. ——
Proteccién puImonar perioperatoria
v v

Ventilacién mtraoperatorla

E™ [ B 7 W N . )

en pacientes con obesidad |

/ [T -l

La obesidad conlleva cambios anatémicos y fisiologicos que, junto con la anestesia general, pueden producir
complicaciones potencialmente mortales y por lo tanto empeorar el resultado de lo que hubiera podido ser una
cirugia exitosa. Debido a que la poblacion obesa estd en aumento, mas personas con obesidad se someteran
al menos una vez en su vida a una anestesia general. La obesidad supone, sin duda, un gran desafio para los
anestesistas. Con el fin de evitar complicaciones, la administracion de anestesia general en pacientes con obesidad
requiere distintos enfoques respecto a la ventilacion intraoperatoria, en comparacion con los riesgos habituales de
los pacientes delgados. En esta guia clinica presentamos los enfoques necesarios para minimizar los riesgos a los
que se exponen los pacientes obesos durante una ventilacién intraoperatoria, tomando como punto de partida las
consecuencias anatémicas y fisioldgicas de la obesidad en el sistema respiratorio.

Para ver enfoques recomendados en la bibliografia especializada sobre preoxigenacion e induccion, consulte
el documento “Preoxigenacion e induccion eficaces en pacientes con obesidad” (enlace).
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De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el
afio 2016 méas de 1900 millones de adultos tenian sobrepeso y mas
de 650 millones eran obesos. En ese mismo afio, 41 millones de
nifios menores de 5 afios y mas de 340 millones de nifios entre
5y 19 afos tenian sobrepeso o eran obesos. Un informe reciente
sefiala la prevalencia de obesidad en el 32 % de la poblacion
masculina y el 34 % de la poblaciéon femenina de los EE. UU. Por
otro lado, en el Reino Unido una cuarta parte de la poblacién (tanto
hombres como mujeres) es obesa. En Alemania, el 21 % de toda
la poblacién es obesa, mientras que el 37 % presenta sobrepeso,
y la tendencia va en aumento.

Prevalencia de la obesidad en adultos en los paises seleccionados

2000 2013
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Cantidad de personas con sobrepeso u obesidad en el mundo
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I. Factores de la anatomia y fisiologia de
los pacientes obesos que influyen en la
ventilacion intraoperatoria

El exceso de tejido graso en los casos de obesidad hace aumentar
las presiones torécica e intraabdominal. El aumento de esta Ultima
dificulta los desplazamientos diafragmaticos y ocasiona rigidez de la
pared toracica, disminucién del volumen pulmonar por la aparicién
de atelectasias por compresién, y menor distensibilidad a nivel de
la pared toracica y del pulmén. Asimismo, la compresion de las vias
aéreas pequefas aumenta la resistencia y estimula el cierre de las
vias durante la espiracion.”®*%°La elevacion diafragmatica resultante,
que en Ultima instancia es consecuencia de la compresion y eventual
colapso del tejido pulmonar debido a la presion transmitida desde
el abdomen hacia la pleura y los pulmones,”® es todavia mayor en
posicion supina y mas exagerada en la posicion de Trendelenburg.”®
Las atelectasias por compresion ocurren cuando la presion local en la
pleura es mayor que la correspondiente presion en los alveolos. Una
presion abdominal elevada puede también incrementar la presion en
la vena cava inferior y esto hace pasar sangre del abdomen al térax,

lo que aumenta aun mas la presion alveolar.” """
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En general, las atelectasias pueden detectarse durante una
anestesia general en casi el 90 % de todos los pacientes.” Incluso
si el paciente tiene un sobrepeso moderado,” las circunstancias
antes mencionadas pueden reducir la capacidad residual funcional
(CRF) y hacer disminuir el volumen pulmonar al final de la espiracion
(EELV) durante la ventilacion mecanica.” Esto podria ocasionar
reservas respiratorias muy reducidas, dificultando tanto la gestion de
las vias respiratorias como la aplicacion de estrategias de ventilacion
protectora en términos de presion y de volumen. A su vez, esto
podria tener consecuencias durante la fase postoperatoria, tales
como la persistencia de atelectasias. En pacientes con obesidad
morbida, la CRF puede verse reducida hasta en un 50 % tras la

induccién de una anestesia general, > ™'

Para un resumen detallado acerca de los cambios patofisiologicos
que ocurren en pacientes obesos, asi como para consultar los
enfoques recomendados en la bibliografia durante las fases de
preoxigenacion e induccion, consulte el documento Preoxigenacion
e induccién eficaces en pacientes con obesidad.

Desaturacion rapida/mas atelectasias
La obesidad implica...

..volimenes  ..un aumento de ...un desajuste ..un aumento  ....un aumento del
pulmonares las atelectasias entre la ventilacion  del trabajo consumo de
reducidos inducidas por y la perfusion respiratorio oxigeno

la anestesia

Il. Factores adicionales que pueden influenciar
la ventilacion intraoperatoria y la fase
postoperatoria en pacientes con obesidad

Ademas de las complicaciones antes mencionadas, deben tenerse
en cuenta las siguientes circunstancias, las cuales podrian tener un
efecto directo sobre la ventilacion intraoperatoria de los pacientes
con obesidad debido a un exceso de tejido graso en la pared torécica
y en el exterior e interior del abdomen.

Posicion supina en el quiréfano

El' volumen pulmonar de los pacientes con obesidad ya es
aproximadamente un 20 % inferior a lo esperado antes de la
induccion de la anestesia,” y en posicion supina dicho volumen se
reduce ademas en un 50 %."” Las fluctaciones de la presion
transdiafragmética también aumentan significativamente, lo que
conduce a la tension del tejido pulmonar y aumenta el trabajo
respiratorio de los pacientes que respiran espontdneamente en la
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fase de induccion o la fase postoperatoria.® Un estudio demostro
que 7 de cada 8 pacientes mostraban una restriccién en el flujo
debido al colapso de las vias aéreas pequefas cuando se encontraban
en posicion supina, en comparacion con 2 de cada 8 pacientes
cuando la posicion era vertical. Steier et al.’ midieron en su estudio
una PEEP intrinseca media (PEEPI) de 5,3 cm de H,O en pacientes

. validaron esta observacion

obesos en posicion supina. Pankow et a
al demostrar que la PEEPi en pacientes con obesidad aumentaba
de 1,4 cm de H,O a 4,1 cm de H,O cuando se les cambiaba de la
posicién vertical a la posicion supina. El incremento medio de la
PEEPI era de 0,2 cm de H,0 por cada unidad de IMC" en posicion
supina. “Incluso sin anestesia, los pacientes con obesidad muestran
importantes restricciones en la ventilacion una vez acostados”,
advierte el Prof. Dr. Hermann Wrigge del Departamento de
Anaestesiologia y Cuidados intensivos de la Universidad de Leipzig.
Y ademés, continda: “A los pacientes se les deberia mantener
erguidos el mayor tiempo posible, al menos cuando se encuentren
en una unidad de cuidados postanestésicos o de cuidados intensivos
y sea adecuado desde el punto de vista clinico; y si el tipo de cirugia
lo permite, todos los pacientes con un IMC > 40 kg/m’ deberian
ventilarse con el tronco en posicion elevada”. Otra manera de aliviar
la presion en el diafragma y de optimizar la ventilacion intraoperatoria
es mantener una posicién de Trendelenburg invertida desde de la
induccion de la anestesia hasta inmediatamente después de la
extubacion.™

Aumento del trabajo respiratorio

La obesidad esta asociada con un mayor trabajo respiratorio,
principalmente como resultado de una mayor resistencia en las vias
aéreas y una menor distensibilidad del sistema respiratorio."****
Esto limita el flujo espiratorio y ocasiona un atrapamiento de aire
por el cierre temprano de las vias y la consiguiente generacién de
una presion positiva espiratoria final intrinseca (PEEPI)," asi como
un desajuste entre la ventilacion y la perfusion pulmonar. “Esto no
juega un papel relevante durante la ventilacién controlada en una
anestesia general, ya que es el ventilador el que hace todo el trabajo
"afirma el prof. Wrigge. “El problema de tener un mayor trabajo
respiratorio adquiere importancia durante la fase postoperatoria en
las unidades de cuidados intensivos o de cuidados post-anestesia.
Si el paciente extubado no cuenta con la mitad del volumen
pulmonar tras la operacidn por causa de atelectasias y muestra una
PEEP intrinseca alta, significa que hay un aumento en el trabajo
respiratorio”.

VENTILACION INTRAOPERATORIA EN PACIENTES CON OBESIDAD

Apnea obstructiva del suefio (AOS)

La AOS esta asociada con una mayor incidencia de insuficiencia
respiratoria aguda postoperatoria, eventos cardiacos e ingresos
prolongados en la UCI. Los estudios estiman la prevalencia de AOS
entre un 2 y un 24 % de la poblacion,”?*** y la mitad de todos
los pacientes con un IMC > 40 kg/m’ padecen AOS.” Debido
a la intubacion endotraqueal, la AOS no influye directamente en
la ventilacion intraoperatoria.”® Incluso en la unidad de cuidados
post-anestesia (URPA) o la unidad de cuidados intensivos (UCI),
no suele presentarse apnea. Esto puede estar causado por un
cambio en el patron de suefio inducido por opioides, lo que provoca
una menor incidencia de episodios obstructivos. No obstante, los
episodios de apnea central podrian aumentar bajo la influencia
de los opioides. “La AOS influye sobre la respiraciéon espontanea
después de que el paciente se despierta tras una anestesia general,
principalmente debido al efecto de los opidceos administrados
durante la cirugia. La apnea se presenta con mayor frecuencia bajo
la influencia de opidceos, por lo que los anestesistas deberian evitar
su uso o emplear sustancias de accion corta, ademas de moderarse
en su aplicacion con el fin de mitigar el riesgo de problemas
respiratorios”, advierte el prof. Wrigge. “Ya que con la CPAP se
reduce la frecuencia de las apneas, el tratamiento a base de CPAP
deberia empezarse inmediatamente tras la extubacion y continuar
en la URPA, y de ser posible, incluso en planta”.

En este contexto, debe recordarse que los episodios de AOS
ocurren principalmente durante las fases REM (movimiento ocular
rapido) del suefo. Los opioides podrian acortar la fase REM asi
como el suefio de ondas lentas, provocando una menor incidencia
de los episodios obstructivos durante esta fase.”® “Los pacientes
con obesidad a menudo muestran un patrén patolégico del suefio
sin fases REM tras despertarse de la anestesia general en la URPA
o UCI", explica el prof. Wrigge. “Por lo tanto, la AOS podria no
observarse en la URPA o la UCI, dando pie a la suposicion equivocada
de que no existe un problema de AOS". No obstante, los eventos
obstructivos podrian volverse a presentar con mayor frecuencia
e intensidad durante la reaparicion de la fase REM después de la
tercera noche tras la cirugia, una vez en planta.”® “Generalmente
esto no se tiene en cuenta cuando el paciente ya no estéd siendo
vigilado por el anestesista, es decir, cuando se encuentra en planta.
Es por ello que de forma ideal, la terapia CPAP deberia continuarse
tras la extubacion no solo debido al peligro de una mayor atelectasia
postoperatoria, sino también porque la AOS vuelve a aparecer
cuando se reinician las fases REM. Esto podria ser un motivo para
implementar, con vistas a futuro, una monitorizacién telemétrica en
este campo”.
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Recuerde:

La causa de la PEEP intrinseca (PEEPI) es el atrapamiento
de aire. La PEEPI se presenta cuando el tiempo espiratorio
es mas corto que el tiempo necesario para vaciar
completamente los pulmones, lo que impide al pulmon
y la pared torécica alcanzar un punto de equilibrio elastico.
Steier et al. hallaron que el Unico factor predictivo
independiente para la aparicion de la PEEPi es el IMC.
A través de su estudio encontraron un aumento medio de
la PEEPi de 0,2 cm de H,O por cada unidad del IMC en
posicion supina.'®

Sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)
en pacientes con obesidad

El SDRA puede surgir como resultado de complicaciones
pulmonares postoperatorias, que se presentan unos
pocos dias después de la cirugia. Nos lo explica el prof.
Wrigge: “Aunque el SDRA en general es una complicacion
excepcionalmente rara, los pacientes obesos presentan mas
riesgo debido al mayor nimero de atelectasias pronunciadas,
mala mecénica de la respiracion y enfermedades metabdlicas
concomitantes que sufren con frecuencia”. Segun lo
sugerido por estudios y metanalisis recientes,” **
las practicas generalizadas de ventilacion no protectora
intraoperatoria pueden provocar SDRA. Es por ello que
deben implementarse tratamientos de ventilacion protectora
para minimizar el riesgo.

incluso

Todos los pacientes con SDRA deberian ventilarse de
acuerdo con los principios de proteccién pulmonar.
“Esto se traduce en utilizar un pequeno V; de 6-8 ml,
una presion de distension inferior a 13-15 cm H,0O,
y una PEEP apropiada, de 10-26 cm de H,0” indica
el prof. Wrigge. “Pero siempre debe tenerse en cuenta
que una mayor presion respiratoria aumenta la presion
intratoracica y por lo tanto se requiere la administracion
de liquidos o vasopresores para mantener una adecuada
presion de perfusion cardiaca’, explica el prof. Wrigge.

lll. Adaptar los enfoques de ventilacion
intraoperatoria ayuda a evitar
complicaciones®

Los pacientes con obesidad morbida muestran propiedades

VENTILACION INTRAOPERATORIA EN PACIENTES CON OBESIDAD

Grado de obesidad en funcién del IMC'

IMC Estado nutricional

Inferior a 18,5 Peso inferior a la media

18,6-24,9 Peso normal
25,0-29,9 Preobesidad
30,0-34,9 Obesidad grado |
35,0-39,9 Obesidad grado |l

Superior a 40 Obesidad grado |ll

fisioldgicas y mecénicas pulmonares particulares, como ya se ha
mencionado antes. Dichas propiedades pueden afectar a la totalidad
del procedimiento de anestesia general, ademas de causar graves
complicaciones pulmonares postoperatorias. Asi pues, los riesgos
conocidos de una anestesia general aumentan drasticamente.
“Casi todas estas complicaciones pueden deducirse a partir
de un volumen pulmonar disminuido”, explica el prof. Wrigge.
Sin embargo, la ventilacion pulmonar protectora permite disminuir el
riesgo de dichas complicaciones.® Para ello, deben implementarse
las siguientes modificaciones:

Volumen tidal (V;) y presion de distension (PD).

“El V; deberia estar limitado a 6-8 ml/kg de peso corporal teérico
(PBW) del paciente, no su verdadero peso, ya que los pulmones
no crecen por la presencia de grasa corporal. Dicho V; puede
alcanzarse mediante presiones de distension (driving pressure)
inferiores a 13 cm de H,0 en pacientes obesos con pulmones sanos.
Esto aplica en particular para los pacientes con obesidad morbida”,
dice el prof. Wrigge. En relacion con el célculo del V; correcto,
y debido a una mala estimacion del peso corporal ideal (IBW), las
mujeres de estatura baja con sobrepeso corren un riesgo mayor de
someterse a una ventilacion con un V; demasiado alto. “Para obtener
una ventilacién pulmonar protectora intraoperatoria con un V; bajo
y una PD de 13 cm H,O como méaximo, se requiere una buena
distensibilidad pulmonar, es decir, un pulmoén abierto”, explica el prof.
Wrigge. “Los pulmones con atelectasias tienden a la rigidez dado
que el volumen pulmonar disminuido tiene que hacerse cargo del V-,
lo que significa que la distensibilidad pulmonar es significativamente
inferior. Con el objetivo de poder aplicar las presiones con fines
de proteccién pulmonar antes mencionadas durante la ventilacion
intraoperatoria, seria necesario hacer desaparecer las atelectasias
a través de una maniobra de reclutamiento, para que la distensibilidad
pulmonar aumente o incluso llegue a normalizarse".

En este contexto, la administracién de gas, en particular de O, para
evitar la aparicién de atelectasias de reabsorcion adicionales, es un
punto controvertido. “Se sabe que una concentracion de oxigeno
del 80 % previene las atelectasias de reabsorcién. No obstante,
si el paciente se pre-oxigena con oxigeno al 80 % y se presentan
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problemas de ventilacion a lo largo del procedimiento, se cuenta con
menos tiempo para corregir el problema si hay menos oxigeno en los
alveolos”, explica el prof. Wrigge. Por ello, se desaconseja una FO,
disminuida durante la induccion de la anestesia.

Maniobras de reclutamiento (MR).*

Si se necesita una PD (driving pressure) elevada para lograr un
volumen tidal adecuado en pacientes obesos, esto indica una
distensibilidad pulmonar deficiente, algo que suele deberse a la
presenciadeatelectasias. Esporelloque paramejorarladistensibilidad
se requiere una MR y posteriormente un ajuste para lograr la PEEP
adecuada. La ventilacion de proteccion pulmonar perioperatoria se
basa en un V; bajo, presiones de distension bajas y también una
MR inicial.” En los pacientes obesos, esta combinacion puede
disminuir el riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias.®
Una MR supone que el pulmén esta siendo ventilado con una
presion de meseta intermitente mas elevada. Cuando se lleva
a cabo correctamente, la MR puede aumentar la CRF abriendo las
zonas atelectasicas de los pulmones y, de este modo, se previene
la hipoxemia y se mejora la saturacién de oxigeno y la distensibilidad
de las vias respiratorias, ademas de reducir el trabajo respiratorio.
‘Es importante saber que el reclutamiento de las regiones inferiores
de los pulmones — que son las que sufren mas atelectasias — puede
resultar dificil debido a que cuando se emplea ventilacion mecénica
se precisa una presién mucho més alta para lograrlo”, advierte el prof.
Wrigge. “Una presion de reclutamiento excesiva, p.ej. mas de 60 cm
H,O, puede ocasionar complicaciones mortales, especialmente en
pacientes con SDRA. La obesidad requiere presiones de entre
50 y b5 cm de H,0O para realizar la MR. Esto es béasicamente
inofensivo para las personas con pulmones sanos, si se tratan
adecuadamente los efectos hemodindmicos con vasopresores'.

Maniobra de reclutamiento progresiva.

Existen varios enfoques para el reclutamiento de las areas
atelectasicas del pulmon. Es muy frecuente realizar una MR con
bolsa de ventilacion manual, a pesar de que los picos maximos de
presion pueden producir graves efectos adversos hemodindmicos
y pulmonares. “El reclutamiento con bolsa significa que se aplican
presiones elevadas sin control, ya que la presion ejercida con la bolsa
no puede controlarse facilmente; cuando se realiza el cambio a la
ventilacion mecénica, la PEEP puede perderse momentaneamente”,
explica el prof. Wrigge. “Por el contrario, el ventilador ofrece total
control de la presion sin pérdida de la PEEP. Es por esto que ya no
se recomienda el uso del método con bolsa”.

Una MR progresiva es un procedimiento controlado por el ventilador
que ofrece menos complicaciones hemodindmicas, inflamatorias

VENTILACION INTRAOPERATORIA EN PACIENTES CON OBESIDAD

y barotraumaticas.**> %% Para tener éxito en el reclutamiento,
y determinar la PEEP éptima o de no colapso, la presion se
aumenta gradualmente, controlando los parametros ventilatorios
y hemodinamicos. La diferencia (delta) entre la presion inspiratoria
y la PEEP (presion de distension o driving pressure) se mantiene
constante,”® mientras que el valor de presion maxima debe ser al
menos equivalente a la presion necesaria para abrir los alveolos.
El prof. Wrigge continta: “Sila PEEP se mantiene lo suficientemente
la  maniobra de esta serd necesaria

alta tras reclutamiento,

solamente una vez”.

La maniobra progresiva puede adaptarse en funcion de las
necesidades individuales del paciente, en caso de registrarse
cambios en la distensibilidad y la hemodinamica durante su
ejecucion: por ejemplo, la maniobra puede interrumpirse cuando se
alcance una saturacién de oxigeno adecuada, o en caso de colapso
hemodinamico. Finalmente, el valor de PEEP ideal o de no colapso
se lee en la fase de reduccion de la maniobra progresiva y se fija
como referencia. Entonces se realiza una segunda maniobra de
reclutamiento, sequida de la PEEP establecida con anterioridad.
La ventaja principal de la MR progresiva es que consta de una
fase de aumento y otra de reduccion. Nos lo explica el prof.
Wrigge: “Durante la fase de aumento, la presion de apertura de
la atelectasia se supera lentamente al aumentar gradualmente la
presion empleada”. El organismo se adapta mejor al aumento de
presion, lo que disminuye los efectos secundarios de las presiones
de ventilacion elevadas y previene ademés efectos secundarios
hemodinamicos graves. Entonces comienza la fase de reduccién
de la maniobra, que se usa para medir la PEEP y que es capaz
de mantener el reclutamiento por si sola.** A este respecto, la
bibliografia documenta una secrecion disminuida de mediadores
inflamatorios gracias a la mayor distensibilidad y oxigenacion.*
Ademds, estudios recientes confirman una mejor tolerancia cuando
el reclutamiento se realiza por etapas, registrandose menos lesiones
alveolares y menos dafios en las células endoteliales.”

Una desventaja de la maniobra progresiva es su mayor duracion
y la cantidad de fases necesarias para su ejecucion. Durante la
reunion anual del Colegio de Anestesistas de Australia y Nueva
Zelanda (ANZCA) en 2015, el doctor australiano Chris Thompson
presentd un procedimiento de reclutamiento bastante pragmatico.
El procedimiento consiste en determinar la PEEP especifica
del paciente mediante la comparacién del grafico V/PEEP

Para una informacion resumida completa de las maniobras
de reclutamiento consulte (enlace).
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correspondiente a ambas fases, de aumento y de reduccién, durante
la maniobra de reclutamiento progresivo. Asi puede calcularse la
PEEP para determinado paciente en la fase de reduccion, que es
donde se observa la mejor distensibilidad (enlace al video).

Establecer la PEEP individual adecuada después de
la MR."*#243

En una situacion ideal, después de la MR deberia calcularse la
PEEP adecuada para el paciente individual que se haya sometido
a la maniobra, con el fin de prevenir nuevas atelectasias, ** 447449
Algunos estudios® sugieren utilizar una ventilacion con V; bajo
junto con una PEEP de 6-8 cm de H,O con este objetivo. Otros
estudios han demostrado que una PEEP de 10 a 18 cm de H,0
resulta mas eficaz para promover la oxigenacion y restringir las
atelectasias que una PEEP de 5 cm H,O o una maniobra de MR
sin ajuste de PEEP.™ " *' El trabajo de Pelosi et al. demostro que
con una PEEP de 10 cm H,O se mejoro la oxigenacion en pacientes
con obesidad moérbida. EI prof. Wrigge nos lo explica: “Estos
resultados no significan que el pulmoén permanezca abierto con una
PEEP de p. €j., 6, 8, 10 o0 18 centimetros de H,0, sino que resulta
fundamental implementar una PEEP adecuada tras la MR que
mantenga los pulmones abiertos ya que las vias aéreas pequenas
y los alveolos se colapsan y pueden surgir atelectasias cuando la
PEEP es demasiado baja. De acuerdo con estudios recientes,
la PEEP deberia situarse en el intervalo de 10 a 26 cm de H,0,
idealmente en el marco de un paciente al que se le ha realizado una
MR progresiva personalizada”.

A pesar de que no existe un claro consenso sobre los parametros
adecuados de PEEP en pacientes con obesidad, existen pruebas de
que se necesita una PEEP significativamente mayor tras la MR para
impedir la aparicion de atelectasias a repeticion.* Parece evidente
que esto es util para disminuir las complicaciones, pero todavia
no hay evidencias cientificas que lo respalden. “Los elevados
valores de PEEP mantener abiertos los

requeridos para
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pulmones del paciente obeso pueden ocasionar graves efectos
secundarios hemodinamicos con un aumento de la concentracion
de catecolaminas y la necesidad de mantener el balance hidrico”,
explica el prof. Wrigge. “Pero no se sabe con certeza si la
necesidad de mantener un ‘pulmon abierto’ justifica estos efectos
secundarios. Actualmente se esté llevando a cabo un estudio con
aproximadamente 2000 pacientes obesos que investiga los efectos
de una PEEP de 4, frente a una PEEP de 12".%2

IV. Resumen ejecutivo

Los pacientes con obesidad muestran caracteristicas fisioldgicas

y mecanicas particulares, y presentan mayor riesgo de

complicaciones pulmonares postoperatorias. En condiciones
intraoperatorias, se recomienda una ventilacion de proteccion
pulmonar con un V; bajo y maniobras de reclutamiento con niveles
de PEEP muy por encima de los usados en la actualidad. En este
contexto, se ha demostrado que una MR progresiva o en etapas
resulta ventajosa para los pacientes obesos, teniendo en cuenta que

debe definirse una PEEP especifica para cada paciente.

Descubra mas informacién en nuestro sitio web www.draeger.com/protective-ventilation

¢(LE HA RESULTADO UTIL ESTE ARTICULO?

I?

Ayudenos a que nuestros articulos sean mas relevantes e interesantes.

Por favor, haga clic en uno de los iconos de abajo.
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