espiratoria en
combinacién con una compensacion de flujo de base
suministrado por la valvula de comprobacion a través del
circuito respiratorio.

La alarma Pér di da de PEEP le informa de las fugas sin com-
pensar (es decir, cuando la PEEP/CPAP medida es 3 cmH20
menor que la PEEP/CPAP establecida).
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D-10

Inspeccién del ajuste y la posiciéon de la mascara. Para que
la ventilacion no invasiva funcione como esté previsto, la
mascara debe quedar bien ajustada en su posicién. Es
aconsejable que sea asi para mantener un buen sellado y
reducir al minimo las fugas.

Compruebe la posicion de la mascara con regularidad y
ajustela, si es necesario. Sila mascara deja de estar en la boca y
la nariz (desconexion del paciente), vuelva a colocarla 'y a
sujetarla. Debe reaccionar con prontitud y de forma adecuada
ante cualquier alarma.

El pardmetro Fuga del respirador sirve de indicador del ajuste
de la méascara. Para comprobar si la mdascara se ajusta correcta-
mente, verifique que el paciente puede activar y pasar a la fase
de inspiracién, y que:

Ppico = (PEEP/CPAP + Psoporte/Pinsp) +3 cmH20

Reinhalacion de CO2 en la ventilacién no invasiva. La rein-
halacion de CO2 por respiracion puede aumentar en la ventila-
Cién no invasiva. Esto no resulta especialmente grave porque
normalmente, en la ventilacion no invasiva, también hay fugas
considerables. Como no existe la disminucién de espacio
muerto normal de un tubo endotraqueal o de traqueotomia, se
puede producir reinhalacion de CO2. Y también, debido a que
la méscara y otras interfaces no invasivas crean espacio muerto
adicional. Tenga en cuenta este espacio muerto adicional al
prescribir un tipo especifico de interfaz no invasiva para el
paciente. A pesar de utilizar una interfaz no invasiva, la ventila-
cion del despacio muerto por minuto puede disminuir si el tra-
tamiento tiene como resultado un aumento del volumen tidal y
una disminucién de la frecuencia respiratoria.
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Opcién de sensor CO2: capnografia volumétrica

E.1

E.2

E-2

Introduccion

El respirador utiliza la capnografia volumétrica como método
para evaluar la calidad y la cantidad de la ventilacion.

El dispositivo puede proporcionar mediciones de capnografia
volumétrica como:

La medicién de eliminacion de CO2 (V'CO2) permite eva-
luar la tasa metabdlica (por ejemplo, es alta en caso de sep-
ticemia, tétanos, etc.) y la evolucién del tratamiento.

Las mediciones de CO2 al final del volumen tidal
(PetCO2 y FetCO2) permiten evaluar el CO2 arterial (tenga
en cuenta que son imprecisas con embolia pulmonar).

Las mediciones de espacio muerto en la via aérea
(VDaw) y ventilacion minuto alveolar (V'alv) permiten eva-
luar la ventilacion alveolar real (a diferencia de la ventilacion
por minuto).

La forma del capnograma (pend.CO2) permite la evalua-
cion en caso de EPOC, asma y ventilacién insuficiente.

La fraccion de espacio muerto fisiolégico (VD/Vt) per-
mite evaluar el riesgo (Nuckton 2002).

Eliminacion de CO2 (V'CO2)

Para convertir un capnograma basado en el tiempo en un cap-
nograma volumeétrico, el CO2 se debe combinar con flujo. La
figura E-3 muestra el volumen de CO2 espirado en una respira-
cioén, combinando un FetCO2 tipico frente a la curva temporal
(figura E-1) con la curva de flujo (figura E-2) para un paciente
ventilado mecanicamente.

El area situada bajo la curva de espiracion (B) menos el area

situada bajo la curva de inspiracién (A) es la transferencia neta
de CO2 desde los pulmones por cada respiracion, o VCO2.
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La eliminacion de CO2 (V'CO2) se obtiene sumando los VCO2
de varias respiraciones y dividiendo la suma por el total del
tiempo en minutos (Noe 1963). Es necesario que existan condi-
ciones de estado de equilibrio dindmico para interpretar los valo-
res de V'CO2 (Brandi 1999). Por lo tanto, el V'CO2 representa la
eliminacion de CO2, pero no necesariamente la produccién de
CO2. Los valores normales de V'CO2 se pueden encontrar en la
bibliografia de referencia sobre el tema o en la tabla E-1.

Figura E-1. Capnograma tipico de un paciente con ventilacién
controlada por presion, que muestra la concentraciéon
fraccional de CO2 trazada en funcién del tiempo.!

1. Lainspiracién empieza a la hora 0O; la espiracion, aproximadamente a los 2,75 s. Tenga en
cuenta que el gas inspiratorio contiene inicialmente CO2 (espirado en la respiracion) que se
limpia de la pieza en Y.
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Opcién de sensor CO2: capnografia volumétrica

Figura E-2. Espirograma tipico de un paciente con ventilacion

controlada por presion (la misma respiracion que se muestra en

la figura E-1).!

Figura E-3. Combinaciéon de capnograma y espirograma (la
concentracion de CO2 fraccional al final del volumen tidal
trazada en funcién del volumen)?

1.

El flujo hacia el paciente (inspiracion) es negativo, mientras que el flujo que sale del paciente
(espiracion) es positivo. La curva del flujo espiratorio es una curva exponencial en declive.
Tenga en cuenta que para los pacientes que respiran espontaneamente, las curvas de flujo
pueden tener formas diferentes.

ViCO2 es el volumen de CO2 inspirado, mientras que VeCO2 es el volumen de CO2 espirado.
La eliminacion neta de CO2 es VeCO2 - ViCO2. ViCO2 es un volumen negativo que indica el
CO2 que se vuelve a respirar y, normalmente, se omite.
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E.3 CO2 al final del volumen tidal (PetCO2 y
FetCO2)

El valor maximo de CO2 medido durante la espiracién se consi-
dera normalmente el valor de CO2 al final del volumen tidal y

se proporciona como presion parcial (PetCO2) o como concen-
tracion fraccional de CO2 en gas seco (FetCO2).

Los valores normales de PetCO2 y FetCO2 se pueden encontrar
en la bibliografia sobre el tema o en la tabla E-1.

E.4 Espacio muerto en la via aérea (VDaw)

NOTA:

El espacio muerto en la via aérea (VDaw) es una aproxima-
cion al espacio muerto anatémico.

La medicién del espacio muerto en la via aérea mediante un
capnograma volumétrico da una medida efectiva, en directo,
del volumen perdido en los conductos de aire. Al dividir el cap-
nograma en fases' (figura E-4), VDaw se puede calcular como
el minimo espacio muerto mensurable, esencialmente el volu-
men espirado hasta la fase Il. El célculo, que se describe en la
bibliografia (Wolff 1989 y Astrém 2000), consta de varios
pasos de calculo, que tienen en cuenta la pendiente de la
meseta alveolar.

Los valores normales de VDaw se pueden encontrar en la
bibliografia sobre el tema o en la tabla E-1.

1. En una primera descripcion detallada (Folkow 1955), el capnograma se creia dividido en
fases: fase | (sin CO2), fase Il (aumento rapido del CO2) y fase Il (meseta alveolar).
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E Opcién de sensor CO2: capnografia volumétrica
Figura E-4. Interpretacion del capnograma volumétrico’
E.5 Ventilacion minuto alveolar (V'alv)

La ventilacion por minuto incluye no solo la ventilacién de los
pulmones, sino también la ventilacion que se desperdicia en las
vias aéreas. Por tanto, una ventilacién por minuto alta no indica
de forma concluyente el alcance alveolar real. Por ejemplo, un
volumen tidal de 100 ml a 80 ¢/min produce la misma ventila-
cién minuto que un volumen tidal de 500 mla 16 ¢/min, pero no
aporta ningun beneficio real al paciente porque solo se ventila el
espacio muerto. La ventilacion alveolar se define como

V'alv = VolMin-V'Daw
donde

VolMin = f*Vt

V'Daw = f*VDaw
O bien
V'alv = f*(Vt-VDaw)

Por tanto, V'alv es el pardmetro pertinente para medir la venti-
lacion.

1. Fase |: espacio muerto en la via aérea de aire puro, desde el punto de medicion de CO2 hasta
los pulmones. Fase Il: promedio ponderado de gas alveolar procedente de distintos espacios
pulmonares, en la ubicacion del sensor; la medicién es VDaw. Fase Ill: meseta alveolar; la
medicién es pend.CO2 junto con el CO2 al final del volumen tidal, PetCO2 o FetCO2.

624134/04



E.6

624134/04

No todo el gas que entra en los alveolos participa en el inter-
cambio de gas. Una parte del gas acaba acumulandose en
espacios pulmonares sin perfusion o con una perfusion
minima. Para medir la eficacia de la ventilacion alveolar, PaC0O2
se debe determinar mediante un muestreo de gas en sangre
arterial. La relacion de presion parcial alveolar mixta con la pre-
sion ideal parcial es una medicién de la eficacia alveolar (Seve-
ringhaus 1957).

Los valores normales de V'alv se pueden encontrar en la biblio-
grafia sobre el tema o en la tabla E-1.

Forma del capnograma

La pendiente de la meseta alveolar (pend.CO2) es una caracte-
ristica de la forma del capnograma volumétrico. Esta pendiente
se mide en el centro geométrico de la curva, que se define
como los dos cuartos centrales situados entre VDaw y el final
de la espiracion (Wolff 1989, Astrdm 2000). En los pacientes
con EPOC es una pendiente inclinada, mientras que en los
pacientes con ventilacion postoperatoria es una meseta plana.
Una pendiente inclinada en pacientes normales puede indicar
un problema técnico.

Los valores normales de pend.CO2 se pueden encontrar en la
bibliografia sobre el tema o en la tabla E-1.



Opcién de sensor CO2: capnografia volumétrica

Tabla E-1. Ejemplos de valores “normales” o previstos en pacientes con
ventilacién mecanica’

Descripcion Unidad? Normal Referencia
VDaw ml BTPS 2,2 ml/kg PCI Radford 1954
pend.CO2 %CO02/I 31 324*Vt-1,535 Astrom 2000
V'Cc0o23 ml/min STPD De 2,6 a 2,9 ml/min/ Weissmann 1986,
kg Wolff 1986
FetCO2* % Del 5,1 al 6,1 % Wolff 1986
V'alv mmHg (kPa) 36 mmHg (4,8 kPa) Kiiski, Takala 1994°
VDVt ml/min BTPS De 52 a 70 ml/min/kg
de peso corporal real
VD/NVtbohr - Normal: De 0,36 a Kiiski, Takala 1994,
0,42 Wolff 1986,
Alto: > 0,63 + 0,1 Nuckton 2002°

Estos valores solo tienen fines ilustrativos y no pueden sustituir en ningtin caso al tratamiento supervisado por un
médico.
Los volumenes de gas masivos como la ventilacion por minuto y los volumenes tidales se suelen medir en BTPS.
Los volumenes de gas especificos se expresan en STPD. Los factores de conversién se pueden encontrar en cual-
quier libro de texto de fisica.

. V'CO2 = Valv * FetCO2

. FetCO2 = PetCO2/(Pb-PH20)

. Valv = V'CO2/FetCO2 STPD,
Valor més bajo del intervalo normal: V'alv = 2,6/0,061 = 43*ml*kg/min*STPD = 52*ml*kg/min*BTPS
Valor més alto del intervalo normal: V'alv = 2,9/0,051 = 57*ml*kg/min*STPD = 70*ml*kg/min*BTPS

. VDNtbohr es equivalente a VD/Vt si PetCO2 es igual que PaCO2. En los pulmones normales, este es el caso. En
los pulmones enfermos, sin embargo, los valores de PetCO2 y PaCO2 no son idénticos. El ejemplo clésico es la
embolia pulmonar.
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E.7 Foérmulas

Ventilacion tidal alveolar (Vtalv)
Vtalv = Vt-VDaw

Ventilacion minuto alveolar (V'alv)
V'alv =f*Vtalv

Volumen de CO2 eliminado en una respiracion (VCO2)
VCO"2 = VeCO2-ViCO2

Concentracion fraccional de CO2 en el gas espirado
(FeCO2)

FeCO2 = V'CO2/NVolMin

Presion parcial de CO2 en el gas espirado (PeCO2)
PeCO2 = FeCO2*(Pb-PH20)

Fracciéon de espacio muerto bohr (VDbohr/Vt)
(Nota: el Vt de esta férmula debe indicarse en ml STPD)

VDbohr/Vt = 1-(VeCO2/(Vt*FeCO2))

Fraccion de espacio muerto fisiologico (VD/Vt)
VDNVt = 1-((VeCO2/NVt)/(paCO2/Pb-PH20))
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F Diagrama neumatico

Figura F-1. Diagrama neumatico
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APENDICE

G Piezas y accesorios

En este apéndice se enumeran las piezas disponibles para el
respirador HAMILTON-C2.

ADVERTENCIA

Para garantizar el correcto funcionamiento de la ventila-
cion, utilice solo las piezas y los accesorios que se especi-
fican en este apéndice y en el catalogo del producto, o
aquellas que se identifiquen como compatibles con este
respirador.

Figura G-1. Piezas del respirador y accesorios
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G Piezas y accesorios

NO
(Fig. G-1)

G-2

NOTA:
e No todas las piezas estan disponibles en todos los mer-
cados.

¢ Sidesea informacion sobre las piezas adicionales y acce-
sorios, consulte el catalogo del producto o pdngase en
contacto con el representante local de Hamilton
Medical.

Tabla G-1. Piezas del respirador y accesorios

Descripcion PN

Equipo respiratorio HAMILTON-H900, para pacientes adultos/
pediatricos, desechable, con camara de agua, sensor de temperatura
y conector multifuncion

Equipo respiratorio BC8022, dos ramas, premontado, caja 260161
de 15

Equipo respiratorio, para pacientes adultos, desechable, MR850, sin
conjunto de valvula espiratoria

Equipo respiratorio RT200, sin colector de agua, caja de 10 260039

Equipo respiratorio, para pacientes neonatos, desechable, MR850, sin
conjunto de valvula espiratoria

Equipo respiratorio RT225, con colector de agua, cajade 10 = 281592

Equipo respiratorio, para pacientes neonatos, reutilizable, MR850, sin
kit de humidificador, con conjunto de valvula espiratoria

Equipo respiratorio 11, con colector de agua 260077
Equipo respiratorio GM 11, con colector de agua 260078

Equipo respiratorio, para pacientes pediatricos, reutilizable, MR850,
MR?730, sin kit de humidificador, con conjunto de valvula espiratoria
reutilizable

Equipo respiratorio P1, con colector de agua sencillo 260084
Equipo respiratorio GM P1, con colector de agua sencillo 260091
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Tabla G-1. Piezas del respirador y accesorios (continuacion)

NO
(Fig. G-1)

1

624134/04

Descripcion PN

Equipo respiratorio, para pacientes pediatricos, reutilizable, MR410,
sin cable calefactor, sin kit de humidificador, con conjunto de valvula
espiratoria reutilizable

Equipo respiratorio P2, con colector de agua doble 260085
Equipo respiratorio GM P2, con colector de agua doble 260092

Equipo respiratorio, para pacientes pediatricos, reutilizable, con HME,
sin kit de humidificador, con conjunto de valvula espiratoria
reutilizable

Equipo respiratorio PO 260083
Equipo respiratorio GM PO 260093

Equipo respiratorio, para pacientes adultos/pediatricos, desechable,
sin conjunto de valvula espiratoria

Equipo respiratorio coaxial, longitud de 1,8 m, caja de 20 260206

Equipo respiratorio coaxial, incluye sensor de flujo, longitud | 260207
de 1,8 m, caja de 20

Sensores de flujo

Sensor de flujo, pediatrico/adulto, desechable, 1,88 m, 281637
caja de 10

Sensor de flujo, para pacientes adultos/pediatricos, reutiliza- | 155362
ble, 1,88 m, caja de 10

Sensor de flujo, para pacientes adultos/pediatricos, esteriliza- | 950185
ble en autoclave, 1,88 m, caja de 1

Sensor de flujo, neonatos, desechable, 1,6 m, caja de 10 260177

Sensor de flujo, neonatos, desechable, 1,88 m, caja de 10 155500

Sensor de flujo, neonatos, desechable, 3,1 m, caja de 10 260179
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G Piezas y accesorios

Tabla G-1. Piezas del respirador y accesorios (continuacion)

NO
(Fig. G-1)

imagen no
disponible

imagen no
disponible

Descripcion

Medicién del flujo de CO2

Sensor de CO2 CAPNOSTAT-5™ de HAMILTON

Adaptador de via aérea de CO2, adultos, desechable,
cajade 10

Adaptador de via aérea de CO2 para neonatos, desechable,
paquete de 10

Adaptador de via aérea de CO2, adultos, reutilizable, caja
de 1

Adaptador de via aérea de CO2, neonatos, reutilizable, caja
de 1

Adaptador macho/hembra de 15 mm para sensor de flujo de
neonatos, desechable, caja de 25

Medicion intermedia de CO2

Sensor de CO2 intermedio LoFlow™ de HAMILTON

Adaptador de via aérea de CO2 intermedio, pacientes adul-
tos/pediatricos, desechable, caja de 10

Adaptador de via aérea de CO2 intermedio con deshumidifi-
cador, pacientes adultos/pediatricos, desechable, caja de 10

Adaptador de via aérea de CO2 intermedio, pacientes pedia-
tricos/neonatos, desechable, caja de 10

Adaptador de via aérea de CO2 intermedio con deshumidifi-
cador, neonatos, desechable, caja de 10

Humidificador

HAMILTON-H900

Consulte el catdlogo de productos del HAMILTON-H900 si desea mas
informacion

Fisher & Paykel

Consulte el catalogo del equipo respiratorio y el humidificador si desea
maés informacién

Carro

Carro (incluido el soporte para humidificador)

PN

281718
281719

281720

281721

281722

281803

281928
281929

281931

281930

281932

624686

689292

160170
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Tabla G-1. Piezas del respirador y accesorios (continuacion)

NO
(Fig. G-1)

3

12

13

624134/04

Descripcion

Brazo de soporte del tubo, para el uso con rail estandar
Brazo de soporte del tubo, para el uso con blogueo rapido
Blogueo réapido

Rafl opcional para accesorios

Brazo de infusion, para el uso con rail estandar

Brazo de infusién, para el uso con bloqueo rapido

Soporte de bombona de gas

Pulmén de prueba

IntelliLung, méximo 1 litro

Pulmén de prueba con tubo endotraqueal, adultos, de 2 |,
con conector macho de 15 mm

Pulmon de prueba con tubo endotraqueal, de 0,5 |, con
conector macho de 15 mm x macho de 22 mm (para pacien-
tes pediatricos)

Pulmén de prueba, neonatos, 15 mm

Simulador de pulmoén pasivo con dos compartimentos independientes
para la simulacion de pacientes neonatos.

Filtro

Conjunto de filtros

Incluye 5 conjuntos. Cada conjunto incluye 2 filtros de polvo de
entrada de aire y 1 filtro de ventilador.

Filtro, entrada de aire (HEPA)

Filtro de paciente
HMEF, adultos
HMEF, neonatos

Filtro inspiratorio antibacteriano

PN

281671
160153
160154
160172
281575
160162
160152

281869
151815

151816

R53353

160215

160216

279963
279960
279204
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G Piezas y accesorios

Tabla G-1. Piezas del respirador y accesorios (continuacion)

NO
(Fig. G-1)

1

imagen no
disponible

10

imagen no
disponible

G-6

Descripcion

Cable de alimentacion

Cable de alimentacion con enchufe norteamericano, de 2 cla-
vijas
Cable de alimentacion, con enchufe angular britanico

Cable de alimentacion con enchufe continental europeo, de
2 clavijas

Cable de alimentacion con enchufe chino de 2 clavijas
Valvula espiratoria

Conjunto de vélvula espiratoria, reutilizable (incluye mem-
brana, vélvula espiratoria)

Membrana, vélvula espiratoria, reutilizable, caja de 5

Celda de oxigeno

Comunicaciones
Tarjeta de comunicaciones ampliada, con CO2 y llamada de
enfermera

Tarjeta de comunicaciones ampliada, con llamada de enfer-
mera

Cable, llamada de enfermera

Cable, conector en serie al ordenador HAMILTON-C2 RS-232,
25m

Blindado Gnicamente en el extremo macho (respirador).
Bateria

Bateria de ion de litio

Cargador/calibrador de baterias
Conector de oxigeno a alta presion

DISS: norma de seguridad del indice de didmetro

NIST: rosca de tornillo no intercambiable

PN

355198

355199
355200

355308

160245

160500
396200

160140

160143

160166
160366

369106
369104

160470
160471
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Tabla G-1. Piezas del respirador y accesorios (continuacion)

NO
(Fig. G-1)

imagen no
disponible

imagen no
disponible

imagen no
disponible

624134/04

Descripcion

Tubos y piezas del suministro de gas

Inserto de unién de 4,8 mm de didmetro interior para entrada

de 02 a baja presion
Cable de equipotencial

Cable de equipotencial, POAG EU
Cable de equipotencial, EE. UU.

Mascaras y accesorios
Consulte el catalogo de accesorios de Hamilton Medical

Kit de principiante de nCPAP-PS (20 unidades, con méascara,

adaptadores y gorros)

Kit de principiante de mascara para NIV

Adaptador de circuito para neonatos

Nebulizador y accesorios
Consulte el catalogo de accesorios de Hamilton Medical

Adaptadores
Consulte el catalogo de accesorios de Hamilton Medical

Herramientas y equipo de prueba
Consulte el catalogo de accesorios de Hamilton Medical

Kit de idiomas
Inglés

Aleman

Espanol

Francés

Italiano

Ruso

Chino

Portugués

PN

279913

160374
160577

689304

281975

282013

160595

689304

689304

689304

160010
160011
160012
160013
160014
160017
160018
160019
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G Piezas y accesorios

Tabla G-1. Piezas del respirador y accesorios (continuacion)

NO
(Fig. G-1)

imagen no
disponible

G-8

Descripcion

Cables de entrada de CC
Adaptador para vehiculos de HAMILTON-C2
Opciones de instalacion

Montaje en cama con montaje de bombona
Montaje en pared para montaje en cama
Kit universal para montaje en cama

Placa de montaje con blogueo rapido
Garantia ampliada

Garantia ampliada de 1 afo

Garantia ampliada de 2 afios

Garantia ampliada de 3 afios

PN

160187

160144
160145
160148
160466

700403
700404
700405
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H Interfaz de comunicaciones

H.1 Introduccion

ADVERTENCIA

Los equipos adicionales conectados a los equipos médi-
cos eléctricos deben cumplir las normas CEl o ISO perti-
nentes (por ejemplo, CEl 60950 para el equipo de
tratamiento de datos). Ademas, todas las configuracio-
nes deben cumplir los requisitos establecidos para los
sistemas electromédicos (consulte la norma CEI 60601-1,
clausula 16).

Cualquier persona que conecte un equipo adicional a un
equipo electromédico esta configurando un sistema
médico y, por lo tanto, es responsable de que este cum-
pla los requisitos de los sistemas electromédicos. Tenga
en cuenta que las normativas locales tienen prioridad
con respecto a los requisitos mencionados anterior-
mente. Si tiene dudas sobre la manera de proceder, con-
sulte con el representante de Hamilton Medical o el
departamento de servicio técnico.

NOTA:

¢ La tarjeta opciones incluye tapas protectoras EMI para
los puertos de conexién. Si no los va a utilizar, ciérrelos
herméticamente con la tapa.

¢ EIHAMILTON-C2 se puede utilizar con monitores Philips
y la interfaz abierta Vuelink.

e Eltiempo normal de retardo entre el inicio de un estado
de alarmay el momento en el que se emite la sefial
desde el puerto de entrada/salida de la interfaz es de
500 ms. El tiempo que el mensaje tarda en aparecer en
el monitor conectado depende de las caracteristicas del
monitor de paciente en cuestién.

La interfaz de comunicaciones ofrece las siguientes opciones
de transferencia de datos, que dependen de la configuracion:

H-2 624134/04



Con el...

Conector RS-232 del respira-
dor

Conector de llamada de
enfermera de la tarjeta de
comunicaciones

El respirador...

Envia los datos monitorizados, los ajustes
del respirador y las alarmas a un monitor
de paciente, a un sistema de gestion de
datos del paciente (PDMS) o a cualquier
otro sistema informatico. Consulte el
apartado H.3.

Transmite las sefiales de alarma a un dis-
positivo de llamada de enfermera. Para
obtener més informacién, consulte el
apartado H.4.

H.2 Acerca de los protocolos

Frecuencia de
transmision

Velocidad de
transmision

Formas de
onda

624134/04

Open VuelLink

La interfaz emplea tres tipos generales de protocolo, que se
describen aqui brevemente. Si desea mas informacion y
especificaciones, péngase en contacto con el representante de

Hamilton Medical.

Tabla H-1. Sinopsis de los protocolos

Protocolo de sondeo

Protocolo por bloques

6 formas de
onda, envio
simultaneo de 2

cién: ninguno

4 formas de onda
Resolucion:

e Flujoa2,5ml/s

e Volumena 2,5 ml

de Philips (antiguo) (nuevo)

Continua Por sondeo Continua
19 200 * 9600 baudios e 38400 baudios
baudios e 7 bits de datos, 2 bits e 8 bits de datos, 1 bit
8 bits de de parada de parada
datos, 1 bit e Paridad: PAR e Paridad: ninguna
de parada e Intercambio de pulsos e Intercambio de pulsos
Pgridad: de sincronizacion: de sincronizacion:
ninguna XON/XANY ninguno
Intercambio
de pulsos de
sincroniza-

8 formas de onda en alta
resolucion

Resolucién:
e Flujoa 0,1 mi/s
e Volumena 0,1 ml

H-3



H Interfaz de comunicaciones

Tabla H-1. Sinopsis de los protocolos (continuacién)

Protocolo de sondeo
(antiguo)

Protocolo por bloques
(nuevo)

Open Vuelink
de Philips

Datos transferi-
bles

Ajustes, medi-
ciones, formas
de onda, alar-
mas, modos,
informacion
del dispositivo

Protocolos dis-
ponibles en la
configuracion
del respirador
(Configuracion >
General > Mas)
Consulte las
tablas H-2, H-3
y H-4

Informacion
adicional

Subgrupos

Open Vuelink de
Philips

Protocolo estandar
especifico de
Philips para la
transferencia de
datos, ofrece un
mapeado de datos
preconfigurado

Subgrupos Todos

GALILEO compatible
(simula el respirador
Galileo)

Hamilton P2 (protocolo
de sondeo estandar)
Hamilton
(compatibilidad
retroactiva)

Protocolo por bloques

DragerTestProtocol
(para el convertidor
Drager MIB Il con
monitorizacién Infinity)

Dos modos: onda (solo
datos de formas de onda)
y mixto (predeterminado,
compatible con el envio
de datos de formas de
onda o parametros)
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H.3 Uso de la interfaz de comunicaciones RS-232

Si usa el conector RS-232 del respirador, lo podra conectar a

e Monitores de paciente (apartado H.3.1)

e Sistemas de gestion de datos del paciente (PDMS) u otros
sistema informaticos (apartado H.3.2)

H.3.1 Conexion al monitor de paciente

624134/04

PRECAUCION

Para evitar que el paciente sufra lesiones al utilizar
este monitor, compruebe el estado del paciente y del
respirador cada vez que el monitor informe de una
alarma del respirador. En el monitor puede que no
aparezca toda la informacion sobre la alarma.

Use el protocolo de prueba de Drager tnicamente
para dispositivos Drager.

NOTA:

Como parte de la configuracion de la interfaz de comu-
nicaciones, los datos que emite el respirador (pardme-
tros y etiquetas, alarmas y mensajes) se mapean en
vistas concretas y caracteristicas de comportamiento en
los monitores de paciente conectados. Como resultado
de este mapeo:

— Puede que su monitor no reconozca ni informe de
todos los modos y parametros (por ejemplo, el modo
ASV, pardmetro de monitorizacion de la presion
maxima). Ademas, el mensaje de alarma del monitor
puede diferir del mensaje que aparezca en el respirador.
En esos casos, se recomienda leer los datos en el
HAMILTON-C2 directamente.



H Interfaz de comunicaciones

— Al silenciar la alarma acustica del HAMILTON-C2, la del
monitor de paciente conectado no se silencia automati-
camente.

e Para conectar el HAMILTON-C2 a un monitor distinto de
los que se describen a continuacion, péngase en con-
tacto con el fabricante.

Con el conector RS-232 del respirador, este puede enviar datos
monitorizados, ajustes y alarmas al monitor del paciente.

La comunicacion consta de dos componentes principales:
e Conexion del hardware

Esta conexion necesita los componentes de la figura H-1,
asi como el hardware especifico de la interfaz que se pide
directamente al fabricante del monitor de paciente

(tabla H-2).

¢ Mapeado de datos

Si desea mas informacion y especificaciones, péngase en
contacto con el representante de Hamilton Medical.

Figura H-1. Conexion al monitor de paciente

1 Piezas que se obtienen de 3 Piezas de terceros
Hamilton Medical
2 Respirador y puerto RS-232 4 Monitor de paciente, interfaz y

cable de comunicaciones RS-232
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Tabla H-2. Fabricantes de monitores de paciente compatibles y
protocolos correspondientes

Fabricante Nombre del producto = Protocolo

Seleccione este protocolo en
la ventana Configuracion >
General > Mas del

dispositivo

Philips IntelliVue (VueLink) Open Vuelink

IntelliVue (IntelliBridge)
Spacelabs Medical ~ Ultraview GALILEO compatible
Nihon Kohden BSM-9101K (v12-06 o Hamilton

posterior)

BSM-6000K (v02-10 o

posterior)
Dréager Infinity DragerTestProtocol
Mindray Beneview Hamilton / Hamilton P2

H.3.2 Conexion a un PDMS u ordenador

624134/04

Con el conector RS-232 del respirador, este puede enviar datos
monitorizados, ajustes y alarmas al sistema de gestiéon de datos
de pacientes (PDMS) del hospital o a otros sistemas informati-
COs.

Este acceso a los datos resulta Util para la administracién de
datos y los ensayos clinicos. Los datos del respirador se analizan
con distintas herramientas de software, pero también pueden
formar parte de la Historia Clinica Digital del Sistema Nacional
de Salud (HCDSNS).

Ademas, a través del cable RS-232 (PN 160366) puede usar el
software DataLogger de Hamilton Medical para fines de inves-
tigacion. Si desea mas detalles, pongase en contacto con el
representante de Hamilton Medical.

Para la conexion se necesita el hardware que aparece en la
figura H-2.

En la tabla H-3 se enumeran los fabricantes de PDMS compati-
bles y los protocolos correspondientes.

H-7
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H-8

En algunos casos puede ser necesario conectar soluciones
intermedias al sistema; consulte la tabla H-4.

Figura H-2. Conexion a un PDMS u ordenador

1 Piezas que se obtienen de Hamilton 4

Medical

2 Respirador y puerto RS-232

3 Cable de comunicaciones RS-232
para el uso con el software
DataLogger (PN 160366)

Piezas de terceros

5 Monitor de paciente, interfazy
cable de comunicaciones

Tabla H-3. Fabricantes de PDMS compatibles y protocolos

Fabricante

GE Healthcare
iMDsoft

Drager

Cerner
AGFA

Precept Health
Ltd

LOWTeq

Philips

correspondientes

Nombre del producto

Centricity™ Critical Care
MetaVision

Integrated Care Manager
(ICM)

BMDI Device Interface
ORBIS
ICU Care

LOWTeg-PDMS intensive
care

ICIP version D.03 con
SP1 o posterior

Protocolo

Seleccione este protocolo en
la ventana Configuracién >
General > Més del dispositivo

GALILEO compatible
Hamilton

GALILEO compatible /
Hamilton P2

Hamilton P2
Hamilton / Hamilton P2

Hamilton / Hamilton P2
GALILEO compatible /

Hamilton P2

Hamilton
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Tabla H-3. Fabricantes de PDMS compatibles y protocolos
correspondientes (continuacion)

Fabricante Nombre del producto Protocolo

Seleccione este protocolo en
la ventana Configuracién >
General > Mas del dispositivo

Copra System Copra Hamilton

Tabla H-4. Soluciones intermedias compatibles y protocolos
correspondientes

Fabricante Nombre del producto Nombre del protocolo/
tipo de protocolo

Seleccione este protocolo en
la ventana Configuracion >
General > Mas del dispositivo

Capsule DataCaptor Hamilton P2

Technologie

Bridge-Tech Device Connectivity Solu- Hamilton / Hamilton P2
tion (DCS)
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H Interfaz de comunicaciones

H.3.3 Asignaciones de las clavijas del conector RS-232

El conector RS-232 tiene las asignaciones de clavijas que apare-
cen en la figura H-3. El cable RS-232 (PN 160366) utiliza las
conexiones que aparecen en la figura H-4.

Figura H-3. Asignaciones de las clavijas del RS-232

RxD
TxD
DTR

GND (retorno de
tierra del circuito
de senal)

uu b W N =

101

DSR
RTS
CTS

O 00 N O

Blindaje =~ Masa

6o
Conector 2955

Conector

aF

Figura H-4. Diagrama de conexiones del cable RS-232
(PN 160366)
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H.4 Uso de la interfaz de comunicaciones de
llamada de enfermera (de 6 clavijas)

H.4.1

624134/04

PRECAUCION

La tensién y la corriente maximas admisibles entre los
contactos del relé son 48 V y 0,5A.

El conector de 6 clavijas de la tarjeta Opciones tiene la etiqueta
Nurse Call (lamada de enfermera).

Con el conector Nurse Call (lamada de enfermera) de la tarjeta
Opciones, el respirador puede enviar las siguientes sefiales a un
dispositivo de llamada de enfermera u otros a distancia:

¢ Sefiales de alarma (apartado H.4.1)
e Sefales de temporizacién I:E (apartado H.4.2)

La capacidad de enviar sefiales de alarma a un dispositivo
externo se conoce como funcion de alarma remota o de /la-
mada de enfermera.

Envio de senales de alarma a un dispositivo a
distancia

ADVERTENCIA

Antes de usar la funcion de alarma remota, compruebe
la correcta transmisién de las alarmas al dispositivo a
distancia.

PRECAUCION

Si se utiliza la funcion de alarma remota en el servicio de
enfermedades infecciosas, compruebe habitualmente la
correcta transmisién de las alarmas al dispositivo a dis-
tancia.




H
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H.4.2

La funcién de alarma remota (llamada de enfermera) permite
que las alarmas se vean y se oigan en otros lugares distintos al
respirador. Esta funcién es Gtil, por ejemplo, cuando el
respirador se encuentra en el servicio de enfermedades
infecciosas y las sefales de alarma deben transmitirse a otro
servicio.

La tecla Silenciador de alarma del respirador apaga las alarmas
acusticas tanto en el respirador como en el dispositivo a distan-
cia.

La funcién de alarma remota se basa en relés situados en el
interior del respirador. Esta aplicacion necesita el cable de lla-
mada de enfermera de 6 clavijas (PN 160166), cuya instalacién
debe finalizarse en el hospital. Si desea mas informacién sobre
el cable, los conectores y las asignaciones de las clavijas, con-
sulte la Nurse Call Cable Setup Guide (quia de configuracion
del cable de llamada de enfermera) (PN 624344).

Envio de senales de temporizacién
inspiratoria:espiratoria (I:E)
Con el conector de llamada de enfermera de 6 clavijas de la

tarjeta opciones, el respirador puede enviar senales de I:E a
dispositivos externos.

Esta aplicacion requiere el hardware mostrado en la figura H-5.

La opcién de temporizacion I:E se basa en un relé situado en el
interior del respirador. Consulte el Nurse Call Cable Setup
Guide (guia de configuracion del cable de llamada de enfer-
mera) (PN 624344) para obtener informacion.
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Figura H-5. Conexién a un dispositivo externo con el conector
Nurse (enfermera) de 6 clavijas

1 Respiradory tarjeta opciones 3 Dispositivo externo
con puerto de llamada de
enfermera

2 Cable de llamada de
enfermera (PN 160166)

H.4.3 Asignaciones de las clavijas del conector Nurse

624134/04

(enfermera) de 6 clavijas

Si desea mas informacion sobre el cable, el conector y las asig-
naciones de las clavijas del puerto de llamada de enfermera,
consulte la Nurse Call Cable Setup Guide (guia de configura-
cién del cable de llamada de enfermera) (PN 624344).
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Configuracion

1.1 Introduccion

Durante la configuracion, el respirador se instala, por ejemplo,
con un idioma predeterminado, la visualizacién de los
parametros de monitorizacion principales, los ajustes de
arranque para un paciente nuevo y la unidad de medida de la
presion.

.2  Acceder al modo Configuracion

Al modo Configuracién se accede con el respirador en Standby.
Para acceder se necesita un cddigo de configuracion; pdngase
en contacto con el administrador.

Para acceder al modo Configuracion

1. Toque el botén Utilidades de la parte inferior de la pantalla
y, después, la pestafia Configuracién.

Figura I-1. Acceso a la configuracion

1 Utilidades 5  Eliminar

2 Configuracién 6  Enter

3 Cuadro de texto del 7 Botdn Configuracion
cédigo

4 Teclado
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2. Pulse el cuadro de texto, después, con las teclas de la pan-
talla, introduzca el cédigo de configuracion y pulse Enter.

El botén Configuracion se activara.
3. Toque el botén Configuracion.

La ventana Configuracion aparecerd y mostrara la pestana
Idioma.

En ese momento, podra definir los ajustes y anadir opciones.

.3  Configuracion de los ajustes generales

Se pueden configurar algunos ajustes predeterminados gene-
rales del respirador, como el idioma, las unidades de medida y
la interfaz de comunicaciones.

I.3.1 Idioma: seleccion del idioma predeterminado

Abra la ventana General -> Idioma y seleccione el idioma en el
que desee ver la pantalla.

Figura I-2. Ventana de configuracion Idioma

1 General 3  Lista de idiomas
2 Idiomas
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Configuracion

I.3.2 Seleccion de las unidades de medida
predeterminadas

Abra la ventana General -> Unidades y seleccione la unidad de
medida para la visualizacion de la presion, la longitud y el CO2.

Figura I-3. Configuracion de las unidades
1 General 3 Unidades de presién, CO2 y

longitud
2 Unidades
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I.3.3 Activacion de la interfaz de comunicaciones
Abra la ventana General -> Mas (figura [-4).

Active la interfaz de comunicaciones que desee. Consulte el
apéndice H para obtener informacién.

Figura I-4. Configuracion de la interfaz de comunicaciones

1 General 3 Interfaces disponibles
2 Mas
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Configuracion

1.3.4

Ajuste del volumen de alarma minimo

Puede definir un ajuste de volumen de alarma minimo para el
dispositivo. Una vez definido, el operador del dispositivo no
puede fijar el volumen de alarma por debajo de este valor de
Configuracion.

Figura I-5. Configuracion del volumen de alarma minimo

1 General 3 Volumen min.
2  Mas

Para ajustar el volumen de alarma minimo
1. Abra la ventana General -> Mas (figura I-5).

2. Pulse el botén Volumen min. y elija el volumen minimo de
alarma para el dispositivo. De manera predeterminada, 1.

3. Continue con las opciones de configuracion de los ajustes o
salga del modo Configuracion.

El ajuste se aplicara al dispositivo. Si el nuevo valor minimo es
mayor que el volumen de alarma actual, el volumen de alarma
se restablecerd al nuevo nivel.

Para comprobar el ajuste, verifique el valor Volumen en la ven-
tana Sistema -> Ajustes.
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1.4

1.4.1
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Opciones de ajuste del tiempo respiratorio y
de denominacion de los modos

La filosofia correspondiente al tiempo respiratorio obligatorio
para los modos PCV+y SCMV+ (I:E o Tl) y la convencién de
denominacién para los modos de presion controlada por volu-
men adaptable se pueden elegir.

Figura I-6. Opciones de ajuste del tiempo respiratorio y de
etiquetado

1 Modos 3 Opciones del tiempo
respiratorio

2 Filosofia 4  Opciones de denomi-
nacién de los modos

Opciones de ajuste del tiempo respiratorio para
los modos PCV+ y (S)CMV+

El respirador controla el tiempo respiratorio obligatorio
mediante la combinacién del tiempo inspiratorio (Tl) y la fre-
cuencia. Como alternativa en los modos PCV+ y (S)CMV+, el
respirador se puede configurar para controlar el tiempo respi-
ratorio mediante la relacién inspiracion:espiracion (I:E).



Configuracion

Para cambiar el tiempo respiratorio en los modos PCV+ y
(S)CMV+

En la ventana Modos, seleccione la opcién de tiempo que
desee, I:E (predeterminada) o TI. Consulte la figura I-6.

1.4.2 Eleccion de la convencion de denominacion de
los modos
Puede seleccionar la convenciéon de denominacién de los
modos adaptables (regulacion por presion y con volumen obje-
tivo).
Para seleccionar la convencion de denominaciéon de los modos

Seleccione (S)CMV+/SIMV+ (predeterminada) o APVemv/
APVsimv.

.5 Configuracién de la pantalla de MMP
predeterminada

Se puede definir un grupo de pardmetros de monitorizacion
principales (MMP) predeterminado para que aparezca en el res-
pirador.

Para ello, abra la ventana Graficos -> MMP (figura I-7). Selec-
cione el parametro deseado para visualizar en esa posicién en
la pantalla. Repita la operacién para los parametros restantes.
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1

Figura I-7. Configuracion de los MMP

Graficos 3 Lista de pardmetros de

2 MMP MMP 1 a MMP 4
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.6 Ventana de ajustes (configuracion de ajustes
rapidos)
Los ajustes rapidos son un grupo de ajustes, como las caracte-
risticas del paciente (grupo y peso), la seleccion de modo y los
ajustes de control, los ajustes del limite de alarma y los limites

de la zona de retirada, que se definen y se aplican automatica-
mente al seleccionarlos en la ventana Standby.

Se pueden configurar hasta tres ajustes rapidos y especificar un
ajuste que se seleccione por defecto al encender el respirador
(apartado 1.6.2).

1.6.1 Configuracion de los distintos ajustes

Para configurar un ajuste rapido

1. En modo Standby, configure el respirador con los parame-
tros que desee guardar como ajustes rapidos. Seleccione:

— El grupo del paciente y el sexo/la altura (adultos/pedia-
tricos) o el peso (neonatos)

— Modo de ventilacién
— Ajustes de control del modo
— Limites de alarma

2. Acceda al modo Configuracién (apartado 1.2).

3. Enla ventana Configuracién, togue Setups y, después, el
botodn (1, 2, 3 o las etiquetas personalizadas) del ajuste que
desee configurar.
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Figura I-8. Acceso a la configuracion de ajustes

1 Botdn Setups de la 2 Botones de los
ventana principal de ajustes rapidos
Configuracién

Aparecera la ventana de configuracion de ajustes General
(figura I-9). Los botones del panel izquierdo cambiaran para
gue pueda acceder a las opciones de los ajustes.

4. Togue Rename setup para darle un nombre descriptivo al
ajuste.

Es necesario denominar los ajustes, ya que el nombre se
utiliza en la etiqueta de los botones de ajuste rapido en
Standby y en esta ventana de configuracion.

5. Para seleccionar la configuracion de este ajuste, toque el
botén correspondiente (figura 1-9):

e Para aplicar los ajustes del respirador que selecciond en
el paso 1, toque Usar parametros actuales.

e Para aplicar los ajustes de fabrica , toque Use factory
settings.
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Figura I-9. Ventana de configuracion de los ajustes

1,2 General 4 Botones Modo Ctrls,
Alarmas, Estado Ventil.
3 Botones Rename setup, 5 Atras (volver a la ventana
Usar parametros principal de
actuales, Use factory Configuracién)
settings

6. Para revisar la configuracion de los parametros del paciente,
toque Modo Ctrls -> Controles. Como se basan en el peso,
los siguientes parametros no aparecen:

— Los siguientes parametros se fijan en funcién del peso
corporal ideal (PCl): Vit, Frecuencia, T alto, T bajo y TI.

Los siguientes parametros se fijan en funcion del peso
corporal (neonatos): Vt, Frecuencia, T bajo, T alto, Tl'y
Tl max.

$he
|

7. Toque Vt/PCl (0 Vt/peso para neonatos) para fijar el volu-
men tidal segun el PCl o el peso (neonatos). Consulte las
figuras I-10 e I-11.

El respirador se sirve del ajuste Vt/PCl o Vt/peso (neonatos)
en los célculos para:

— Fijar el Vt inicial suministrado en los modos controlados
por volumen

624134/04
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— Fijar los limites de alarma alto y bajo de Vt y VolMinEsp

Figura I-10. Configuracion de los controles de modo

1 Modo Ctrls 3 Ajustes de los parametros del paciente
y el modo
2 Controles 4 VY/PCl o Vt/peso (neonatos)

I-13
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114

Figura I-11. Configuracion de los controles de modo, Vt/PCl

1 Modo Ctrls 3  Modoy Vt/PCl o
Vt/peso (neonatos)

2 V/PCl o V¥/peso (neonatos)

8. Revise los ajustes de alarma en la ventana Al ar mas.

Figura I-12. Revision de los ajustes de alarma

1,2 Alarmas 3 Ajustes de alarma
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9. En Estado Ventil., establezca manualmente los pardmetros

del paciente.

En la ventana Estado Ventil. (figura I-13) podra configurar
los intervalos de la zona de retirada del panel inteligente
Estado ventil. (figura I-14), segun el protocolo del hospital.

Figura I-13. Configuracion de Estado Ventil.
1,2 Estado Ventil. 3 Ajustes de los parametros de la

zona de retirada: Oxigeno, PEEP,
%VolMin, Pinsp, RSB, %fEspont

Figura I-14. Panel inteligente Estado ventil.
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1.6.2

I-16

10.Para volver a la ventana Default setup, toque el botédn
Atras.

La proxima vez, se utilizardn de manera predeterminada los
ajustes configurados.

Seleccionar un ajuste rapido predeterminado

Los ajustes predeterminados representan un grupo de ajustes
que se carga automaticamente al encender el respirador.

Una vez configurados los ajustes répidos, seleccione los que
desee utilizar por defecto.

Figura I-15. Configuracién de los ajustes predeterminados

1 Botdn Setups de la ventana 3 Lista de 3 ajustes rapidos
principal de Configuracion
2 Default setup 4  Lista de seleccion de ajustes

predeterminados
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Para seleccionar un ajuste rapido predeterminado

1. Enla ventana Setups (figura I-15), abra la ventana Default
setup.

2. Elija el ajuste que desee de la lista.

.7  Copia de los ajustes de configuracién

Se pueden copiar los ajustes de configuraciéon a una unidad
USB para transferirlos rdpidamente a otros dispositivos
HAMILTON-C2.

NOTA:
¢ Toque el HAMILTON-C2 antes de usar el puerto USB.

e Sjextrae la unidad USB antes de que se hayan transfe-
rido correctamente los archivos, debera apagar y encen-
der el respirador para reiniciar el puerto USB.

¢ Launidad USB tiene que ser compatible con USB 1.1.

1. Introduzca una unidad USB en el puerto USB del lateral del
monitor del respirador. Consulte la figura I-6.

2. Enla ventana Configuracion, toque el botén Transfer.

3. Enlaventana Transfer, pulse Import o Export para transferir
datos de configuracién con una unidad USB.
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1.8.1

Figura I-16. Ventana Transfer

1,2 Transfer 3 Import, Export

Configuracion de las opciones de software y
hardware

Antes del uso, debe activar las opciones de hardware (CO2), y
afnadir y activar las opciones de software.

Revision de las opciones instaladas

Para ver las opciones instaladas
1. En la ventana Configuracion, toque el boton Options.

2. Toque la pestana correspondiente: SW options para el soft-
ware o HW options para el hardware. Consulte la figura 1-17.

1.8.2 Adicién de opciones de software

I-18

Algunas opciones de software se afiaden con claves de licen-
cia.
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Las opciones de software pueden incluir versiones de prueba.
Las opciones de prueba caducan y se desactivan automatica-
mente a los 30 dias.

Tenga a mano todas las claves necesarias antes de continuar.

Para anadir una opcion de software
1. En la ventana Configuracion, toque el botdn Options.

2. Enlaventana Options, toque la pestafia SW options.

Figura I-17. Pestaina SW options

1  Options 4  Anadir
opciones
2 SW options 5 Clear options

3 Opciones instaladas 6 HW options

3. Toque el botén Aiadir opciones.

I-19
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6.
7.

Figura I-18. Ventana Aiiadir opciones

1 Options 4  Enter

2 SW options 5 Eliminar

3 Cuadrode texto de la clave de 6 HW options
licencia

Escriba en el campo el cédigo de activacion tal y como lo
recibié, y toque Enter.

Si aparece el mensaje Option code invalid, vuelva a escribir
el codigo. El mensaje Opcidn valida indica que el codigo es
correcto y se ha afadido la opciéon correspondiente.

Repita el proceso hasta que haya afiadido todas las opcio-
nes de software que desee.

Toque X para cerrar la ventana.

Reinicie el respirador para activar las opciones.

Las opciones afadidas estaran listas para usarse cuando se
encienda el respirador.

I-20
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Activacion de las opciones de hardware

Las funciones relacionadas con la tarjeta opciones (CO2) se
activan en dos niveles:

Para que el usuario pueda usarlo, el hardware debe acti-
varse en Configuracion; la manera de hacerlo se describe en
este apartado.

Los sensores que se conectan al hardware los activa el usua-
rio uno por uno en la ventana Sistema, segln sean necesa-
rios. Consulte el apartado 3.3.3.

Figura I-19. Opciones de hardware

1  Options 3 Opciones disponibles
2 HW options

Para activar opciones de hardware en Configuracion

1.
2.

Togue Options.

En la ventana Options, toque la pestafia HW options.
Consulte la figura I-19.

En la ventana se enumerara el hardware instalado que
necesite activacion.

Seleccione la casilla de las opciones que desee activar.
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1.8.4

I-22

El hardware activado estara

isto para usarse al salir de

Configuracion.

Eliminar opciones

NOTA:

Con la funcion Clear options se eliminan todas las
opciones que no sean de prueba. No se pueden elimi-
nar opciones de manera individual. Si eso es lo que
desea, debera eliminar todas las opciones y volver a
afadir las que necesite.

Los grupos de pacientes del respirador, Adulto/Ped. y
Neonatal, se tratan como opciones. Al eliminar las
opciones también se eliminan estos grupos de pacien-
tes y sus correspondientes modos de ventilacion.

Antes de utilizar el respirador con un paciente, vuelva a
anadir los grupos de pacientes necesarios (y los modos
correspondientes). Para afadir opciones

(apartado 1.8.2) y los grupos de pacientes necesarios,
siga estas instrucciones paso a paso. También se
afadiran los modos de ventilacién correspondientes.

Las opciones se eliminaran cuando se reinicie el respira-
dor.

Para eliminar opciones de software

Todas las opciones de software que no sean de prueba se pue-

den eliminar del respirador.

1. Enla ventana SW options, toque Clear options.

Se le pedira que confirme que desea eliminar todas las
opciones que no sean de prueba, incluidos los grupos de
pacientes Adulto/Ped. y Neonatal. Consulte la nota anterior.

2. Toque Clear options para eliminar las opciones.

Toque Cancelar para dejar las opciones instaladas.

3. Reinicie el respirador.
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Una vez reiniciado el respirador, se eliminaran todas las
opciones (incluidos los grupos de pacientes) que se enume-
ren en la ventana.

4. Para volver a anadir los grupos de pacientes y las demas
opciones que desee, vuelva a acceder al modo Configura-
cion.

5. Afada los grupos de pacientes necesarios y las opciones
gue desee. Consulte el apartado 1.8.2.

1.8.4.1 Desactivacion de opciones de hardware

En la ventana HW options, desmarque las casillas del hardware
gue desee desactivar. Consulte el apartado 1.8.3.
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Glosario

A

alarma general

Altura pac.

apnea

APRV

arbol bronquial

ATP

ATPD

AutoPEEP

botén P&G

boton pulsador y
giratorio

BTPS

Bucles
C
¢/min
CA
ccC

CE

624134/04

Amperio, unidad de corriente.

Tipo de alarma que se produce cuando el HAMILTON-C2 deter-
mina que no se encuentra en condiciones técnicas éptimas para
ventilar a un paciente de forma segura.

Ajuste de control. Se utiliza para calcular el peso corporal ideal
(PCI) del paciente en los célculos de ASV y de los ajustes de
arranque.

Cese de la respiracion.

Airway Pressure Release Ventilation (ventilacion por liberacion de
presiéon en la via aérea).

Parte del Pulm. dindmico que muestra la resistencia.

Ambient Temperature and Pressure (presién y temperatura
ambientes).

Ambient Temperature and Pressure, Dry (presion y temperatura
ambientes, en seco).

Presion positiva al final de la espiracion (Positive End-Expiratory
Pressure) no intencional, pardmetro monitorizado.

Boton pulsador y giratorio. Sirve para navegar por la pantalla,
seleccionar elementos de las listas, activar controles y definir
valores.

También se denomina botdén P&G. Sirve para navegar por la pan-
talla, seleccionar elementos de las listas, activar controles y defi-
nir valores.

Body Temperature, barometric pressure at sea level, saturated
with water vapor (temperatura corporal, presion barométrica a
nivel del mar, saturada con vapor de agua).

Tipo especial de gréfico.
Compliance.
Respiraciones por minuto.
Corriente alterna.
Corriente continua.

Marca de certificacién que indica que existe conformidad con la
Directiva 93/42/CEE, relativa a productos sanitarios.

Glosario-1
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CEl
CEM
Cestat

circuito respiratorio

am

cmH20

MV

control de presion

CPAP

CSA

dB(A)
DI
Disp. flujo

DISS

DuoPAP

EMI

EN
EPOC
ESPONT

estado Ambient

Glosario-2

Comisién Electrotécnica Internacional.
Compatibilidad electromagnética.
Compliance estatica, pardmetro monitorizado.

Incluye el tubo inspiratorio-espiratorio, el humidificador, los fil-
tros y los colectores de agua.

Centimetro, unidad de longitud.

Centimetros de agua, unidad de presién. 1 cmH20 equivale
aproximadamente a 1 mbar que, a su vez, es igual a 1 hPa.

Controlled Mandatory Ventilation (ventilacion obligatoria contro-
lada).

Mantenimiento de una forma de onda de presién transrespirato-
ria constante, a pesar de la mecanica del sistema de respiracién
cambiante.

Continuous Positive Airway Pressure (presién positiva continua
en la via aérea).

Canadian Standards Association (asociacion canadiense de nor-
malizacion).

Decibelio, unidad de potencia acustica.
Didmetro interior.

Esfuerzo inspiratorio del paciente que hace que el respirador pro-
duzca una respiracién; ajuste de control.

Diameter Index Safety Standard (norma de seguridad del indice
de didmetro), norma para los conectores de entrada de alta pre-
sion.

Duo Positive Airway Pressure (presion positiva doble en la via
aérea).

Espiracion.

Electromagnetic Interference (interferencia electromagnética).
European Norm (norma europea).

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

Modo de ventilacion espontanea (presiéon de soporte).

Estado de emergencia en el que el respirador abre la valvula espi-
ratoria y el canal inspiratorio. De este modo, el paciente puede
respirar aire ambiente pero no recibe asistencia por parte del res-
pirador.

624134/04



ET
ETO
ETS

f
fControl

fEspont
FiO2

flujo de base

Flujo esp
Flujo ins

Frecuencia

ft
fTotal

HEPA

HME, HMEF

hPa

HPO
Hz
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Endotraqueal.
Ethylene oxide (6xido de etileno).

Expiratory trigger sensitivity (sensibilidad de disparo espiratorio),
ajuste de control.

Frecuencia respiratoria.

Frecuencia respiratoria obligatoria; un pardmetro monitorizado.
Aparece en la ventana de datos monitorizados.

Frecuencia respiratoria espontanea, parametro monitorizado.
Fraccion de oxigeno inspirado.

Flujo de gas constante y continuo que va de la salida inspiratoria
a la salida espiratoria.

Flujo méximo espiratorio, pardmetro monitorizado.
Flujo méximo inspiratorio, pardmetro monitorizado.

Frecuencia de respiracién o nimero de respiraciones por minuto,
ajuste de control.

Pie, unidad de longitud.

Frecuencia respiratoria total, pardmetro monitorizado y ajuste de
alarma.

High Efficiency Particle Air Filter (filtro de particulas de aire de
alta eficacia).

Heat and Moisture Exchanger (intercambiador de calor y hume-
dad, nariz artificial), Heat and Moisture Exchanging Filter (filtro
intercambiador de calor y humedad).

Hectopascal, unidad de presion. 1 hPa es igual a 1 mbar que, a
su vez, equivale aproximadamente a 1 cmH20.

High Pressure Oxygen (oxigeno a alta presion).
Hertzio, o ciclos por segundo, unidad de frecuencia.
Inspiracion.

Relacién inspiraciéon:espiracion; ajuste, parametro de temporiza-
cién y pardmetro monitorizado. Relacién existente entre el
tiempo inspiratorio y el espiratorio.

Pulgada, unidad de longitud.
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IntelliSync

IntelliTrig

IRV
ISO

kg
kPa

I/min

Ib

Limite Pasv
LPO

LSF

m

memoria de alarmas

ml

modo Safety

ms

nCPAP-PS
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Aplica la misma presion para las respiraciones espontaneas y
controladas. Permite que el paciente respire espontdneamente si
puede mantener la frecuencia garantizada establecida por el
usuario.

El disparo inteligente es una funcién que garantiza que la sensi-
bilidad de disparo establecida puede activar una respiracién de
manera independiente al patrén de fugas y respiracion.

Inverse Ratio Ventilation (ventilacién de relacion inversa).

International Standards Organization (Organizacion internacio-
nal para la normalizacion); federacién mundial de los organismos
nacionales de normalizacion.

Kilogramo, unidad de masa.

Kilopascal, unidad de presion.

Litro, unidad de volumen.

Litros por minuto, unidad de flujo.

Libra, unidad de peso.

Presién méxima que se aplica en ASV, ajuste de control.
Low-Pressure Oxygen (oxigeno a baja presion).

Ajuste por minimos cuadrados, procedimiento matematico que
permite hallar la curva de mejor ajuste para un conjunto determi-
nado de puntos mediante la reduccion al minimo de la suma de
los cuadrados de los desfases de los puntos respecto a la curva.

Metro, unidad de longitud.

Contiene informacion acerca de las cuatro alarmas mas recien-
tes.

Mililitro, unidad de volumen.

En el caso de algunas alarmas de averias técnicas, estado de
emergencia que garantiza una ventilacidon minuto basica, pro-
porcionando al usuario tiempo para emprender medidas correc-
tivas. La presion de inspiracién predeterminada se mantiene, la
valvula espiratoria se abre lo necesario para intercambiar los
niveles de presién entre la presiéon de inspiracion y PEEP, y la
deteccion del paciente no funciona.

Milisegundo, unidad de tiempo.

Modo para neonatos que suministra presién positiva continua en
la via aérea, con control de presién, a través de una interfaz nasal
(mascara o adaptadores) para este grupo de pacientes.

624134/04



NIST

NIV
NIV-ST

NPPV
02

Oxigeno

P alta
P baja

P rampa

panel de gréaficos
objetivo de ASV

panel Estado ventil.

panel inteligente

pausa inspiratoria

PCI

Pcontrol

PCV+

PDMS

PEEP/CPAP
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Rosca de tornillo no intercambiable, estdndar para conectores de
entrada de gas de alta presion.

Ventilacion no invasiva, modo de ventilacion.

Ventilaciéon no invasiva espontanea/temporizada, modo de venti-
lacion.

Noninvasive positive pressure ventilation (ventilacion por presién
positiva no invasiva).

Oxigeno.

Concentracion de oxigeno del gas suministrado, ajuste de con-
trol, parametro monitorizado, y, en el modo LPO, ajuste de
alarma.

Presién alta en los modos APRV y DUoPAP.
Presion baja en el modo APRV.

Rampa de presion, ajuste de control. Tiempo necesario para que
la presion inspiratoria aumente para alcanzar la presion estable-
cida (objetivo).

Representacion de datos graficos de ASV, panel inteligente.

Panel inteligente que muestra seis parametros relacionados con
la dependencia del paciente al respirador, incluida la oxigenacion
y la actividad del paciente.

Tipo de presentacion grafica en el respirador. Los paneles inteli-
gentes incluyen Pulm. dindmico, Estado ventil., el panel de grafi-
cos objetivo de ASV y la ventana de datos monitorizados de ASV.

Maniobra respiratoria en la que se retiene gas en las vias aéreas
del paciente, con frecuencia para tomar una imagen de rayos X.

Peso Corporal Ideal.

Control de presion, ajuste de control del modo PCV+. Presién
(por encima de PEEP/CPAP) que debe aplicarse durante la fase
inspiratoria.

Ventilacion controlada por presion.

Patient Data Management System (sistema de gestién de datos
de pacientes).

PEEP (presion positiva al final de la espiracion) y CPAP (presion
positiva continua en la via aérea) son ajustes de control y para-
metros monitorizados. PEEP y CPAP son presiones constantes
aplicadas durante las fases inspiratoria y espiratoria.
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Pinsp

Pmax
Pmed

Pmeseta

PN
Ppico

Presion
psi

PSIMV+

Psoporte

Pulm. dindmico

Pva
RCesp

registro de eventos

Respaldo
respiracion
espontanea

respiracion manual
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Presién inspiratoria, es la presion objetivo (ademés de la PEEP/
CPAP) que debe aplicarse durante la fase inspiratoria. Estd esta-
blecida por el operador en los modos PSIMV+ y NIV-ST y es un
pardmetro visualizado en el panel Estado ventil. y en el panel de
gréaficos objetivo de ASV.

Limite de alarma Presién alta.
Presion media de las vias aéreas, pardmetro monitorizado.

Presién de meseta o al final de la inspiracién. Presién medida al
final de la inspiraciéon cuando el flujo es cero o casi cero.

NUmero de componente.

Presion pico (maxima) de las vias aéreas, parametro monitori-
zado.

Presion maxima permitida en el circuito respiratorio, ajuste de
alarma.

Libras por pulgada cuadrada, unidad de presion.

Pressure-controlled synchronized intermittent mandatory ventila-
tion (modo de ventilacion obligatoria intermitente sincronizada
controlada por presién).

Presion de soporte, ajuste de control véalido durante las respira-
ciones espontaneas en los modos ESPONT, SIMV+ y NIV. La pre-
sion de soporte es la presion (ademas de la PEEP/CPAP) que se
debe aplicar durante la fase inspiratoria.

Panel inteligente que representa graficamente el volumen tidal,
la compliance pulmonar, la activacion por parte del paciente y la
resistencia en tiempo real.

Presién en la via aérea.
Constante de tiempo espiratorio, pardmetro monitorizado.

Registro de datos del respirador de importancia clinica, como
alarmas, cambios de los ajustes, calibraciones, maniobras y fun-
ciones especiales, desde que se encendio el respirador.

Ventilacion de respaldo de apnea.

Respiracion cuya temporizacion o tamafio es controlado por el
paciente. Es decir, el paciente activa y/o inicia el ciclo de la respi-
racion.

Respiracion obligatoria activada por el usuario que se inicia pul-
sando la tecla Respiracién manual.
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respiracion
obligatoria

Rinsp
s
(S)ICMV+

sefal luminosa de
alarma

Sexo

SIMV+

sistema respiratorio
del respirador (VBS)

Standby

STPD

suspiro

Talto

T bajo
tdisparo
TE

tecla Silenciador de
alarma

Tendencias
TF
T

Tl max
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Respiracion cuya temporizacién o tamafo es controlada por el
respirador. Es decir, la maquina activa y/o inicia el ciclo de la res-
piracion.

Resistencia al flujo inspiratorio, pardmetro monitorizado.
Segundo, unidad de tiempo.
Modo de ventilacion obligatoria controlada sincronizada.

Luz situada en la parte superior del respirador que se ilumina en
el color correspondiente a la alarma activa.

Sexo del paciente, ajuste de control.

Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (modo de ven-
tilacion obligatoria intermitente sincronizada).

Sistema de respiraciéon delimitado por el orificio (u orificios) de
entrada de gas a baja presién, el orificio (u orificios) de entrada
de gas y el orificio de conexion al paciente, junto con el orificio
(u orificios) de entrada y salida de gas fresco, si se proporcionan,
de acuerdo con lo descrito en la norma ISO 4135:2001.

Estado en el que el respirador se encuentra en reposo y no pro-
porciona ninguna respiracion.

Standard Temperature and Pressure, Dry (presion y temperatura
estandar, seco). Se define como gas seco a 0 °C (32 °F) a una
presion de 758 mmHg (101 kPa) a nivel del mar.

Respiracion proporcionada para aumentar deliberadamente el
volumen tidal a intervalos regulares. Si esta activado, se propor-
ciona un suspiro cada 50 respiraciones con 10 cmH20 adiciona-
les.

Tiempo maximo en los modos APRV y DuoPAP.
Tiempo minimo en el modo APRV.

Ventana de disparo en los modos SIMV.
Tiempo espiratorio, pardmetro monitorizado.

Tecla que silencia la alarma acustica durante 2 minutos.

Tipo especial de gréfico.
Alarma general.
Tiempo inspiratorio, ajuste de control y parémetro monitorizado.

Tiempo inspiratorio maximo, ajuste de control en los modos NIV
y NIV-ST.
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Glosario

Tiempo apnea

timbre de reserva

timv
ucl

\

VA
VDaw

ventana de datos
monitorizados de
ASV

VFugas
VLBW
VMinEspont

VMinFuga

VolMin

% \VolMin

VolMinEsp

Volumen

Vit

VTE

VTI
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Tiempo méaximo permitido sin activacion de una respiracion,
ajuste de alarma.

Alarma disefada para que suene durante al menos 2 minutos
como respaldo para el altavoz de alarma.

Intervalo respiratorio en SIMV.

Unidad de Cuidados Intensivos.

Voltio, unidad de potencial o volumen eléctrico.
Voltio-amperio, unidad de energia eléctrica.
Espacio muerto en la via aérea.

Datos numéricos del paciente de ASV, panel inteligente.

Porcentaje de fuga, pardmetro monitorizado.
Very Low Birth Weight (peso muy bajo al nacer)

Volumen minuto espiratorio espontaneo, parametro monitori-
zado.

Volumen minuto total con fuga. VMinFuga muestra VFugas *
frecuencia (respiratoria).

Volumen minuto, pardmetro calculado y monitorizado que se
utiliza en el modo ASV. En funcién del valor de %VolMin estable-
cido por el operador, el respirador calcula el VolMin objetivo en
I/miny, a continuacion, lo mide y lo muestra en el panel de gréafi-
cos objetivo de ASV.

Porcentaje de ventilacién minuto, ajuste de control del modo
ASV.

Volumen minuto espiratorio, pardmetro monitorizado y ajuste de
alarma. En el panel Estado ventil., VolMinEsp es el porcentaje de
la ventilacién minuto normal, segun el PCI.

Fija el volumen de las alarmas acusticas del respirador.

Volumen tidal, ajuste de control, ajuste de alarma y pardmetro
monitorizado en el panel Estado ventil.

Volumen Tidal Espiratorio, parametro monitorizado. Es la inte-
gral de todas las medidas de flujo negativas que se producen
durante la espiracion.

Volumen tidal inspiratorio, parémetro monitorizado.
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Indice

A

Accesorios
acerca de 1-10
lista de G-1
Ajuste de control de presion. Consulte
Pcontrol
Ajuste de presién de soporte. Consulte
Psoporte
Ajuste del volumen minuto. Consulte
%VolMin
Ajuste o alarma de volumen tidal. Consulte
Vit
Ajustes de control
ajustar 4-10
ajustes predeterminados A-7
definidos 4-19
intervalos A-7
lista de 4-18
precisién de las mediciones A-7
Ajustes, respirador 2-43
Alarma de presién maxima. Consulte Presién
Alarma general B-37
Alarma general, alarma 8-12
Alarmas
ajustar 4-24
ajustes predeterminados A-20
con ASV, ajustes C-11
enviar a dispositivos a distancia H-11
intervalos A-20
lista de 8-11
memoria, contenido 8-8
memoria, visualizar 8-8
prioridades A-20
pruebas que garantizan el buen
funcionamiento 3-24
responder 8-26
sefal luminosa de alarma encima del
respirador, acerca de 1-13
silenciar 9-6
solucién de problemas 8-11
tecla Silenciador de alarma,
descripcién 9-6
ver 8-8
visualizar las activas y las inactivas 8-8
volumen, ajustar 4-27
volumen, ajuste minimo -6
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Alarmas ajustables
Apnea 4-30
fTotal 4-29, A-20
Oxigeno 4-29, A-20
PetCO2 4-29
Presion 4-29, A-21
Presion limitada A-21
Tiempo apnea A-21
ventilacién para neonatos 5-29
VoIMinEsp 4-30
Vt 4-30, A-22
Alarmas de apnea
Apnea 8-12
Fin de ventilacion de apnea 8-18
solucion de problemas 8-12
Tiempo apnea 4-30, A-21
Ventilacién de apnea 8-25
Alarmas de bateria
Bateria agotada 8-13
Baterfa incorrecta 8-12
Baterfa interna baja 8-14
Calibracion bateria requerida 8-14
Error de comunicacion de bateria 8-16
Fallo de red eléctrica 8-17
Hay que cambiar la bateria 8-13
Pérdida corriente bateria 8-20
Temperatura de la bateria alta 8-25
Alarmas de CO2
Calibracion de CO2 necesaria 8-14
PetCO2 alta 8-21
PetCO2 baja 8-21
Sensor de CO2 defect. 8-23
Sensor de CO2 desconectado 8-23
Sensor de CO2, exceso temp. 8-24
Verif. adaptador via aérea CO2 8-26
Verificar linea de muestreo de
C0O2 8-27
Alarmas de desconexion
Desconexién del paciente 8-15
Desconexion del ventilador 8-16
Alarmas de Vt
Vt alto, alarma 8-28
Vt bajo, alarma 8-28
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indice

Alarmas del sensor de flujo
Calibracion sensor de flujo neces. 8-15
Invierta sensor de flujo 8-18
Sensor de flujo externo fallo 8-24
Sensor de flujo incorrecto 8-24
Verifique sensor de flujo 8-27
Verifique sensor flujo 8-27
Alarmas relacionadas con el oxigeno
definicién 4-29
intervalos y valores
predeterminados A-20
Oxigeno alto 8-20
Oxigeno bajo 8-20
Suministro de oxigeno fallo 8-24
Alarmas relacionadas con el volumen
Volumen minuto alto 8-27
Volumen minuto bajo 8-28
Vt alto 8-28, A-22
Vt bajo 8-28, A-22
Alarmas relacionadas con la celda de 02
Calibre celda de 02 8-15
Celda de 02 defectuosa 8-15
Celda de O2 no compatible 8-15
No hay celda de 02 8-19
Alarmas relacionadas con la frecuencia
Frecuencia alta 8-18
Frecuencia baja 8-18
Alarmas relacionadas con la presién
Intervalos y valores predeterminados de
la alarma Presion limitada A-21
Intervalos y valores predeterminados de
las alarmas alta y baja A-21
Limite de presion cambio 8-18
Pérdida de PEEP 8-21
Presion alta 8-21
Presion alta en suspiro 8-21
Presion baja 8-22
Presion limitada 8-22
Presion sin liberar 8-22
Rendimiento limitado por elevada
altitud 8-22
Alarmas. Consulte las entradas de cada
alarma
Almacenamiento, requisitos 10-22
Altavoz defectuoso, alarma 8-12
Altura pac. (altura del paciente)
definicion 4-19
intervalos, precision A-7
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Aspiracion
realizar 9-8
uso de la tecla Enriquecimiento de
02 9-8
AutoPEEP
definicion 6-17
intervalos, precision A-14

Bateria incorrecta, alarma 8-12
Baterias
acerca de 2-29
cambiar 10-19
especificaciones A-5
Botén pulsador y giratorio, descripcion 1-14
Bucles
acercade 6-14
almacenamiento 6-15
intervalos y escalas empleados A-19
visualizacion 6-14

C
Calibrar 3-8
celda de oxigeno 3-14
cuando deben realizarse las
calibraciones 3-2
Sensor de CO2 3-16
sensor de flujo (neonatos) 5-17
sensor de flujo (pacientes adultos/
pediatricos) 3-11
Cambiar filtro HEPA, alarma 8-15
Capturas de pantalla. Consulte Imprimir
pantalla, tecla
Carro
brazo de soporte del tubo del
paciente 2-38
instrucciones de uso 2-37
Celda de oxigeno
calibrar 3-14
cambiar 10-21
Cestat (compliance)
definicion 6-17
en el panel Pulm. dinamico 7-4
intervalos, precision A-16
Circuitos respiratorios
Adulto/Ped., coaxial con HMEF/
HME 2-13
Adulto/Ped., coaxial con mascara 2-13
Adulto/Ped., dos ramas con
humidificador 2-12
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Circuitos respiratorios
componentes (adulto/pediatrico) 2-10
componentes (neonatos) 5-7, 5-8
conectar (adulto/pediatrico) 2-6
especificaciones A-25
filtro antibacteriano, conectar 2-8
HMEF/HME, conectar 2-8
Neonatal 5-7, 5-11
Neonatal, dos ramas con HMEF/
HME 5-10
Neonatal, dos ramas con
humidificador 5-9
por grupo de pacientes (adulto/
pediatrico) 2-10
por grupo de pacientes (neonatos) 5-7,
5-8
Circuitos. Consulte Circuitos respiratorios
Comenzar la ventilacion 9-4
Compensar (TRC)
definicion 4-19
Compliance. Consulte Cestat
Comprobacion previa a la puesta en
funcionamiento
realizar (neonatos) 5-21
Comprobaciones previas a la puesta en
funcionamiento
realizar (adulto/pediatrico) 3-4
Conector de llamada de enfermera
acerca de H-11
enviar datos y alarmas a dispositivos a
distancia H-11
Conexién a otros dispositivos, acerca de H-1
Configuracién
acceder al modo Configuracion 1-2
ajustes del panel Estado ventil.,
configurar I-15
ajustes iniciales/predeterminados del
respirador, configurar 1-1
ajustes predeterminados A-23
ajustes rapidos, configurar 1-10
ajustes rapidos, seleccionar
predeterminados I-16
alarma, ajuste minimo del volumen [-6
copiar la configuracion en otros
respiradores (por USB) 1-17
especificaciones A-23
idioma, seleccionar I-3
interfaz de comunicaciones, activar 1-5
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Configuracién
intervalos de la zona de retirada,
configurar I-15
unidades de medida, ajustar 1-4
Consulte también Opciones de software
Configuracién de los ajustes rapidos
configurar 1-10
predeterminados, seleccionar 1-16
usar para seleccionar las opciones de
ventilacion bésica 4-3
Constante de tiempo, espiratorio. Consulte
RCesp
Consumo de 02
intervalos, precisiéon A-16
CPAP nasal 1-3, 5-24
Curvas. Consulte Formas de onda

D

Datos numéricos del paciente, como
consultar 6-3
DI tubo (TRC)
definicién 4-19
Dia y Noche, brillo de la pantalla
ajustar 3-19
Disp. flujo
definicion 4-19
Disparo por flujo
intervalos, precision A-7
Disparo, intervalos, precision A-16
dispositivo USB
copiar el registro de eventos con 3-22
copiar los ajustes de configuracion 1-17

E

Encendido y apagado del respirador 2-40
Error en la autocomprobacion 8-16
Especificaciones
alarmas, ajustes e intervalos,
ajustables A-20
datos de rendimiento técnico A-26
Declaraciones de compatibilidad
electromagnética A-32
dimensiones del respirador A-2
eléctricas A-5
filtro inspiratorio, tamafio de las
particulas y eficacia A-25
medioambientales A-3
neumaticas A-4
normas y autorizaciones A-30
pruebas de precisiéon A-29
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indice

Especificaciones
rendimiento basico A-29
requisitos ambientales A-3
sistema de mezcla de gases A-4
sistema respiratorio A-25
Especificaciones eléctricas A-5
Especificaciones medioambientales A-3
Espiracién de TRC
definicion 4-20
Espiracion obstruida, alarma 8-16
Espiratorio, constante de tiempo. Consulte
RCesp
Estado Ambient, acerca de B-37
ETS (sensibilidad de disparo espiratorio)
definiciéon 4-20, 5-28
intervalos, precision A-9
Evento Técnico, alarma 8-17

F

Fallo de red eléctrica, alarma 8-17
Fallo del fuelle, alarma 8-17
Fallo reloj en tiempo real, alarma 8-17
Fallo ventilador de enfriamiento,
alarma 8-17
fControl (frecuencia de respiracién
obligatoria)
definicién 6-17
intervalos, precisiéon A-16
Fecha y hora, ajuste 3-21
%fEspont
(Estado ventil.), definicion 7-8
(Estado Ventil.), intervalo y valor
predeterminado A-24
fEspont (frecuencia de respiracion
espontanea)
definicién 6-18
intervalos, precision A-16
FetCO2
definicion 6-18, E-5
intervalos, precision A-17
Filtro
de entrada de aire (polvo y HEPA),
limpiar y cambiar 10-17
espiratorio, usar 2-26

inspiratorio
tamano de las particulas y
eficacia A-25

ventilador, limpiar y cambiar 10-17
Filtro antibacteriano, conectar 2-8
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Filtro espiratorio, usar 2-26
Flujo de base, especificaciones A-26
Flujo esp (flujo espiratorio maximo)
definicién 6-18
intervalos, precision A-15
Flujo espiratorio maximo. Consulte Flujo esp
Flujo espiratorio. Consulte Flujo esp
Flujo ins (flujo inspiratorio maximo)
definicion 6-18
intervalos, precision A-15
Flujo inspiratorio maximo. Consulte Flujo ins
Formas de onda
acerca de 6-8
intervalos y escalas empleados A-18
Frecuencia
de respiracién espontanea. Consulte
fEspont
de respiracién obligatoria. Consulte
fControl
respiratoria total. Consulte fTotal
Frecuencia alta, alarma 8-18
Frecuencia baja, alarma 8-18
Frecuencia de respiracion espontanea.
Consulte fEspont
Frecuencia de respiracion obligatoria.
Consulte fControl
Frecuencia (frecuencia respiratoria)
de respiracién espontanea. Consulte
fEspont
de respiracién obligatoria. Consulte
fControl
definicién 4-20
intervalos, precision A-9
respiratoria total. Consulte fTotal
Frecuencia respiratoria
Consulte también Frecuencia
Frecuencia respiratoria total. Consulte fTotal
fTotal (frecuencia respiratoria total)
alarmas 4-29, A-20
definicion 6-18
intervalos, precision A-16
Fuente de alimentacion
baterfas, acerca de 2-29
baterias, calibrar/cargar 10-19
baterias, cambiar 10-19
Cables de alimentacion de CC
compatibles 2-28
conectar 2-28
Corriente alterna, conectar 2-28
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Fuente de alimentacion
Corriente continua, conectar 2-28
especificaciones A-5
simbolos en el dispositivo 2-31
Fuente gas
tipo de fuente (HPO, LPO),
seleccionar 2-35
ventana, acerca de 2-35
Funcion Sens. on/off 3-18

G

Garantia A-37

Gréficos
Bucles 6-14
Estado ventil. 6-11
formas de onda 6-8, 6-9
Gréafico ASV 6-11
gréaficos de datos disponibles 6-8
presién/tiempo, gréfico ilustrado 6-9
Pulm. dindmico 6-11
seleccionar qué se muestra 6-6
tendencias 6-11

Grupos de pacientes
acerca de 4-3
seleccionar 4-4, 5-4

H
HMEF/HME, conectar 2-8
Horas en servicio, opciones y versiones,
como se ven 3-7
Humidificadores
compatibles G-4
conectar 2-5

|
Idioma, seleccionar |-3
I:E (relacién inspiracién-espiracion)
definicién 4-20, 6-18
intervalos, precision A-9, A-16
seleccién como opcién de tiempo para
los modos PCV+ y (S)CMV+ -7
sefales de temporizacion, enviar a
dispositivos a distancia H-12
IntelliTrig (disparo inteligente), funcién D-9
Interfaz de comunicaciones
acerca de H-1
conector de llamada de enfermera,
acerca de H-11
conexién al monitor de paciente H-5
conexién al ordenador, PDMS H-7
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Interfaz de comunicaciones
enviar datos y alarmas a dispositivos a
distancia H-11
protocolos, acerca de H-3
RS-232, acerca de H-5
Invierta sensor de flujo, alarma 8-18

L

Limite Pasv (Iimite de presién de ASV)
definicién 4-20
intervalos, precision A-9

M

Mantenimiento 10-1
Mantenimiento preventivo requerido,
alarma 8-19
Medicion de CO2
activar/desactivar 3-18
conectar el sensor de flujo al
adaptador 3-17
conectar el sensor intermedio al
adaptador 3-17
del flujo, acerca de 2-19
intermedia, acerca de 2-23
Sensor de CO2, calibrar 3-16
sensor de flujo, conectar 2-20
sensor intermedio, conectar 2-23
Método de ajuste por minimos cuadrados
(LSF) 6-16
Método LSF (de ajuste por minimos
cuadrados) 6-16
MMP. Consulte Parametros de
monitorizacién principales
Modo APRV A-13, B-4, B-33
inicializacion B-34
maniobras de reclutamiento con alta
presiéon B-35
Modo APVcmv B-4, B-8
seleccionar la convencién de
denominaciéon -8
Modo APVsimv B-4, B-18, B-19, B-20
seleccionar la convencién de
denominacién -8
Modo ASV A-13
acercade C-2, C-17
alarmas C-11
compensacion del espacio muerto C-9
controles C-6
Gréfico ASV, intervalos y escalas
empleados A-18
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indice

Modo ASV
Gréfico de ASV C-14
gréfico del funcionamiento clinico C-5
Objetivo inalcanzable, alarma 8-12
patrones respiratorios C-14
preparar para el uso C-7
requisitos de monitorizacion C-10,
C-12
retirada C-16
Ventana de graficos objetivo 7-10,
Cc-12
Modo de ventilacion obligatoria controlada
sincronizada. Consulte (S)CMV+
Modo DuoPAP A-13, B-4, B-29, B-32
presion de soporte en B-30
sincronizacion B-31
Modo ESPONT A-13, B-4, B-13
Modo nCPAP-PS A-13, B-4
Modo NIV A-13, B-4, B-13, B-16
Modo NIV-ST A-13, B-4, B-18, B-26
Modo PCV+ A-13, B-4, B-11
Modo PSIMV+ A-13, B-4, B-18, B-22
Modo Safety B-37
Modo (S)CMV+ A-13, B-4, B-8
seleccionar la convencién de
denominacion 1-8
Modo SIMV+ A-13, B-4, B-18, B-19, B-20
seleccionar la convencion de
denominacion 1-8
Modos de ventilacién
acerca de B-2
ajustes de control activos en cada
modo A-13
asistida A-9
caracteristicas B-3
controles, ajustar 4-10
convencién de denominacion de los
modos adaptables, seleccionar -8
modo predeterminado A-9
neonatos, seleccionar modos 5-5
seleccionar 4-8
Consulte también Modos, ventilacion
Modos de ventilacion, lista
APRV B-4, B-33
ASV C-6
DuoPAP B-4, B-29
ESPONT B-4, B-13
espontanea (ESPONT, NIV) B-13
Estado Ambient B-37
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Modos de ventilacion, lista
nCPAP-PS B-4
neonatos 5-23
NIV B-4, B-13
NIV-ST B-4, B-18, B-26
obligatorio [(S)CMV+, PCV+] B-8
PCV+ B-4, B-11
PSIMV+ B-4, B-18, B-22
PSIMV+ IntelliSync B-24
Safety B-37
(S)CMV+ (APVcmv) B-4, B-8
SIMV+ (APVsimv) B-4, B-18, B-19
Standby 9-3
Modos, ventilacion
asistida A-9
controles activos en A-13
especificar los ajustes de control 4-10
seleccion predeterminada A-9
seleccionar 4-8
Consulte también Modos de ventilacion
Monitor de paciente, conexién a H-5
Monitorizacion de oxigeno, activar/
desactivar 3-18
Monitorizacion, ventanas, acceder 6-3

N
Nebulizador
conectar 2-26
nebulizacion, iniciar/detener 9-11
Tecla Nebulizador 9-10
Nebulizador Aeroneb Pro 2-26
Nebulizador piezoeléctrico, uso 2-26
Nebulizador ultrasénico. Consulte Sistema
del nebulizador ultrasénico Aeroneb Pro

o

Objetivo inalcanzable (ASV), alarma 8-12
Opciones de software

activar 1-21

afadir -18

eliminar 1-22
Opciones del tiempo respiratorio, seleccion

para los modos PCV+y (S)CMV+ -7

Opciones no encontradas, alarma 8-19
Ordenador, conectar H-7
Oxigeno

definicién 6-19

(Estado ventil.), definicion 7-7

(Estado Ventil.), intervalo y valor

predeterminado A-24
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Oxigeno
intervalos, precision A-10, A-16

Oxigeno alto, alarma 8-20

Oxigeno bajo, alarma 8-20

Oxigeno (02), enriquecimiento
acerca de (adulto/pediatrico) 9-7
iniciar/detener 9-7
para pacientes neonatos 5-30
Tecla Enriguecimiento de 02 9-7

P

P alta (ajuste de presién alta)
(APRV) intervalos, precisiéon A-8
definicion 4-20
(DUoPAP) intervalos, precision A-8
P baja (ajuste de presion alta en APRV)
definicion 4-20
intervalos, precision A-8
P rampa (rampa de presién)
definicion 5-28
P rampa (rampa de presion)
definicion 4-21
intervalos, precision A-10
PO.1 (presion de oclusion en la via aérea)
definiciéon 6-19
intervalos, precision A-16
Panel Estado ventil. 7-6
intervalos de la zona de retirada,
configurar I-15
lista de parametros 7-7
Panel Pulm. dindmico
acerca de 7-2
activacion del paciente, ilustraciéon 7-4
compliance (Cestat), acerca de 7-4
ilustracion 7-2
resistencia (Rinsp), acerca de 7-5
visualizacion 7-3
volumen tidal (Vt), acerca de 7-3
Paneles inteligentes
Estado ventil. 7-6
Grafico ASV 7-10, C-14
Pulm. dindmico 7-2
Pantalla tactil, bloquear la pantalla 9-12
Pantalla, bloguear la pantalla tactil 9-12
Pardmetros, control. Consulte Ajustes de
control
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Pardmetros de monitorizaciéon principales
(MMP)
acerca de 6-4
configurar qué se muestra -9
doénde aparecen 1-21
ver 6-4
Pardmetros monitorizados
ajustes predeterminados A-14
definiciones 6-17
intervalos A-14
lista de 6-16
precisién de las mediciones A-14
ver 6-3
Consulte también el nombre del
parametro en cuestion
Pardmetros monitorizados, lista 6-16
Parametros relacionados con el CO2
FetCO2, definicién 6-18
Pausa inspiratoria
realizar 9-9
Consulte también Respiracidon manual
PCI (peso corporal ideal)
definicién 4-7
intervalos, precision A-16
Pcontrol (control de presién)
definicién 4-21, 4-22
intervalos, precision A-10
PDMS, conectar H-7
PEEP alta, alarma 8-20
PEEP intrinseca. Consulte AutoPEEP
PEEP/CPAP
definicion 4-21, 6-19
(Estado ventil.), definicion 7-7
(Estado Ventil.), intervalo y valor
predeterminado A-24
intervalos, precision A-10, A-14
pend.CO2, intervalos, precision A-17
Pérdida de PEEP, alarma 8-21
Peso
definicion 4-22, 5-28
intervalos, precision A-10, A-16
PetCO2
definicion E-5
intervalos, precision A-17
PetCO2 alta, alarma 8-21
PetCO2 baja, alarma 8-21
PetCO2, alarmas relacionadas 4-29
piezas, lista G-1
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Pinsp (presién inspiratoria)
definicion 6-20
(Estado ventil.), definicién 7-8
(Estado Ventil.), intervalo y valor
predeterminado A-24
intervalos, precision A-10, A-14
Pmed (presién media en la via aérea)
definicion 6-20
intervalos, precision A-14
Pmeseta (presion de meseta)
definicion 6-20
intervalos, precision A-14
Ppico (presidon maxima proximal en la via
aérea)
definiciéon 6-20
intervalos, precision A-14
Presién alta en suspiro, alarma 8-21
Presion alta, alarma 4-29, 8-21
Presion baja, alarma 4-29, 8-22
Presion de meseta. Consulte Pmeseta
Presion de pausa (al final de la espiracion).
Consulte Pmeseta
Presion de pausa al final de la espiracion.
Consulte Pmeseta
Presion en las vias aéreas, media. Consulte
Pmed
Presidon maxima proximal en las vias aéreas.
Consulte Ppico
Presién media en las vias aéreas. Consulte
Pmed
Presion. Consulte el nombre de la presion en
cuestion
Protocolos, comunicacion con otros
dispositivos, acerca de H-3
Prueba de estanqueidad
cuando debe realizarse 3-5
realizar (adulto/pediatrico) 3-9
realizar (neonatos) 5-14
Prueba funcional. Consulte Comprobaciones
previas a la puesta en funcionamiento
Pruebas
comprobaciones previas a la puesta en
funcionamiento, realizar (adulto/
pediatrico) 3-4
comprobaciones previas a la puesta en
funcionamiento, realizar
(neonatos) 5-21
cuando debe realizarse 3-2
pruebas de alarma 3-24
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PSIMV+ IntelliSync A-13, B-24
Psoporte (presiéon de soporte)
definicion 4-22
intervalos, precision A-11
PTP (producto de tiempo y presién
inspiratoria)
definicion 6-21
intervalos, precision A-16

R

Rampa de presion. Consulte P rampa
RCesp (constante de tiempo espiratorio)
definicion 6-21
intervalos, precision A-16
Registro de eventos
acerca de 8-10
copiar en dispositivo USB 3-22
Rendimiento limitado por elevada altitud,
alarma 8-22
Resistencia al flujo inspiratorio. Consulte
Rinsp
Resistencia, flujo inspiratorio. Consulte Rinsp
Resp. cancelada, limite Vt alto, alarma 8-23
Respiracion manual
suministrar 9-9
tecla, acerca de 1-14
Respirador
comenzar la ventilacion 9-4
componentes, ilustracion 1-12
encender 2-40
entrar y salir del modo Standby 9-3
visualizacion de las horas en servicio,
opciones y versiones 3-7
Retirada, con el modo ASV C-16
Rinsp (resistencia al flujo inspiratorio)
definicion 6-22
intervalos, precision A-16
visualizacion en Pulm. dindmico 7-5
RS-232, uso del conector para enviar
datos H-5
RSB
(Estado ventil.), definicion 7-8
(Estado Ventil.), intervalo y valor
predeterminado A-24

S
Sensibilidad de disparo espiratorio. Consulte
ETS
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Sensor de CO2 intermedio
acerca de 2-23
conectar 2-23
Consulte también Medicion de CO2
Sensor de flujo externo fallo, alarma 8-24
Sensor de flujo incorrecto, alarma 8-24
Sensores de CO2. Consulte Medicion de
c0o2
Sensores de flujo
acerca de 1-9
calibrar (adulto/pediatrico) 3-11
calibrar (neonatos) 5-17
conectar (neonatos) 5-12
instalar (adulto/pediatrico) 2-15
instalar (neonatos) 5-12
Sexo, definicion del pardmetro 4-22
Silenciar alarmas 9-6
Simbolos, definiciones 1-22
Sistema de mezcla de gases,
especificaciones A-4
Solucion de problemas con las alarmas, qué
hacer 8-11
Standby
acerca de 9-3
entrar y salir 9-3
poner el respirador en 9-3
ventana Standby neonatal 5-4
ventana Standby para pacientes adultos/
pediatricos 9-5
Suministro de gas
conectar 2-32
Consulte también Suministro de oxigeno
Suministro de oxigeno
conectar 2-32, 2-35
tipo de fuente (HPO, LPO),
seleccionar 2-35
Suspiro
ajustar 4-10
definicion 4-22
intervalos, precision A-11
T
T alto
(APRV) intervalos, precision A-8
definicion 4-22
(DUOPAP) intervalos, precision A-8
T bajo
definicion 4-22
intervalos, precision A-8
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TE (tiempo espiratorio)
definicién 6-22
intervalos, precision A-16
Tecla Blogueo/desbloqueo de pantalla 9-12
Tecla de funcién no operativa, alarma 8-24
Tecla Encendido/Standby 9-3
Tecla Imprimir pantalla 9-11
Tecla Silenciador de alarma 9-6
Teclas del panel frontal
acerca de 9-2
Blogueo/desbloqueo de pantalla 9-12
Encendido/Standby 9-3
Enriquecimiento de 02 9-7
Imprimir pantalla 9-11
Nebulizador 9-10
Respiracion manual 9-9
Silenciador de alarma 9-6
Teclas del respirador (panel frontal)
acerca de 9-2
Blogueo/desbloqueo de pantalla 9-12
Encendido/Standby 9-3
Enriquecimiento de 02 9-7
Imprimir pantalla 9-11
Nebulizador 9-10
Respiracion manual 9-9
Silenciador de alarma 9-6
Temperatura alta a la salida del ventilador,
alarma 8-24
Temperatura del ventilador demasiado alta,
alarma 8-25
Tendencias
acerca de 6-11
visualizacion 6-13
Tl méx (tiempo inspiratorio méaximo)
definicion 4-23, 5-28
intervalos, precision A-11
Tl (tiempo inspiratorio)
definicion 4-23, 6-22
intervalos, precision A-11, A-16
seleccién como opcion de tiempo para
los modos PCV+ y (S)CMV+ -7
Tiempo espiratorio (paréametro
monitorizado). Consulte TE
Tiempo espiratorio. Consulte TE
Tiempo inspiratorio maximo. Consulte Tl max
Tiempo inspiratorio (parametro
monitorizado). Consulte Tl
Tiempo inspiratorio, parametro
monitorizado. Consulte Tl
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Timbre defectuoso, alarma 8-25
Transporte
preparar el carro para el transporte de un
sitio a otro del hospital 2-39
TRC
acerca de 4-15
ajustar 4-18
ajustes de control, definicién 4-19
desactivar 4-18
didmetro del tubo 4-19

U

Unidades de medida, ajustar |-4
USB, ubicacion del puerto 1-18

\'}
V'alv, intervalos, precision A-17
V'CO2, intervalos, precision A-17
Vélvula de liberacion defectuosa,
alarma 8-25
Valvulas espiratorias
instalar (adulto/pediatrico) 2-9
VDaw, intervalos, precision A-17
VDaw/VTE, intervalos, precision A-17
VeCO2, intervalos, precision A-17
Ventilacién bifasica, acerca de B-5
Ventilaciéon de respaldo de apnea
acerca de 4-13, 4-22
activar/desactivar 4-12
intervalos, precision A-11
Ventilacién de respaldo. Consulte
Ventilacién de respaldo de apnea
Ventilacién de seguridad, alarma 8-26
Ventilacién no invasiva (NIV)
alarmas D-7
condiciones necesarias para el uso D-4
conservar PEEP y evitar el
autodisparo D-9
contraindicaciones D-5
evaluacion del ajuste y la posicion de la
mascara D-10
pardmetros monitorizados D-8
reacciones adversas D-5
reinhalacién de CO2 D-10
seleccién de una interfaz de
paciente D-5
ventajas de D-3
Ventilacién obligatoria intermitente
sincronizada. Consulte SIMV+ (APVsimv),
PSIMV+, NIV-ST
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Ventilacién para neonatos 5-1
acerca de 5-2
alarmas ajustables 5-29
circuito respiratorio, componentes 5-8
circuito respiratorio, configurar 5-7
configurar para la 5-3
grupo de pacientes, seleccionar 5-4
grupo de pacientes, seleccionar
Neonatal 5-4
parametros 5-27
ventilaciéon, modos para 5-23
ventilacion, seleccionar modo 5-5
Ventilacién Relacion Inversa, alarma 8-26
Verificar compatibilidad del hardware,
alarma 8-26
Verifique ajustes, alarma 8-27
Verifique sensor de flujo, alarma 8-27
Verifique sensor flujo, alarma 8-27
VFugas (fuga)
definicion 6-23
intervalos, precision A-15
ViCO2, intervalos, precision A-17
VMinEspont/VMinEspont NIV (volumen
minuto espontaneo)
definicion 6-24
intervalos, precisiéon A-15
VMinFuga (fuga)
definicion 6-23
intervalos, precisiéon A-15
%VolMin (% volumen minuto)
definicion 4-23
(Estado ventil.), definicion 7-7
(Estado Ventil.), intervalos y valores
predeterminados A-24
intervalos, precision A-11
VoIMin NIV
Consulte también %VolMin
intervalos, precisiéon A-15
VolMinEsp (volumen minuto espiratorio)
definicion 5-29
intervalos, precisiéon A-15
VolMinEsp, alarmas
definicion 4-30
VolMinEsp/VolMin NIV (volumen minuto
espiratorio)
definicion 6-24
intervalos, precisiéon A-15
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Volumen
fuga. Consulte VFugas
minuto espontaneo (parametro
monitorizado). Consulte VMinEspont,
VMinEspont NIV
tidal espiratorio (paréametro
monitorizado). Consulte VTE
tidal inspiratorio (pardmetro
monitorizado). Consulte VTI
tidal. Consulte Vt
volumen minuto espiratorio. Consulte
VolMinEsp
Volumen de las alarmas
ajustar 4-27
ajuste minimo -6
especificaciones A-29
Volumen minuto alto, alarma 8-27
Volumen minuto bajo, alarma 8-28
Volumen minuto espiratorio. Consulte
VolMinEsp
Volumen minuto espontaneo. Consulte
VMinEspont, VMinEspont NIV
Volumen tidal alto, alarma 8-28
Volumen tidal bajo, alarma 8-28
Volumen tidal espiratorio. Consulte VTE
Volumen tidal inspiratorio. Consulte VTI
Vt (volumen tidal)
definiciéon 4-23, 5-29
intervalos, precision A-11
Vt, alarmas relacionadas
definicion 4-30
Vtalv, intervalos, precision A-17
VTE Espont (volumen tidal espiratorio
espontaneo)
definicion 6-24
intervalos, precision A-16
VTENTE NIV
definicion 6-24
intervalos, precision A-15
VTI (volumen tidal inspiratorio)
definicion 6-24
intervalos, precision A-15
Vtkg
definicion 4-23
intervalos, precision A-11
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