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1.- INTRODUCCION

El objetivo en el tratamiento del choque circulatorio es lograr la éptima perfusion
tisular, esto se puede lograr optimizando el gasto cardiaco por medio de la
reanimacion hidrica '. Es necesario contar con herramientas que permitan
monitorizar estos parametros y servir como guia en el tratamiento 2°. La decision
de administrar liquidos se basa en diferentes criterios, cuando usamos solo
criterios clinicos, estos poco precisos y especificos *. Fuera de situaciones clinicas
tipicas como una hemorragia el examen clinico no permite detectar con certeza
una precarga inadecuada °”. Esto determina el interés de contar con indices que
permitan predecir el estado de la volemia. Varios estudios clinicos han demostrado
que solamente el 50 % de los pacientes criticamente enfermos incrementan el
volumen sistélico con la reanimacion hidrica. Datos del estudio VASST
(VAsopressin in Septic Shock Trial) demostraron que mantener un balance hidrico
positivo entre las 12 horas y los 4 dias puede incrementar la mortalidad %9223
La hipovolemia puede ser absoluta o relativa. La hipovolemia absoluta es definida
como la reduccion del volumen circulante. La hipovolemia relativa es definida
como una distribucidén inadecuada del volumen sanguineo entre el compartimiento
central y periférico. Dos enfoques diferentes son adoptadas para tratar a los
pacientes con sospecha clinica de hipovolemia: la realizacion de un reto con

10, 11

volumen o predecir la respuesta a estos . Al realizar el reto con volumen, se

infunde liquido y se analiza su efecto (la respuesta es valorada posterior a realizar
la intervencion). En contraste, al predecir la respuesta a liquidos se usa algunos

indicadores antes de administrar estos %%,



El choque circulatorio por lo general es tratado mediante la modificacion del gasto
cardiaco a traves del aumento en la precarga (con administracién de volumen). La
Curva de Frank-Starling consiste en dos porciones; la primera en donde un
incremento en la precarga se acompana de un aumento en el volumen sistolico del
ventriculo izquierdo y una segunda porcién en la cual las modificaciones de la
precarga no incrementan el gasto cardiaco (fase de meseta, pacientes no
respondedores a volumen). Para evaluar la respuesta a volumen se dispone de
pruebas estaticas y dinamicas '® Una prueba estatica como PVC (presion venosa
central) se ha utilizado para guiar la reanimacién hidrica, sin embargo mas de 100
estudios publicados han demostrado la poca relacién que existe entre el cambio

de la PVC y la respuesta a liquidos '8

Los parametros dinamicos son
determinados durante el ciclo ventilatorio para determinar cuando los pacientes se
encuentran en la fase ascendente de la curva de Frank-Starling. El indice de
distensibilidad de la vena cava inferior (VCI) puede predecir respuesta a volumen
con un corte de 218% con una sensibilidad y especificidad del 90%, realizando el
siguiente calculo: (diametro maximo-diametro minimo/diametro minimo) x 100 '%2°.
Durante la ventilacion mecanica en inspiracion el volumen sistélico del ventriculo
derecho disminuye e incrementa el volumen sistdlico del ventriculo izquierdo.
Estas variaciones ciclicas se observan en todos los pacientes, pero se magnifican

durante la hipovolemia .

Diferentes estudios han demostrado que algunos
indices como la variabilidad de la presion de pulso (VPP) y la variabilidad del
volumen sistélico (VVS) pueden ser utilizados para evaluar la respuesta a reto

con volumen %> 2. Sin embargo estos indices solo son Utiles cuando el volumen

corriente es 28 ml/kg y el ritmo cardiaco es regular, en pacientes con ventilacion



espontanea, incremento de la presion intraabdomial o cirugia de torax, no son
confiables 2?8, En pacientes con ventilacion espontanea se puede determinar el
indice de colapso de la VCI, esta medicién se realiza por ecocardiografia
transtoracica en modo-M, a 2-3 cm de la unién de la VCI con la auricula derecha,
realizando el siguiente calculo: ((Diametro maximo— Diametro minimo)/Diametro
maximo) x 100. Laurent et. al., reportaron que un indice mayor a 40 % es

usualmente asociado con respuesta a volumen 2

La decisién de administrar liquidos en pacientes con falla circulatoria se realiza
cuando se espera que el paciente obtenga un beneficio al incrementar el gasto
cardiaco y mejorar la perfusion tisular. Cada vez hay mas pruebas que sugieren
que la sobrecarga hidrica es deletérea en pacientes criticamente enfermos,
particularmente en los casos de sepsis y sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA). Durante los ultimos afios, varias pruebas se han desarrollado para
detectar que pacientes responderan a la administracion de liquidos. La VPP y VVS
son de gran valor para evaluar los pacientes que responderan a volumen, pero no
puede ser utilizado en casos de ventilacion espontanea, arritmias cardiacas e
hipertension intrabdominal asi como volumen corriente bajo. La mediciéon de la VCI
es un metodo poco invasivo que puede ser usado en caso de arritmias cardiacas
incluso en pacientes con ventilacion espontanea con alta sensibilidad vy
especificidad para detectar los pacientes que potencialmente se beneficiaran con

la expansion de volumen intravascular .



2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El objetivo principal del monitoreo hemodinamico es lograr la Optima perfusion
tisular, esto se puede lograr optimizando el gasto cardiaco y sus determinantes por
medio de la reanimacién hidrica '. Varios estudios clinicos han demostrado que
solamente el 50 % de los pacientes criticamente enfermos incrementan el volumen
sistélico con la administracion de liquidos . El mantener balance hidrico positivo
en pacientes hospitalizados incrementa la mortalidad, los dias de ventilacion
mecanica y deteriora la funcion pulmonar, principalmente en pacientes con SDRA
y sepsis. Dentro de las pruebas utilizadas comunmente en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) para predecir si la administracion de liquidos mejorara el gasto
cardiaco se encuentran las variables estaticas y dinamicas siendo estas ultimas
las mas sensibles y especificas para valorar si habra beneficio con la expansién
de volumen. La medicién de la VCI es un método poco invasivo, que puede ser
usado incluso en pacientes con ventilacidn espontanea con una sensibilidad y
especificidad hasta del 90 % para detectar los pacientes que potencialmente
responderan a volumen, siendo de gran importancia evaluar si el manejo inicial
con liquidos mejorara la perfusion tisular, evitando las complicaciones asociadas a
la sobrecarga hidrica, por lo anterior se concluye en la siguiente pregunta de

investigacion:

¢, Qué porcentaje de pacientes ingresados a la UCI del Instituto Nacional de
Cancerologia responden a expansiéon de volumen intravascular, evaluados por el

indice de distensibilidad o colapso de la vena cava inferior?



3.- JUSTIFICACION

La sobrecarga hidrica en pacientes criticamente enfermos puede incrementar los
dias de ventilacion mecanica, la mortalidad y deteriorar la funcion pulmonar

principalmente en pacientes con SDRA y sepsis.

Dentro del monitoreo hemodinamico contamos con variables dinamicas como son
la VVS, la VPP y la ultrasonografia con la medicién de la VCI que nos permiten
evaluar con alta sensibilidad y especificidad que pacientes se pueden beneficiar
con la expansion de volumen intravascular. En la UCI del Instituto Nacional de
Cancerologia se tiene la posibilidad de evaluar la VCI siendo una herramienta facil
de usar, no invasiva y que no incrementa los riesgos sobre el paciente. De
acuerdo a lo reportado en la bibliografia solo el 50 % de los pacientes incrementan
el gasto cardiaco durante la reanimacion hidrica. Resultando necesario evaluar
que pacientes se beneficiaran con la expansion de volumen intravascular al
ingreso a la UCI antes de iniciar la reanimacién con cristaloides con la finalidad de
evitar la sobrecarga hidrica y las complicaciones que esta conlleva al administrar

soluciones intravenosas de manera innecesaria.



4.- HIPOTESIS

Solo el 50 % de los pacientes oncoldgicos criticamente enfermos que ingresan a la
UCI del Instituto Nacional de Cancerologia responderan a expansion de volumen,

evaluados por medio del indice de distensibilidad y colapso de la VCI



5.- OBJETIVOS

5.1 Objetivo principal

Determinar el porcentaje de pacientes que responden a expansion de volumen
evaluados por medio del indice de distensibilidad o colapso de la VCI en pacientes
oncolégicos criticamente enfermos ingresados a la UCI del Instituto Nacional de

Cancerologia.

5.2 Objetivos especificos

Determinar si hay diferencia en la mortalidad entre los pacientes respondedores y
no respondedores a volumen ingresados a la UCI del Instituto Nacional de

Cancerologia



6.- MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo de disefo

Se realizé un estudio observacional, longitudinal, y prospectivo.

6.2 Poblacion

Constituida por pacientes que ingresaron a la UCI del Instituto Nacional de
Cancerologia durante el periodo de enero del 2015 a junio del 2015, a los cuales
se les realizo la medicion de la VCI por medio de ultrasonografia al ingreso, previo
al inicio de la reanimacion hidrica para determinar que pacientes se beneficiarian

con expansion de volumen intravascular con cristaloides.

6.3 Calculo del tamano de la muestra

Se calculé la muestra mediante la formula de proporcion.

Donde p es la probabilidad de encontrar un sujeto respondedor a volumen (50%),
g es igual a (p-1), con un nivel de significancia de 0.05%, con lo que le

corresponde un valor de Z igual a 1.96, y con una precision del 12 %. (d)

N=2ZyXpoXqo/d2

n=196x05x05/0122=

n = 34 (requiriendo al menos 34 pacientes para realizar el estudio)



7.- ESTRUCTURA DEL ENSAYO

7.1 Demarcacion diagnostica

Se realizo el estudio en pacientes oncolégicos criticamente enfermos al ingreso a
la UCI del Instituto Nacional de Cancerologia durante el periodo de enero del 2015
a junio del 2015, previo al inicio de reanimacidon con liquidos intravenosos, con la
finalidad de determinar qué porcentaje de estos pacientes incrementaran el gasto

cardiaco con expansion de volumen intravascular.

La medicién de la VCI se realizé en la ventana sub xifoidea y se determiné el
diametro minimo y maximo de esta durante el ciclo respiratorio. En pacientes con
ventilacion espontanea se calculé el indice de colapso y en los pacientes con
ventilacion mecanica con presion positiva se calcul6 el indice de distensibilidad de
la VCI. Se tomd6 como punto de corte para determinar si el paciente incrementaria
el gasto cardiaco con expansién de volumen intravascular un indice de
distensibilidad mayor al 18% y un indice de colapso mayor al 40%. La medicion
se realiz6 por el mismo médico, capacitado en ultrasonografia basica en cuidados

criticos para disminuir el sesgo y el rango de error.

7.2 Elaboracién de la base de datos.

La recoleccidn de los datos se realizé en una hoja de excel al momento de que el
paciente ingres6 a la UCI, recabando -caracteristicas demograficas,
comorbilidades, tipo de enfermedad oncolégica y diagnéstico de ingreso. Se
calculé el puntaje APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 1),

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) y MEXSOFA (Mexican Sequential



Organ Failure Assessment ) para evaluar la gravedad y las fallas organicas de los
paciente. Los puntajes APACHE Il, SOFA y MEXSOFA fueron calculados con los
peores valores clinicos y de laboratorio durante las primeras 24 horas de estancia
en la UCI. La evaluacion del numero de fallas organicas se realizdé por medio de la
escala de SOFA y para determinar la gravedad de cada una de estas se usaron
31-34

criterios de laboratorio, clinicos asi como la dosis del vasopresor o inotropico

Se registro la cantidad de pacientes que fueron respondedores a volumen.

7.3 Criterios de inclusion

a) Pacientes >18 anos, con ventilacion con presion positiva a los cuales se les
realizd medicién del indice de distensibilidad de la VCI por ultrasonografia al

ingreso a la UCI.

b) Pacientes >18 afos, con ventilacion espontanea a los cuales se les realizd

medicién del indice de colapso de la VCI por ultrasonografia al ingreso a la UCI.

7.4 Criterios de eliminacion

a) Pacientes que al ingreso a la unidad se les inicio reanimacion hidrica con

soluciones intravenosas sin realizar medicion de la VCI.

b) Pacientes con diagnéstico de hipertension intraabdominal.

c) Pacientes a los cuales no se les puedo identificar la VIC por ultrasonografia.
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7.5 Aspectos éticos

Se siguieron las consideraciones formuladas en la declaracion de Helsinki y su
modificacion de Tokio para los trabajos de investigacion biomédica en sujetos
humanos y a las consideraciones éticas formuladas en la Investigacion para la
Salud de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos. La
investigacion se clasifica segun el articulo 17 del reglamento de investigacion en
salud en categoria I.- Investigacion sin riesgo, dado que la ultrasonografia es un
método diagndstico no invasivo, y no representa ningun riesgo para los

participantes.
7.6 Técnica de andlisis estadistico

Las variables numéricas se expresaron como promedio + desviacion estandar
cuando la distribucion sea normal o como mediana y rango intercuartil cuando su
distribucion sea no normal. La distribucion de los datos se evalu6 mediante la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables nominales se expresaron como
porcentaje. Para la comparacion de variables numéricas se utilizaron las pruebas
T de Student o U de Mann Whitney, segun correspondiera, y para las nominales la
Chi cuadrada o la prueba de Fisher. Para establecer la asociacién entre la falla
cardiovascular y la respuesta a volumen se utilizo la X* de Mantel-Haenszel,
expresado como OR vy su respectivo intervalo de confianza al 95%. Un valor de p
<0.05 sera considerado estadisticamente significativo. Para el procesamiento de

los datos se utilizd el paquete estadistico SPSS 22.0 para Windows.
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8- RESULTADOS

El presente trabajo incluyé 47 pacientes con cancer gravemente enfermos a
quienes previo a la administracion de cristaloides intravenosos se les realizo la
medicion de la VCI. La mediana de edad encontrada fue de 51 anos (30.5-60.5), el
55.3% fueron del género femenino. El 55.3% (26 pacientes) tenian un tumor
sélido. Las comorbilidades mas frecuentemente encontradas fueron: hipertension
arterial sistémica, diabetes tipo Il y los motivos de ingreso mas comunmente
encontrados fueron choque hipovolémico n=16 (34%) y choque séptico n =16 (34
%). El 59.6% (28 pacientes) requirieron de apoyo con norepinefrina siendo la
mediana de la dosis de 0.2 mcgr/Kg/min (0.1-0.7). Se observé que menos de la
mitad de los pacientes que ingresan a la UCI fueron respondedores a
administracion de volumen intravascular n=17 (36.2%) (Tabla 1).

La tabla 2 muestra las caracteristicas clinicas de los pacientes oncoldgicos
criticamente enfermos ingresados a UCI segun la respuesta a volumen. Un mayor
porcentaje de pacientes que respondieron a volumen tuvieron falla cardiovascular
en comparacion con el grupo de no respondedores al reto con volumen (82.3%
versus 50%, p=0.028). Entre los pacientes con falla cardiovascular la probabilidad
de encontrar enfermos respondedores a expansion de volumen evaluados por
medio de ultrasonografia es 4.6 veces mayor que la de no encontrar

respondedores a volumen (OR: 4.66, 1C95%: 1.10-19.6, p=0.036).
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion

Variable Resultado

Edad en afos * 51 (30.5-60.5)
Género, mujer, n (%) 26(55.3)
APACHE I, puntos * 12(10-20)
SOFA, puntos ** 6.7+3.7
MEXSOFA ** 7.7t4.6

Tipo de enfermedad oncoldgica, n (%)

Tumor solido 26(55.3)
Enfermedad hematolégica 21(44.7)
Fallas orgéanicas, n (%)

Menor o igual a 2 24(51)
3 o mas fallas 23(49)
Comorbilidades n (%)

Hipertension arterial 12(25.5)
Diabetes Mellitus 8(17)
Enfermedad renal crénica 2(4.3)
Otros 25(53)
Motivo de ingreso a UCI, n (%)

Choque hipovolémico 16(34)
Choque séptico 16(34)
Insuficiencia cardiaca aguda 6(12.8)
Insuficiencia respiratoria aguda 3(6.4)
Otros 6(12.7)
Requerimiento de norepinefrina, n (%) 28(59.6)
Dosis de norepinefrina mcgr/kg/min * 0.2(0.1-0.7)
Requerimiento de inotrépico, n (%) 1(2.1)
Respondedor a volumen, n (%) 17(36.2)

*Mediana y Rango intercuartil, **Media y desviacion estandar, UCI: Unidad de Cuidados Intensivos,
APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il, SOFA: Sequential Organ Failure
Assessment, MEXSOFA: MEX Sequential Organ Failure Assessment.

No se observo diferencia en relacion a la mortalidad en la unidad de cuidados
intensivos entre los pacientes respondedores y no respondedores al reto con

volumen (11% versus 23.3%, p=0.455) (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes

ingresados a UCI segun respuesta a volumen

oncoldgicos criticamente enfermos

Variable Respondedor No respondedor Valor de p
n=17 n=30

Edad, afios ** 46.2 + 18.9 48.8 £16.1 0.625
SOFA, puntos ** 735 6.6+£3.9 0.715
APACHE, puntos * 16 (10-20) 12 (10-19) 0.633
MEXSOFA, puntos ** 8.3+56 74140 0.522
Menor o igual a dos fallas 10 (58.8) 14 (46.6) 0.423
orgéanicas, n (%)
3 0 mas fallas orgénicas, n 7 (41.2) 16 (53.4)
(%)
Falla cardiovascular, n (%) 14 (82.3) 15 (50) 0.028
Falla respiratoria, n (%) 13 (76.4) 27 (90) 0.211
Falla hematoldgica, n (%) 8 (47) 22 (73.3) 0.72
Falla hepética, n (%) 4 (23.5) 8 (26.6) 0.55
Falla renal, n (%) 5(29.4) 9 (30) 0.966
Falla neurologica, n (%) 3(17.6) 2 (6.6) 0.333
Requerimiento de 10 (58.8) 16 (53.3) 0.726
ventilacion mecanica, n (%)
Choque hipovolémico, n (%) 8 (47) 8(26) 0.156
Choque séptico, n (%) 6 (35.2) 10 (33.3) 0.892
Muerte en UCI, n (%) 2(11) 7(23.3) 0.455

*Mediana y Rango intercuartil, **Media y desviacion estandar
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9.- DISCUSION

Los principales hallazgos en nuestro estudio fueron:

1.- Solo el 36 % de los pacientes oncologicos criticamente enfermos ingresados a
la UCI del Instituto Nacional de Cancerologia fueron respondedores a expansion
de volumen intravascular.

2.- Los pacientes con falla cardiovascular tienen mayor probabilidad de responder
a volumen.

3.- No hay diferencia en la mortalidad entre los pacientes respondedores y no
respondedores a volumen

En pacientes con choque circulatorio la reanimacién hidrica con cristaloides es
una de las principales opciones de tratamiento para incrementar el gasto cardiaco
y mejorar la perfusién tisular "*'°. Los parametros clinicos para evaluar la volemia
en los pacientes con estado de choque tienen una pobre especificidad >,
actualmente se recomienda determinar variables dinamicas durante el ciclo
respiratorio en pacientes con ventilacion mecanica para predecir respuesta a
expansion de volumen como es la medicién de la VCI por ultrasonografia, siendo
también util en pacientes con ventilacién espontanea 2*?° En el estudio de Laurent
et. al., reportaron que un indice de colapso de la VCI determinada en pacientes
con ventilacion espontanea mayor a 40 % es usualmente asociado con respuesta
a volumen #*

De acuerdo a lo reportado por Michard F. et al., hasta el 72% de los pacientes
criticamente enfermos seran respondedores a expansion de volumen con un

aumento significativo en el volumen sistdlico o gasto cardiaco, algo que contrasta

15



de manera significativa con el estudio realizado en nuestra institucion, dado que
solo el 36 % de los pacientes ingresados a la UCI del Instituto Nacional de
Cancerologia fueron respondedores a volumen®. Datos del estudio VASST
(VAsopressin in Septic Shock Trial) demostraron que la sobrecarga hidrica y el
mantener un balance hidrico positivo entre las 12 horas y los 4 dias después del
inicio de la reanimacion hidrica puede incrementar la mortalidad pacientes
criticamente enfermos, por lo tanto es importante evaluar previo a la
administracién de liquidos intravenosos que pacientes se beneficiaran con el
aporte de estos %%,

No hay estudios clinicos que hagan referencia a la mortalidad de los pacientes
respondedores y no respondedores a volumen, en nuestro estudio no
encontramos diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad entre
estos dos grupos de pacientes graves. En relacién a las fallas organicas se
observo que los pacientes con diagnéstico de falla cardiovascular determinada por
medio del SOFA tienen mayor probabilidad de ser respondedores a administracion
de liquidos intravenosos, lo que nos orienta a que los pacientes que ingresan con
inestabilidad hemodinamica, apoyo de vasopresor y que presenten datos clinicos y
por laboratorio de hipoperfusién tisular se pueden beneficiar con la reanimacion
hidrica al incrementar el gasto cardiaco y con esto el aporte de oxigeno a los
tejidos *3. En cuanto al motivo de ingreso mas frecuente a la UCI fueron el choque
séptico y choque hipovolémico sin encontrar diferencias significativas en estas dos
variables comparando los grupos de respondedores y no respondedores a

volumen.
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Dado que en el presente trabajo solo una tercera parte de los pacientes evaluados
por ultrasonografia fueron respondedores a expansién de volumen al ingreso a la
UCI, es importante evaluar previo a la administracién de liquidos que pacientes
seran respondedores a volumen, con el objetivo de evitar las complicaciones
relacionadas con la sobrecarga hidrica. EI hecho de encontrar un paciente
respondedor a volumen no es el Unico parametro a considerar para decidir si se
inicia la reanimacion hidrica, a menos que se encuentren datos clinicos y por
laboratorio de hipovolemia e hipoperfusion tisular que ameriten expansion de
volumen intravascular.

Nuestro estudio tiene como limitante el tamafio de la muestra, el que la medicién
por ultrasonografia puede ser operador dependiente y el hecho que fue realizado

en un solo centro.
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10.- CONCLUSION

La frecuencia de pacientes oncoldgicos criticamente enfermos que responden a
expansion de volumen intravascular al momento de ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos del Instituto Nacional de Cancerologia fue del 36.2%. Entre
los pacientes con falla cardiovascular la probabilidad de encontrar enfermos
respondedores a expansion de volumen evaluados por medio de ultrasonografia
fue mas de 4.6 veces mayor que la de no encontrar respondedores a volumen. La

respuesta a volumen no impacta en la supervivencia de los pacientes en la UCI.
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11.- ANEXOS

Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos.
B.- Sexo.

1) Hombre 2) Mujer

C.- Edad.

D.- Dx Oncoldgico:

1) Tumor solido  2) Hematoldgico
E.- Motivo de Ingreso:

1) Choque hipovolémico

2) Choque séptico

3) Falla cardiaca

4) Insuficiencia respiratoria aguda
5) Vigilancia posquirurgica

6) Choque cardiogénico

7) Crisis hiperglucemica

8) Tromboembolia pulmonar

9) Otro

F.- Comorbilidades Diabetes

1) si 0) no

G.- Comorbilidades Hipertension.

1) si0) no

H.- Comorbilidades EPOC

1) si 0) no

I.- Comorbilidades Enfermedad renal crénica
1) si 0) no

J.- Comorbilidades Enfermedad hepética crénica
1) si0) no

K.- Comorbilidades otros

1) si 0) no

L.- Norepinefrina dosis mccgr/kg/minuto

M.- Norepinefrina Si/No

1) si 0) no

N.- Vasopresina dosis Ul/minuto

O.- Vasopresina Si/No

1) si 0) no

P.- Dobutamina dosis mcgr/kg/minuto

Q.- Dobutamina Si/no

1) si 0) no

R.- Numero de fallas orgéanicas

S.- Falla neuroldgica Si/No

1) si 0) no

T.- Fallarenal

1) si 0) no

U.- Falla Cardiovascular

1) si 0) no

V.- Falla hepatica

1) si 0) no

W.- Falla ventilatoria

1) si 0) no

X.- Falla hematologica

1) si 0) no

Y.- SOFA

Z.- Apache Il

AA.- MexSOFA

AB.- indice de Colapso % (ventilacién espontanea)
AC.- indice de colapso diametro maximo cm.

AD.- indice de colapso diametro minimo cm.

AE.- Indice de distensibilidad % (Ventilacién con presién positiva)
AF.- Indice de Distensibilidad diametro maximo cm.
AG.- indice de Distensibilidad diametro minimo cm.
AH.- Ventilacion mecanica con presion positiva
1)si 0)no

Al.- Estado clinico de egreso de la UCI.

Muerto 0) Vivo

AJ.- Respondedor avolumen

1)si O)no
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