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RESUMEN

Se determinaron gases sanguineos arteriales y venosos, saturacién por oximetria de pulso
{SatQs), didxido de carbono al final de la espiracidn (etCQ2), y monitorizacion respiratoria
con monitor respiratoric VenTrak en pacientes pediatricos sometidos a ventilacién mecanica
con respirador volumétrico Adult Star y de presién Infant Star, en la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre®, ISSSTE. Se estudié un
total de 5 pacientes con edad promedio de 6.4 + 2.4 afios, rango de 3 meses a 9 afios; 3 del
sexo femenino y 2 del masculino. Los diagndsticos fueron 4 posoperados de: fistula
sistémico pulmonar, cierre de conducto arterioso persistente, sustitucién valvular abrtica, y
cierre de comunicacion interventricular, ademas una probable nesidiobiasfosislneumonia.
Se calcularon indices respiratorios de Kirby (IK), de- Fick (IF), y respiratorio (IR),
cortocircuites pulmonares estimados (Qs/QIE) y verdaderos (Qs/QtY) e indices respiratorios
medidos: distensibilidad dinamica (DD) y resistencia de vias agreas (RVA).

Observamos disminucién del IK, disminucién del if e IR. Hubo incremento en los Qs/QtE y
Qs/QtV en pacientes posoperados comparado con. el paciente no quirlrgico. La DD
calculada fue similar a la monitorizada. Se incrementaron las RVA monitorizadas, sin
correlacion con las calculadas. No hubo diferencia significativa entre SatQ,, etCO, ¥
resultados de gasometria. Estadisticamente una P > .05 no significativa dado el reducido
nimero de pacientes. Las curvas de flujo v presién volumen mostraron un patrén
francamente restrictivo.

Este trabajo es preliminar asi que debera ampliarse la muestra para establecer

conclusiones.



INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo es el de valorar la utilidad de la monitorizacion respiratoria,
para optimizar el manejo ventilatorio del paciente que requiere ventilacién mecanica, de
acuerdo a la patologia de base.

Un gran porcentaje de los pacientes que ingresan a2 la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) requieren de soporte con ventilacién mecanica como parte del manejo de
la insuficiencia respiratoria o como parte integral del manejo de la patologia de base del
F:aaciente. '

« Las primeras referencias de soporte ventilatorio aparecen en la Biblia, aunque ofras
referencias fueran encontradas a través de los siglos subsiguientes. Las téchicas. de soporte
ventilaterio modernas, sin embargo, son el resultado de la introduccion del tanque tipo
respirador por Drinker y Shaw en 1929, desde entonces nuevas téchicas y tipos de
ventifadores han aparecido rapidamente. Una de tas referencias bibliograficas mas
populares aparece en una monografia publicada en 1976 intitulada “Un intento de
inspeccion histérica d.e salvar una vida, medidas para personas ahogadas e informacion
sobre [os mejores recursos por los cuales pueden regresar a ta vida®, por Herholdt y Rafn.
Estas referencias discuten la ventilacién boca a bocta, y otros métodos mecénicos para
mover el aire, tal como insertar la punta del fuslle de un aparato dentro de la traquea del
paciente e infiar ritmicamente sus pulmones. Posteriormente una publicacién de Emerson
describe la respiracion por presién positiva para ef tratamiente de falla cardiaca congestiva y

edema pulmonar’?.



La mayoria de los pacientes admitidos en la UTIP no pueden ser inmediatamente
diagnosticados, por lo tanto, el tratamiento inicial es frecuentemente dirigido a los sistemas
del cuerpo y no a la enfermedad misma. Como resultado de este abordaje cada sistema
puede ser rapidamente evaluado y manejado apropiadamente, estas evaluaciones estan
basadas sobre el examen fisico, analisis de laboratorio y monitorizacion®.

Historicamente ha habido progreso desde e simple uso de los sentidos para observar a
los pacientes, a la practica de los presentes dias donde se interpone la alta tecnologia
quimica y los aparatos eléctricos para detectar y amplificar parametros bioldgicos
desconocidos por nuestros predecesores. Tobin propuso algunos objetivos para el
monitjoreo: (a} medir continua e intermitentemente indices fisiopatoldgicos clave que ayuden
al diagnéstico y guien el manejo; (b) sumimstra}' alarmas que notifiquen qué cambios
importantes han ocutrido en las condiciones del paciente, y (¢) crear y evaluar tendencias
que podrian ser de ayuda en la evaluacién del tratar;niento y el prondstico™,

Es esencial monitorizar fa funcion respiratoria en pacientes con enfermedad pulmonar
severa, La mecanica pulmonar, oxigenacion y el metabolismo del CO, en tales pacientes es
generalmente dinamica durante las fases tempranas de la enfermedad,

Las mediciones no invasivas del intercambio gaseoso respiratorio incluye la oximeiria de
pulso y capnografia. El monitores continuo de estos parametros sirve para alertar al médico
de crisis inminentes”

Uno de fos avances més importantes en los 80s fué el desarrolle de la oximetria de pulso
para determinar el porcentaje de saturacién de la hemoglobina con el oxigeno. Los avances
incluyen el diode emisor de luz, el microprocesador, la pletismografia éptica, y la

espectrofotometria. Quizd el factor mas importante para considerar en la evaluacién de la



exactitud de la oximetria de puiso es que ofrece una estimacion continua excelente de la
SaQ,, en funcidn de tiempo real™®,

A diferencia del oxigena y del nitrogeno, et diéxido de carbono tiene bandas de absorcion
infrarrojas caracteristicas, que permiten su medicién continua en los gases respiratorios. £l
capnegrama es un trazado de las concentraciones de CO» inhaladas y exhaladas en funcién
del tiempo. El capnograma ideal consta de 3 fases, fase | que representa el gas del aparato
y del espacio muerto anatdmico, fase || que representa al aumentd de las concentraciones
de CO; que resuitan del vaciamiento progresive de los alvéolos y la fase lll {meseta dg CO:}
representa esencialmente el gas alveolar. En fa actualidad,:e] control det CO, corriente final
se sugiere como un medio para:1) reflejar la pCO- artetial’ 2} cambios de tendencia en la
ventilacion del espacio muerto, y 3) reflejar la adecuacién de la resucitacion
cardiopulmonar’™’,

La medicidn de los gases sanguineos arteriales constituye una parte integral del cuidado
intensivo y s empleado rutinariamente en la evaluacion de la funcion pulmonar.

Un nimero de indices pueden ser derivados de ia medicidn de los gases sanguineos
arteriales para ayudar a 'a evaluacion de la eficiencia del intercambio gaseoso putmonar,

Mezcla venosa (Qva/Qt), también llamados cortocircuitos fisiolégicos (Qsp/G), es el indice
mas complejo. Su incremento es causado por alteracién en la refacion ventilaciénfperfusion
O por cortocircuitos verdaderos. El gradiente alveolo arterial es comunmente empleado
como una medida de la eficiencia del intercambio gaseoso, es poco afectado por cambics
en la ventifacion minuto, y permanece normal cuando la hipoxemia se debe sdlo a
hipoventiiacién. La proporcién arterial-alveolar de tension arterial de Q. (PaQ./FiQ:) es el

indice mas facil de calcular y cuando es menor de 2 se ha corelacionado con valores



Qua/Qt mayores del 20%. El indice respiratorio fue introducido para tratar de minimizar los
problemas asociados con la diferencia alvéeolo arterial. Los cortocircuitos estimados son una
ecuacion derivada de la mezcla venosa agregando la diferencia de 3.5mi/dl del contenido
anerial y venoso de O, en el denominador.

Actualmente existen aparatos capaces de medir flujos, volumenes y presién, aplicabie al
uso de ventiladores limitados por volumen y presion; un ejemplo de ello es el VenTrak,
sistema de monitoreo respiratorio portatd, con lo Gitimo en tecnologia computarizada.
Respiracion a respiracién, este sistema monitorea la mecanica respiratoria con precisién y

sensibilidad.



MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio prospectivo, no comparativo, longitudinal y abierto (Preliminar), que
incluye a los paciente que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), en
el Centro Médicc Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE, y que cumplieron con los criterios
de inclusién.

El tamafio de la muestra estuvo sujeto a los problemas técnicos que se presentaron

durante fa realizacién de este trabajo (VenTrak descalibrado).

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes de ambos Sexos.

2. Edades entre los 30 dias de vida y 16 afios de edad.

3. Ubicacion adecuada de canula endotragueal por control radiolégico.

4. Toma simuitanea de gasometria arerial y venosa (si se cuenta con catéter central).

5. Ameritar apoyo ventilatorio.

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes que no cumplan los criterios ariba mencionados.

2. Pacientes a quienes no se les puedan realizar las mediciones en los tiempos establegi--

dos.

Se tomd muestra sanguinea arterial y venosa (cuando contamos con catéter venoso
central) para determinacion de gases, que fueron procesadas en el gasémetro marca Ciba-

Cornig 288, 15 minutos después de someter a los pacientes a una FiQ; de 100% para



estandarizar, al mismo tiempo se inicié el monitoreo grafico de flujo, volimen y presién con
el monitor respiratario VenTrak Mod 1500 durante una hora, al término de la cual se tomé
nueva determinacién de gases sanguineos. Estas mediciones se realizaron al ingreso y
posteriormente cada 24 hs, hasta la extubacion del paciente. La impresion de las graficas
se realizé con la impresora Laser Jet 4L de Hewieit Packard. Se utilizaron ventiladores tanto
limitados por presién como por volumen marca Infant Star y Adult Star.

Al mismo tiempo se realizé la monitorizacién del etCQ, (Capnografia) con el Capnostat
etCO; sensor kit de monitores Mennen y Siemens, y de la saturacion por eximetria de pulso
{5at0:) con los sensores de saturacion Spectramed para monitor Mennen ¥ Siemens,
| Se calcularon indices respiratorios de :Kirby {IK), de Fick (IF}) y respiratorio {(iR),
cortocircuitos pulmonares estimados (Qs/QtE)!y verdaderos (Qs/QtV), e indices respiratorios

medidos: distensibilidad dinamica {DD) y resistencia de vias aéreas (RvA),



FORMULARIO

P:0; = PB - PvH,0 x Fi0; - (PaC04/0.8).
G0z = P20, - Pa0,.

Ca0, = (Hb x 1.34 x SataO:) + (00034 x Pa0;),
CvO; = (Hb x 1.34 x SatvOy) + (0.0034 x PvO.),
CepO; = (Hb x 1.34) + (PO, x 0.0034).

Qs/QtE = CepQsr - Cal: x100

CCpOQ - CaOg + 3.5

Qs/Qtm = G O x 0.0034 x 100

Gr:0:x0.0034 + 3.5

Qs/QtV = CepQy - Cal;  x 160
. CepQ; - CvO,
IK = Pa0:/ FiQs..
IF=PR.04P;0.,
IR = G0y Pals,
Del manitoreo respiratosio con el VenTrak se obtuvieron los valores utilizados para el

calcuto de los indices directos,

DD = VT
PIP - PEEP
RVAT=_ PIP - PEEP
Flujo inspiratorio

Se tomaron controles radiograficos, asi como de Hemoglobina (Hb) y Hematocrito (Ht).



RESULTADOS

Se incluyeron un total de 5 pacientes con edad promedio de 6.4 + 2.4 afios rango de 3
meses a 8 afios; 3 del sexo femenino ¥ 2 del masculino. Los diagndsticos del grupo fueron
4 posoperados de: fistula sistémico pulmonar, cierre de conducto arterioso persistente,
sustitucion valvular aériica, cierre de comunicacion interventricular, y una probable
nesidioblastosis/Neumonia,

No se realizé division de grupos per ser la muestra pequeha,

Cbservamos disminucién importante det IK con promedio a los 15 de 110.8 + 643, rango
57.4-220, a los 60" un promedio de §7.2 + 37.9 rango 52-153; incremento del IF promedio a
18 de55+24rango2284 alos 6058 + 2.3 rango 3.2-9.4: IR promedio 4.5 + 2.4 rango
1.2.7.9 a los 15,48 + 23 rango 2.2-8.4 a los 60" Qs/QLE 3 Jos 15 promedio 367 + 109
rango 24.2.51.5, a los 80" promedio 40.6 + 9.7 rango 29.7-56.1; Qs/QtV promedio 253 + 5.9
rango:16.8-30.6 a los 15, promedio 27 + 2.5 rango 24.2-30.3 a los 60'; DD monitorizada
promedio 11.2 + 8 3 rango 1-22.7 a los 15', 11.2+ 8.5 rango 1-22.5 a los 60', calculada con
promedio 10.9 * 6 rango 3.5-19.2 a los 15, promedio 9.9 + 6.8 rango 2.4-19 a los'60'; RVA
promedio 47.6 + 32,5 rango 20.7-99.7 a los 15, 46.1 + 28.5 rango 22.1-90.3 a los 60’
monitorizada, la calculada promedio 0.8 + 0.28 rango 0.5-1.1 a los 15, 0.9 + 0.66 rango
0.44-21 a los 60" (Cuadro ). No hubo diferencia significativa entre SatQ., etCO, y los
resultados obtenidos en las gasometrias (Cuadro Il). Las curvas de flujo-volumen y presion-
volumen mostraron un patrén francamente restrictivo (se anexan graficas de cada paciente).

No se aplicé otro analisis estadistico por ser una muestra muy pequefa.



DISCUSION

Un monitoreo cuidadoso y exacto del intercambio gaseosc es un aspeclto crucial del
manejo ventilatorio def paciente en estado critico.

Las técnicas no invasivas, tales como la oximetria de pulso y la capnografia, son
particularmente atractivas porque evitan el riesgo de morbilidad.

Aunque la oximetria de pulso es empleada rutinariamente en pacientes con soporte
ventilatorio, los cambies en la Sa0: son relativamente insensibles a cambios en la Pa®,
cercana a 80mmHgy; sin embargo la iiteratura reporta fimitaciones que pueden ser
consideradas con respecto a la espectrofotometria, flujo pulsatil e inst(umento de
interferencia. Como los diodos emisores de luz utilizados por los oximetrds de pulso
detectan formas de hemoglobina reducida (Rhb) y oxidada (O:Hbk), la presenéia de tipos
anormales de Hb, pueden alterar la exactitud de |a medicién de oxihemoglobina, La anemia
grave (menos de 5g% Hb) produce por lo tanto lecturas oximétricas poco confiables. En la
aplicacién pedidgtrica, otra fuente de error es la luz ambiente de las lamparas infrarrojas de
calentamiento, que interfieren con las lecturas de los oximetros.

Por otra parte la oximetria de pulso se basa sobre la capacidad para detectar la sangre
arterial en forma separada de la venosa y la tisular.

Otra causa de falsas lecturas es el movimiento del dedo sobre e! cual se coloca la
unidag?#*8 7}

Durante el estudio pudimos observar que efectivamente, los factores anteriormente
descritos influyen sobre los valores de 1a oximetria de puiso, sin embargo, no encontramos

diferencia significativa con los resultados obtenidos en Ja gasometria.
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En cuanto a la capnografia, como ya se habia mencionado anteriormente, un capnograma
normal consta de 3 fases, La curva de 1a fase il esta influida por e cambio en la frecuencia y
la secuencia del vaciamiento alveolar que acompafia a la enfermedad pulmonar. La
enfermedad obstructiva aplana la curva y borra la distincién entre las fases i y . La
enfermedad restrictiva puede afectar la fase iI, pero con mayor frecuencia hace anormal |a
fase ill. El uso del CO; corriente final como reflejo no invasor de la pCO, arerial es
inestimable cuando existe enfermedad pulmonar,

Los cambios en la Pu..yCO; deben atribuirse a cambios en |a ventilacitn del espacio
muerto fisioldgico. Las causas mas frecuentes de alteraciones de ia ventilacién del espacio
muerto sen: 1) enfermedad bulmonar', 2) fenémenos embolicos pulmonares, y 3) cambios
en el volumen minuto cardiac;o.

La patologia pulmonar aguda altera la relacion VIQ, vy, por tanto, cambia la forma del
capnograma® ¥

El tratamiento con presion positiva espiratoria final (PEEP) disminuye la ventilacion del
espacic muerto en el sindrome de distres respiratorio del adulto (SIRPA), por lo gue se ha
sugeride PeiCO; junto cen el control de la PaCO; transcuténea continuo, como un método
de titulacién del tratamiento con PEEP™.

En este estudio hemos observado, ocasionalmente, un gradiente etCO;-PaCO; muy
amplio, cuya causa aln no hemos determinado, perc es muy prohable gue sea secundario
a alguno de los factores antes mencionados, sobre todo a un proceso restrictivo, o a
maonitores descalibrados.

Por ltimo la medicién exacta de la presion de la via aérea, flujo 'y volumen es un

requerimiento fundamental en la operacién de un ventilador mecanico. Estas variables
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tambien necesitan ser cuidadosamente monitorizadas para detectar malfuncion ventilatoria,
para minimizar el riesgo de complicaciones inducidas por el ventilador y para detectar
cambios significativos en las condiciones del paciente. Por ejemplo, los factores que
producen sobredistension global o regional del parénquima pulmonar (presidn inspiratoria
pico y valumen corriente altos), incrementan 1a tensidn mecanica por stress, o reduce la
tension eficaz del parénquima y puede facilitar el dafo tisular local. Las lesiones inducidas
por el ventilador en las células endoteliales y epiteliales puede incrémentar la permeabilidad
microvascular y causar ruptura del pulmon y salida de aire. La compresién de los vasos
alveolares por volumenes corrientes altos puede incrementar la presion hidrostatica vascular
y por tanto facilitar la formacion de edema. La vasoconstriccion hipdxica de los ségmentos
edematizados puedé producir ventilacién y perfusion anormales!'”. Las medici:ones de
presion, volimen y flujo también permiten et calculo de las propiedades basicas fisiolégicas
del sistema respiratorio-disiensibilidad, resistencia- asi como el trabajo respiratorfo. Estos
parametros, a su vez, hos dan una importante vision acerca de !a fisiopatologia de la
condicidn de un paciente! #*'0™"

La adaptabi!i-dad del pulmén y la pared fordcica proporciona datos muy Utiles para la
evaluacion clinica del sistema respiratorio de un paciente, ya que muchas enfermedades o
estados patolégicos afectan la adaptabilidad del pulmdén, de la pared toracica o ambas. El
pulmén y la pared tordcica estan fisicamente en serie entre si, y por tanto, sus
adaptabilidades se suman como reciprocas.

Para hacer las determinaciones clinicas de |la adaptabilidad pulmonar hay que estar en
posibilidad de medir los cambios de presién y de volumen. Durante |a determinacion de las

curvas de adaptabilidad pulmonar no hay flujo aéreo, por tanto, la “presidn alveolar es igual
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a |2 presion atmosférica, 0 cmH,0. Estas curvas se llaman curvas de adaptabilidad estatica.
Muchos estados patoldgicos desvian la curva hacia la derecha {(para cualquier aumento en
la presién transputmonar hay menos de un aumento en el volumen pulmonar). La
ingurgitacion vascular pulmonar o las 4reas de alvéolos colapsados (atelectasia) hacen al
puimoén menos adaptable. Otras condiciones como aire, exceso de liquido o sangre en el
espacio intrapleural, disminuiran fa adaptabilidad pulmonar,

Es necesario vencer varios factores aparte de la retraccion elastica de los pulmones y la
pared toracica para hacer circular el aire dentro y fuera de los puimones. |.a resistencia de
las vias a¢reas mas la resistencia del tejido pulmonar suelen llamarse resistencia pulmonar.
La resistencia del tejido pulmonar normalmente aporta cerca del 20% de la resistencia
putmonar, siendo la resistencia de las viaé aéreas el otro B0%. La resistencia de las vias
aeéreas suele evaluarse indirectamente.

La curva de flujo volumen maximo suele usarse como auxiliar de diagnéstico porque
ayuda a distinguir entre las dos principales clases de enfermedades pulmonares: las
obstructivas y las restrictivas de fas vias aéreas. Las enfermedades obstructivas <on (as que
interfieren con el flujo aéreo: las restrictivas son las que limitan la expansion del pulmon,

Las enfermedades restrictivas, que suelen producir elevacién de la contraccion elastica
alveolar, disminuyen la velocidad del flujo maximo porque la capacidad pulmonar total (y por
tanto, la capacidad vital) estd reducida. Las enfermedades obstructivas como el asma,
branquitis y enfisema suelen asociarse con volimenes pulmonares altos, fo cual es util
porque Jos volimenes altos elevan la presion de la retraccion elastica afveolar' ' #1011

Las curvas flujo volumen también sirven, segun diversos estudios, para establecer el nivel

optimo en la ventilacién con presidn de scporte para minimizar el trabajo respiratorio del
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paciente intubado, ademads de ayudar a encontrar |as cifras adecuadas en cuanto al manejo
de PEEP o CPAP en pacientes con falla pulmonar pues se ha relacionado su uso con una
funcidn pulmonar optima al jograr un transporte maximo de oxigeno y disminucién del
espacio muerto, ambos como resultado de una gran distensibilidad estatica '™

Lesiones que pueden producic obstruccién de las vias acreas grandes o principales
pueden ser detectados por el andlisis de las curvas flujo-volumen. Una obstruccién de las
vias aéreas grandes produce una meseta en la inspiracion de las curvas flujo-volumen,
Mientras que un factor intratorcico con obstruccién de vias aéreas grandes produce una
meseta sobre la espiracién forzada de fa curva flujo-voldmen'”.

En este trabajo preliminar hemos detectado patrones de caracteristicas restrictivas de
acuerdo a la morfologia de las curvas que se han registrado, Esto quizad sea secundario a
dolor e inestabilidad toricica en los pacientes posoperados de corazon. Sin embargo adn no
hay ningun resultado concluyente pues este trabajo contintia evaluando a los pacientes que
ingresan a la unidad, y pestericrmente se dardn resultadas definitivos y mas concretos.

Comparando los resuitados de los indices calculados con los datas obtenidos del monitor _
respiratorio encontramos que no existe hasta el momento diferencia a nivel de
distensibilidad, sin embargo si existe ésta en cuanto a valores de resistencias calcutadas y
monitorizadas se refiere. En cuanto a los indices respiratorios observamos disminucion del
IK e incremento del IF € iR en todos los pacientes, quiza secundario a dafio pulmonar por ei
procedimiento quirdrgico o ya previamente establecido, ¥/o por la misma patologia de base;
aungue también debe tomarse en cuenta la pérdida de relacién entre pared toracica y

pulmon.
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CONCLUSIONES

1. La moniterizacidn respiratoria es importante en el paciente sometido a ventilacion
mecanica, ya que nos permite evaluar la moda ventilatoria especial para cada paciente de
acuerdo a su patelogia.

2. La monitorizacién respiratoria nos da la pawta para valorar el retiro del soporte vertilatorio.
3. La monitorizacion respiratoria {con el monitor respiratorio VenTrak} es de suma
importancia , ya que nos permite valorar o distinguir un patrén restrictivo de un obstructivo, y
asi poder cambiar en forma dindmica los parametros del ventilador e iniciar el manejo
pertinente,

;'L Los indices calculados con ayuda de la determinacién de gases sanguineos nos permite

de igual forma detectar alteracién a nivei intrapulmonar y por tanto ros orienta hacia al

tratamiento especifico de cada paciente.
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CUADRG I

COMPARACION DE SATURACION POR OXIMETRIA DE PULSO, CAPNOGRAFIA CONTRA
SATURACION ¥ Py aCo2

LT

o SATURACION . 802
N°P ' | OX PULSD/GASOMETRIA  |CAPNOGRAFIA (¢tCDIIGASOMETRIA
1 85 89.9 N 255
87 85 39 36.2
2 99 99.4 37 36
99 98.9 41 39.3
3 93 976 34 387
100 98.4 36 40.2
4 100 94.8 38 414
100 96.7 39 36.6
5 100 98.3 22 207
100 96.3 245 235




VL’J Vl JAVS VN

Name: Callaxdo Sedano D 0,08,
Ib tode: 5610 Weight {kg):
tocation: UTLP Daca:

12.5
ATF26/35

PoP fistula 52

Snapshot Date: 07/26/95

snapshot Tiwme:

Time: a1:1%
Duracdon:____  __32:04
Q3:1l6:27

mimute venc-Total {1): 2.69 Compliance-D¢yn (ml/cmH20l : 5.1 Work-Patisnt (J/L): 4.948
Minute Vant-spont {L): 2.41 bonk Bxp Flow [L/min): 10.4 I:B Ratio: 10.16
Feop. Race (b/minl: TO Mean Airvay Precsure (omH20): _ 1.5 Prespure-0.1 (gmH2O0) ; -5.4
Tidal Yol-fponc {ml): 41.% Peak Inep Prepg (cmH20): 8.3 Inapivad Vel (wl): BY.4
Tidal Yol -Mssh [mll): 1.6 PREP (cmH20}: [ Expired Vel (ml): at.%
tidal Vol-corr (mlfkq): 13.38 PEEP-auto (omK20) - ¢.0 Hechanical?: Yaa
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VENTRAK"

tiama; Ramirez Ryt Gladys D.0.B.: Time; 14:30
1D Code 5602 Waight (kgt: 20Kg Duration: 1:32
Lacation: uTIp Datar 07732795
POP cierre PCA
Anapshot Date: BI1/31/395 Snapohot Tima: 15:57:5%
Minute ¥ent-Total (L): 4.23 Compliance-Oyn (ml/smH20) ¢t 16.9 Work-Patient (J/u}: £.000
Hinute Vent-Spont (L): 0.00 Penk Exp Flow (L/minl: 26.2 I:E Ratio: 2.15
Repp. Rate (o/min}: 25 Mesn Rirvay Proopure (cwH20):_ 4.5 Prapgure-¢.1 {cmH20): 0.0
Tigal Vol-Spont (ml}: a.0 Peak Inop Prenn {cmHz0): 14.8 lnopired Vol (wl): i71.6
Tidal Veol-Mech (mll: 169.1 FEER {cmH2O}: 1.1 Bxpirad Vel (ml): 138.1
Tidal vol-corr (ml/kg): 16,01 PEEP-auzo (cmH20): 0.0 Hechanicalz: Yeo
Reciptance {cwH20/L/S) 244 Work-pachanical (J/L): 0.543
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VENTRAK"

Name t Haldonado Lara P Location: uTIP Weight {kg): 3.6Kg Time: 19:56
1D Code: 5608 D.0.B.: Date: t8/03/98 Duration: 1:o2
Pb nesidicblastooio
Snapshot Date: 08/02/%5 Snapshot Time: 20:56:20
Minute Vent-Totml {L): .19 Compliance-Dyn (ml/cuH200 1 4.7 Work-Patient (J/L): o.000
Minute Vent-Spont {L)}: p.29 Peak Bxp Flow (Lfmin): (e 1:B Ratio: 1.41
Ronp. Rate (r/mini; 4% Mean Aivwny Presoure (emH20}:_ 7.9 Frecoura-0.1 {cmilio}: n.o
Tidal Vol-spont i(ml): 16.0 Peak Inop Preno {(cmH20}: 316.2 Inspired Vol {ml}: 20.5
Tidal Vol-mech {ml): 14.5 PEBR (cmHZO) ¢ 1.0 Expired Vol (ml]: 4.7
Tidal Vol-corr {mi/kg): 2.07 PEEP-auto (cmH20]: 9.3 Mechanical?: Yen
Regiotance (CmH20/L/S}+ 7€.1 work-Hechanical (T/L): 1.018
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VENTRAK"

Hame: Sanches Oivares Il D.%.B.: M cierre €1V Time: 19:50

O1A7-630320-8 Weight (kg): 20.4 Duration: L:94

v.T.1.8, Data: 67424795
Snapohot Data: 07/24/9% Snapahot Time: 20:53:43
Minute Vent-Total (L): 4.1% Compl fance-Dym Iml/caM20) i 23.2 work-Patient (J/L}: 0.000
Hinute Vent-Spont (L): 0.00 pesk Exp Flow (L/min}: 8.9 1:E Rarie: z.29
Reop. Rata (bfwin}: 20 Hean Rivway Preopure (caizdl: 4.0 Predoure-0.1 [cmHi0}: a.o
Tidal Vol-Spont {el): 0.4 Peak lnop Prepa (cwHzCl: 2.7 Inopived Vol (ml}: 211.2
Tidal Vol-Bech (ml): 209.7 PEAF (emh20}: 1.3 Fxpired Vol {ul): 180.4
Tidal Vol-corr (mlfkgl: 15.03 PEBF-auto {caH20): 0.0 h cal?: Yeo
Reaistance |cmH2O/L/S): 19.7 Work-Mechanical (J/L}: o.713
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Nama: nlvaradovarquezgibra
ID Code: po.oust.valv.aortica
Locat 1on:

Minute Vent-Total (L}:
Hinute Vent-Spent (L):
Reop. Rata {b/win)
Tidal vol-Spont (ml)t
Tidal Vol-Mech {ml):
Tidal Vol-corr (mi/kgl:
Rewiotance (¢mH1O/L/S}:

Snapohot Date: 09/39/95

¢.48
0.46
33
13.8
2.8
9.00

50.4

VENTRAK"

D.O.B.:
Weight Lkg}: 26
Duba: 05 f29/95

Snapohot Tii

Compliance-Dyn (ml/mmR20]) : 1.0
Peak Exp Flow {L/min}: 24.4
Mean Airesy Prespure {cmHzOl:__ 8.9
Peak Inep Press (cwdi0): T

PEBF {cwH20) : [
PEEP-auto {cmH20} : o.0
vork-Mechanical (F/L}: 1.458

Timas 19:4)
Duration: 1:18
20:21:35

Work-Patient (J/L}: ¥.120
1:B Ratio: a.%4
Presoure-0.1 (cmH20}, -1.4
Inepired Vol fml): 5.5
Expired Vol (ml): 250.6
Nechanical?: Ha
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