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Resumen

Introduccion. El conocimiento del sistema respiratorio y la mecénica de los pulmones
es esencial para comprender y para interpretar mejor la interaccion entre el ventilador y
el paciente. En condiciones fisioldgicas, los musculos respiratorios, las propiedades
elasticas de la pared torécica y los pulmones juegan un papel central en la generacion
del flujo de aire, creando un gradiente de presion desde la abertura de la via aérea
hasta la cavidad pleural. Objetivo. Determinar la relacion de la posicidon neuroquirargica
con la disminucién de la compliance durante la ventilacion mecanica y anestesia
general. Material y métodos. Estudio descriptivo observacional; 126 pacientes
neuroquirdrgicos bajo anestesia general y cambio de posicidn quirdrgica; se analizaron
variables demogréficas y de resultado y la normalidad de los datos(Shapiro-Wilk), se
aplicaron T de Student, Chi? y la significacion se establecié en 0.05; se realiz6 el
andlisis multivariado. Resultados. Hubo disminucion de la compliance al cambiar la
posicion en el 63% de los pacientes y se encontré como factor predictivo (OR -.15,
IC95% -.202 a -.079, p=.000), ademas se analizaron otras variables transoperatorias
como la presion pico (OR -.111, IC95% -.062 a -.160, p=.000), la presion maxima (OR -
.100, 1C95% -.20 a -.0000, p=.052) y la driving pressure (OR -.81, 1C95% -.154 a -.009,
p=.028). Conclusiones: el efecto de la posicidbn neuroquirdrgica sobre la compliance
pulmonar es la disminucién de mas del 25% de su valor basal y podria tener asociacion

con la aparicion de complicaciones pulmonares postoperatorias.

Palabras clave. Complicaciones pulmonares postoperatorias, compliance pulmonar,

driving pressure.



Abstract

Introduction. Knowledge of the respiratory system and the mechanics of the lungs is
essential to understand and better interpret the interaction between the ventilator and
the patient. Under physiological conditions, the respiratory muscles, the elastic
properties of the chest wall and the lungs play a central role in the generation of air flow,

creating a pressure gradient from the opening of the airway to the pleural cavity.

Objective. Determine the relationship between the neurosurgical position and the

decrease in compliance during mechanical ventilation and general anesthesia.

Material and methods. Descriptive observational study; 126 neurosurgical patients
under general anesthesia and surgical position change; Demographic and outcome
variables and data normality (Shapiro-Wilk) were analyzed, Student's T, Chi2 were

applied and significance was set at 0.05; Multivariate analysis was performed.

Results. There was a decrease in compliance when changing the position in 63% of the
patients and it was found as a predictive factor (OR -.15, 95% CI -.202 to -.079, p =
.000), in addition other trans operative variables were analyzed as the peak pressure
(OR -.111, 95% CI -.062 to -.160, p = .000), the maximum pressure (OR -.100, 95% CI -
.20 to -.0000, p = .052) and the driving pressure (OR -.81, 95% CI -.154 to -.009, p =
.028).

Conclusions. The effect of the neurosurgical position on pulmonary compliance is the
decrease of more than 25% of its baseline value and could be associated with the

appearance of postoperative pulmonary complications.

Keywords. Postoperative pulmonary complications, pulmonary compliance, driving

pressure.



Introduccién

A nivel mundial se requiere ventilacion intraoperatoria durante la anestesia en 234
millones de pacientes por afio ®. Los esfuerzos para reducir el impacto de la ventilacion
en los pulmones son potencialmente muy importantes. Como resultado, muchos
anestesiologos han adoptado las estrategias de ventilacion utilizadas en la unidad de
cuidados intensivos (UCI). Sin embargo, la pregunta es si esto hace una diferencia
importante en pacientes sometidos a cirugia sin SDRA, lo que requiere ventilacion de
horas de duracion en lugar de dias. Los modos de ventilacion disponibles incluyen
modos combinados de asistencia/control, cuando no se requiere blogueo
neuromuscular, o ventilacion controlada por volumen o presion, los cuales tienen
algunas ventajas al considerar la proteccion pulmonar. El barotrauma puede ser mas
facil de evitar con ventilacion controlada por presion y el volutrauma se puede evitar
mas facilmente con ventilacion controlada por volumen, porque los volimenes
establecidos estan mas asegurados. Los sistemas modernos, especialmente ahora,
estan disponibles y combinan control de presion y volumen, lo que hace que los ajustes

sean mas faciles de mantener. 2

Las maquinas de anestesia muestran una serie de pardmetros (nimericos o gréaficos)
que permiten evaluar la ventilacion, ya sea directamente o proporcionando un medio
para calcular variables; permiten visualizar bucles de volumen-presion y bucles de
volumen- flujo. Estos gréaficos se pueden usar para optimizar la configuracién del
ventilador y para monitorear los cambios en la compliance y la obstruccion extrinseca e
intrinseca de las vias respiratorias. Algunas maquinas muestran curvas de referencia y
de tiempo real para comparar; en este contexto, los bucles de volumen-presion son mas
Gtiles como una indicacion de compliance; la presion se traza en el eje horizontal y el
volumen se traza en el eje vertical 3. Durante la ventilacion con presion positiva, las
respiraciones progresan en sentido antihorario, con la inspiracion curveada hacia arriba
y la espiracion curveada hacia abajo, por lo tanto, el punto superior derecho en el
gréafico representa la presion inspiratoria maxima y el volumen corriente; el punto inferior
izquierdo del bucle aparece en volumen cero y el nivel establecido de presion positiva al

final de la espiracion (PEEP). Una linea trazada desde el punto cero hasta el punto de



inspiracion final representa la compliance, con una buena compliance, esta linea forma
un angulo de =45 grados con el eje vertical. Si la compliance disminuye durante la
ventilacion mecanica, la linea se vuelve mas horizontal y la curva se gira hacia la
derecha. Este cambio aparecera de manera diferente durante la ventilacién controlada
por presiobn en comparacion con la ventilacion controlada. La compliance puede
cambiar intraoperatoriamente (y reflejarse en los bucles de volumen de presién) debido
a cambios en la posicién, manipulacion quirargica, sangrado intraabdominal, insuflacion
de diéxido de carbono para laparoscopia y desarrollo de enfermedad pulmonar (p. Ej.,
Neumonia, edema pulmonar). Los bucles de volumen-presion pueden indicar que se
esta utilizando una presion o volumen excesivos durante la ventilaciébn con presion
positiva. Un patron de "pico de pajaro" sugiere que una parte de la respiracion esta
aumentando la presion inspiratoria sin lograr un aumento apreciable en el volumen, lo
que puede aumentar el riesgo de barotrauma. La presién (durante la ventilacion con
control-presion [VCP]) o el volumen (durante la ventilacion con volumen-control [VCV])
debe reducirse para optimizar la ventilacién. La curva de volumen-flujo es mas util como
una indicacion de resistencia. El volumen se traza en el eje horizontal y el flujo se traza
en el eje vertical. En las maquinas de anestesia, los bucles de volumen de flujo pueden
mostrarse en orientacion inversa a la espirometria convencional, con inspiracién sobre
la linea horizontal y espiracién debajo, y con un volumen que aumenta de izquierda a
derecha en el eje horizontal. Cuando se muestra de esta manera, las respiraciones
progresan en el sentido de las agujas del reloj, y la forma de la curva inspiratoria
depende del modo de ventilacién (por ejemplo, control-presion o control-volumen). El
flujo aumenta a medida que comienza la inspiracion y disminuye a cero cuando termina
la respiracion. El volumen corriente se representa mediante el punto en el eje del
volumen donde la curva de flujo cruza cero. La forma de la porcién de exhalacion del
circuito de volumen-flujo esta determinada por el retroceso elastico del pulmén y la
pared toracica, y la resistencia de las vias respiratorias. Con una mayor resistencia (p.
Ej., Enfermedad pulmonar obstructiva, tubo endotraqueal torcido u obstruido), la curva
de exhalacion puede adoptar una forma aplanada y curva, con un flujo espiratorio
maximo mas bajo y un retorno gradual a la linea de base. La normalizacion de la curva

de volumen-flujo se puede utilizar para controlar el tratamiento.



La pérdida de la ventilacion espontanea, suplida por la ventilacion mecanica en el curso
de la anestesia, invierte los regimenes de las presiones intrapulmonares. La presion
intrapleural y la presion inspiratoria se positivizan en la inspiraciéon. Estos mecanismos
ligados a la posicién quirdrgica ejercen un efecto restrictivo sobre los volumenes
pulmonares, con una disminucion de la capacidad residual funcional * (CRF). El
descenso de la CRF puede explicarse por el desarrollo de atelectasias precoces, desde
la induccidn de la anestesia, que prevalecen en las zonas pulmonares declives. Estas
atelectasias responden a un mecanismo de compresién en las regiones
yuxtadiafragmaticas. En paralelo, el flujo sanguineo pulmonar de derivacién aumenta en
relacion al flujo sanguineo pulmonar total (Qs/Qt). Este mecanismo es el responsable
de la hipoxemia. El cierre de las vias respiratorias de pequefio calibre, a partir de un
volumen pulmonar determinado, refuerza esta restriccién de los volumenes pulmonares.
Se trata del volumen de cierre por debajo del cual los bronquiolos y luego el alvéolo se
colapsan. Este hecho, a raiz de la disminucion de las fuerzas de retraccion elastica y
del efecto de la gravedad, comienza en las partes declives del pulmén. Los cambios de
las relaciones ventilacion/perfusién pulmonar (VA/Q) se producen asi mismo por la
asociacion de la anestesia, la ventilacién con presién positiva y la posiciéon. En reposo,
la distribucién irregular del flujo sanguineo pulmonar se explica por el modelo tedrico de
West en tres zonas. En la zona superior I, (VA/Q) > 0,8, la presion alveolar es superior a
las presiones pulmonares arteriales y venosas. El flujo sanguineo es minimo. La
ventilacion alveolar es considerable y se produce un efecto de espacio muerto. En la
zona ll, (VA/Q) = 0,8, la presion arterial es superior a la presién alveolar; la oxigenacién
es optima. En la zona inferior Ill, (VA/Q) < 0.8, el flujo sanguineo es considerable pero
la presién venosa pulmonar es superior a la presién alveolar y el flujo de gas inspirado
se difunde con rapidez hacia los capilares pulmonares. El alvéolo se vuelve inestable y
se colapsa de forma gradual. El volumen de gas alveolar espirado termina haciéndose
nulo. Por tanto, se producen atelectasias de reabsorcion que se expresan por un efecto
de derivacién con hipoxemia. En decubito supino, la circulacién pulmonar tiende a
volverse de tipo Il en todo el pulmén debido a la posicidn superior de la auricula

derecha. En las unidades alveolares con (VA/Q) bajo (aunque no nulo) con una FIO2 al



100%, la presion arterial de oxigeno (PaO2) aumenta y el flujo de O2 hacia el capilar se

incrementa. Esto favorece el descenso de la ventilacion espirada.

Cambiar de posicidon es extremadamente comun durante la vida diaria, incluido el suefio
nocturno de humanos normales, y durante el transoperatorio °. La investigacion del
efecto de la posicién del cuerpo siempre ha sido un campo de gran interés para los
fisidlogos respiratorios y los meédicos también. Milic-Emili, a principios de 1960,

describié la distribucion de la ventilacién en humanos en diferentes posiciones ©.

Los anestesiélogos han estudiado durante muchos afios el efecto de varias posiciones
(lateral, prona, litotomia, etcétera) durante la anestesia general sobre la mecéanica
respiratoria, el volumen pulmonar y el intercambio de gases en diferentes entornos
quirargicos (cirugia toracica, abdominal, de columna) en sujetos con pulmones
normales; sin embargo en los pacientes criticos, los datos son mas escasos,
probablemente porque los cambios esperados se consideran pequefos o no relevantes,
0 porque la busqueda de cambios en la posicion del cuerpo se buscé como un interés
secundario. La mayoria de los estudios sobre los efectos del posicionamiento, ademas,
se concentraron en la oxigenaciéon y algunos en la mecanica respiratoria. La posicion
neuroquirdrgica es esencial para proveer un acceso quirdrgico 6ptimo. La posicion
dependera del abordaje para acceder a la lesién de la forma menos invasiva posible.
Debido a la duracion del procedimiento los pacientes mantienen esa postura durante
muchas horas. Las posiciones basicas durante procedimientos neuroquirdrgicos son
decubito supino, decubito prono con sus variantes (concorde, Andrews), posicién
sedente, posiciéon lateral con sus variantes (park bench, oblicua lateral, tres cuartos,

Janetta).

El cambio de posicion puede afectar la mecanica respiratoria al cambiar la resistencia y
/ o la compliance del sistema respiratorio y sus componentes pulmonares, asi como de
la pared torécica, al cambiar el volumen pulmonar estatico y sus componentes de
distribucion regional. Ademas, la posicion del paciente altera los volimenes
pulmonares, la distribucion intrapulmonar de los gases inspirados y el flujo sanguineo

pulmonar. La fuerza de gravedad cumple un papel fundamental en las variaciones



posicionales de la ventilacion por las modificaciones hemodinamicas y respiratorias que

induce ’.

El riesgo respiratorio postural es multifactorial. La influencia directa de la postura se ha
demostrado en los mecanismos de la hipoxemia intraoperatoria 8. Sin embargo, estos
mecanismos responden a modificaciones hemodinamicas generales, pulmonares y
respiratorias propias, que son imposibles de disociar para explicar la aparicion de una

hipoxemia intraoperatoria °.

Por todo lo anterior, existe un gran interés en reducir la incidencia de CPP mediante
estrategias de ventilacion que minimizen el dafio potencial inducido por la ventilacion
mecanica > *, sin embargo, la configuracion 6ptima del ventilador y las estrategias
ventilatorias durante la anestesia general dependera de la situacién clinica del paciente,
la posicién quirdrgica que se requiera 2 y las estrategias de proteccion pulmonar que se
decida utilizar ** * - %5 ya que la ventilacion mecénica es obligatoria para apoyar la
funcion respiratoria durante la anestesia general, sin embargo, tiene muchos efectos
potencialmente perjudiciales sobre el tejido pulmonar y sigue en controversia si la
exposicidn corta a la ventilacion mecanica es potencialmente perjudicial en pacientes
con pulmones sanos . Actualmente no se conoce el manejo 6ptimo de la ventilacion
mecanica intraoperatoria. En particular, existe incertidumbre con respecto al volumen

tidal optimo y la necesidad y el valor 6ptimo de la PEEP ¥ &

El conocimiento del sistema respiratorio y la mecanica de los pulmones es esencial
para comprender y para interpretar mejor la interaccion entre el ventilador y el paciente.
La mecanica del sistema respiratorio es el resultado de una interaccion compleja entre
la pared toracica y los pulmones, los musculos respiratorios, las propiedades elasticas
de la pared toracica. La interpretacién de todos los parametros derivados del ventilador
en el quiréfano es fundamental porque proporcionan una forma temprana y simple de
optimizar la configuracibn de la ventilacibn mecénica, reconocer y manejar los
problemas intraoperatorios ** 2. Por lo tanto, la optimizacion de la ventilacibn mecanica
es importante para minimizar la lesion pulmonar inducida por el ventilador y mejorar el

resultado 2.
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Materiales y Métodos

Se realizd un estudio prospectivo, observacional, analitico y longitudinal, revisado y
aprobado por el Comité Local de Investigacion y Etica en pacientes neuroquirGirgicos
sometidos a anestesia general con el objetivo de determinar la relacién de la posicion
neuroquirdrgica con la disminucion de la compliance durante la ventilacion mecanica y
anestesia general, se realiz6 la recoleccion de los datos de todos los pacientes que
cumplian con los criterios de inclusion (derechohabientes mayores de 18 afios de edad
y menores de 65, ambos sexos, cirugia electiva bajo anestesia general y ventilacion
mecanica con intubacion orotraqueal) y que se colocaron en alguna posicién
neuroquirdrgica -decubito lateral derecha, decubito lateral izquierda, decubito ventral o
prono, Park bench, sentado-, con monitoreo completo de la ventilacion mecanica
intraoperatoria; la informacién se obtuvo directamente del monitor de la ventilacion
mecanica y la espirometria después de la induccién anestésica y la intubacién
orotraqueal y se recolectaron las caracteristicas concentracion de oxigeno inspirado, el
modo de ventilacion, volumen corriente, uso y cantidad de PEEP aplicada, presiones
inspiratorias pico, plateu y maximas; complianza dindmica y estatica, la relacion
inspiracion: espiracion; el patrén de la espirometria; se realiz6 otra toma de datos una
hora después de la colocacién de la posicién quirargica y si se realizaron cambios en
los parametros de la ventilacibn mecanica y la FIO2 ademés de las repercusiones en la
SPO2 medida por pulsioximetria; todo se registr6 en el instrumento de recoleccién de
datos y se analizé en SPSS. En primer lugar se realiz6 la exploracion de los datos para
determinar su simetria, se aplicé estadistica descriptiva para todos los pacientes del
estudio que se encontraron con ventilacibn mecénica en una posicion diferente a la
neutra, se aplicaron pruebas x> y T de Student y se realizaron comparaciones
univariadas de medias, medianas o0 proporciones, segun correspondia. Solo se
consideraron pacientes sometidos a anestesia general que requirieron intubacién
endotraqueal o dispositivos supragléticos y ventilacibn mecénica y que durante su
procedimiento anestésico tuvieron la necesidad de colocarse en una posicion diferente

al decubito supino.
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Resultados

Se trata de un estudio descriptivo observacional que incluy6 a 126 pacientes que fueron

sometidos a anestesia general para procedimientos neuroquirirgicos en una posicion

diferente al decubito supino para determinar si habia modificaciones en la compliance

después de la posicion quirdrgica (Figura 1) comparada con la compliance en decubito

dorsal después de la induccion anestésica y se encontré que habia disminucion de la

compliance mayores al 25% del valor basal (descrito en publicaciones internacionales)

en 90 (63%) de los pacientes estudiados, las variables de estudio se registraron como

cualitativas y cuantitativas (Tabla 1y 2).

Figura 1. Posiciones neuroquirdrgicas

Posicion neuroquirdrgica

40

30

207

Recuento

10+

lateral ~ lateral prono
derecho izquierdo

T
Declbito Decubito Deciubito

T
Sentado

Park bench

Tabla 1. Datos demogréficos y variables de estudio (cuantitativos)

Variable . Percentiles | Valor de
N=126 | Mediana (25-75) p'

Edad (afios) 53 42-63 .000
Peso (kg) 70 66-78 .000
Estatura (m) 1.65 1.56-1.68 .000
IMC (kg/m2) 26.3 24.2-29-4 .000
Parametros ventilatorios:

PEEP (cmH20) 13

Presion pico 20.5 5-7 .000

Presion plateu 19 18-24 .000

Presién maxima 17 16-22 .000

Compliance inicial (antes de la 6 14-27 .000

induccion) 455 42-50 .000

Compliance después del cambio de

posicié 31.7 25-38.2 .000

comparacién entre una muestra con T de student’

Los datos se registraron segun su normalidad (Shapiro-Wilk) en mediana y percentiles (25-75) y se realiz6 la

12



Tabla 2. Datos demograficos y variables de estudio (cualitativas)
Variable Frecuencia | Porcentaje ValoE de
n=126 100% p

Sexo .033
Femenino 51 40.5
Masculino 75 59.5

IMC
Peso normal 57 45.2 001
Sobre peso 45 35.7 '
Obesidad grado 1 24 19

Estado fisico de la ASA
2 42 33.3 .000
3 84 66.7

Modo ventilatorio
Controlado por volumen 120 95.2 000
Controlado por presion y volumen 6 4.8 '
garantizado

Posicién quirdrgica
Decubito lateral derecho 27 214
Decubito lateral izquierdo 15 11.9 046
Decubito prono 27 21.4 '
Sentado 36 18.6
Park Bench 21 16.7

Disminucién de la compliance respecto a la inicial
Si 36 28.6 .000
No 90 714

Los datos se registraron como frecuencias y porcentajes y se determiné su significancia con Chi?

Se determind la asociacion entre las variables de estudio y la variable resultado
mediante tablas cruzadas y se realiz6 un modelo para la regresion logistica lineal (Tabla
3 ) y se encontré que la relacion entre el cambio de posicion y la disminucion de la
compliance era significativa (OR -.15, IC 95% -.202 a -.079, p=.000), ademas se
analizaron otras variables transoperatorias como la presion pico (OR -.111, IC 95% -
.062 a -.160, p=.000), la presion maxima (OR -.100, IC 95% -.20 a -.0000, p=.052) y la
driving pressure (OR -.81, IC 95% -.154 a -.009, p=.028) ya que se comportaron como

predictores para la disminucién la compliance.

Tabla 3. Factores predictores para la disminucién de la compliance

Coeficientes no Coeficientes 95.0% intervalo de

estandarizados estandarizados confianza para B

Error Limite Limite

B estandar Beta t Sig. inferior superior
| Edad (afios) -.011 .002 -.405 -4.685 .000 -.016 -.007
| Sexo -.166 .064 -.180 -2.601 .011 -.292 -.040
[ Estado fisico de la ASA -.281 .073 -.293 -3.837 .000 -.426 -.136
| Modo ventilatorio -.267 .136 -.252 -1.961 .052 -.538 .003
| Driving pressure -.081 .036 -.634 -2.228 .028 -.154 -.009
| Presién pico 111 .025 1.152 4.497 .000 .062 .160
[ Presion maxima -.010 .005 -.160 -1.961 .052 -.020 .000
| Posicién -.140 .031 -.431 -4.503 .000 -.202 -.079
|—a. Variable dependiente: Disminucién de la compliance mayor al 25%

13



Discusion.

La ventilacion mecanica persistira por muchos afios mas y su monitoreo y metas
incluiran estabilizar la hemodinamica, lograr la sincronia, preservar la fuerza muscular,
evitar las consecuencias de la intubacién, minimizar la hiperinflacion dinamica y
monitorear las reacciones bioldgicas, todos estos importantes objetivos del soporte
ventilatorio sobre todo cuando se modifica la posicion o los pacientes se encuentran

bajo anestesia general y relajacién neuromuscular.??

Aunque se ha incrementado el numero de publicaciones sobre ventilacion mecanica y
SDRA los principios de un tratamiento seguro son igualmente aplicables a todos los
pacientes con ventilacibn mecénica. Para inflar artificialmente el pulmon (es decir, para
aumentar la presién transpulmonar (PL), la presion de la via aérea - la presion pleural
(Paw - Ppl)), se pueden aplicar dos opciones diametralmente opuestas: ventilacion por
presién de la via aérea totalmente positiva asociada con un aumento de la presion
pleural o ventilacion con presion totalmente negativa, en la cual la caja toracica se
expande por presion negativa externa (modos controlados por volumen). Entre estos
dos extremos, se pueden aplicar formas mixtas de ventilacion, principalmente al
proporcionar presion positiva a las vias respiratorias mientras se permite la contraccion
espontanea de los musculos respiratorios, lo que disminuye la presiéon pleural durante la

inspiracion.?3

Para minimizar las interacciones adversas entre la patologia pulmonar y los entornos
ventilatorios que promueven lesion asociada al ventilador se requieren diferentes
estrategias como la disminucién de la potencia mecanica inspiratoria el cambio de
posicion, sobre todo el prono, nosotros pudimos observar que en todas las posiciones
transoperatorias habia disminucién de la compliance, como un marcador de ventilacién
adecuada y factor de riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias, pero que
existian otros factores para este resultado, por lo que sera necesario estudiar que modo
ventilatorio y estrategia durante el posicionamiento pueden disminuir el riesgo de una

ventilacion inadecuada transoperatoria.

DOS CUARTILLAS COMO MINIMO
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Conclusiones

Los agentes anestésicos de uso comun causan una marcada depresion de los centros
respiratorios del tronco encefalico y los muasculos respiratorios. La mayoria de los
pacientes bajo anestesia general, por lo tanto, requieren soporte ventilatorio para
preservar la oxigenacion arterial y eliminar el diéoxido de carbono. Ademas de su accion
depresiva sobre el impulso respiratorio y la mecanica, la anestesia general también
altera el intercambio de gases. La optimizacion de la ventilacion intraoperatoria requiere
una comprension adecuada de los mecanismos basicos responsables del deterioro del

intercambio de gases inducido por la anestesia y por la posicién quirlrgica.
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Anexo. Instrumento de recoleccién de datos

Hoja 1/2

Instituto Mexicano del Seguro Social

UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza

Departamento Clinico de Anestesiologia

Protocolo de Investigacion

“Parametros De Proteccion Pulmonar Durante La Ventilacion Mecanica Intraoperatoria En Una Unidad Médica De Alta

Especialidad”
Paciente: NSS:
Edad (afios) Peso (kg) Estatura (m) IMC kgm? Fecha:
Posicion:
Sexo: Estado fisico de la ASA:
1 Masculino 1. 2. 3. 4. 5. 6.Donacién
2 Femenino Modo de ventilacién
1. Controlado por volumen
2. Controlado por presion
3. Controlado por presién y volumen garantizado
4. SIMV
5. Presion soporte
6. Otros
Presién pico Driving Compliance después de la induccién:
pressure

Presion plateu

Presion maxima

PEEP
programado

Compliance después del cambio de posicién

Frecuencia respiratoria
minuto

por | Fraccion inspirada de oxigeno

(%)

Volumen corriente

ml/kg
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