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1 INTRODUCCION

ANTECEDENTES
Cuando un paciente pediatrico crificamente enfermo ingresa a la unidad de cuidades infensivos

pediatricos por el diagnosfico de 3&psis grave y choque sépfico el manejo inicial de manera empinica
25 |3 restifucion hidrica; la sépsis es una de |as causas de mortalidad mas importantes en el paciente
pediatrico de forma global ocurren mas de & millones de muertes al afic en paises de bajo desarrolio,
a pesar de seruna patologia frecuente |as terapias de manejo inicial estan basadas en poca evidencia,
en particular la resucitacion con liquidos, ampliamente recomendada como pase inicial(1) ;sin embargo
el manejo adecuado de liguidos &5 gran cuidado e importancia ya gue |a hipovolemia puede llevar falla

organica multiple y un balance hidrico positivo s& asocia al incremento a morbilidad y mortalidad (2)

La administracion inapropiada de liquidos tiene efectos deletéreos incluyendo sobrecarga de volumen
sistémico edema pulmonar y fimitacion de difusion de oxigeno en los tejidos, por consiguiente
incrementando el estado de hipoxia.(3) Se cuenta con informacion poco especifica para evaluar I3
respuesta a la administracion de volumen en el paciente hemodindmicamente inestable, dnicamente
el 50 % de los pacientes que reciben reanimacion con liguidos para I3 falla circulatoria aguda
incrementan su volumen de eyeccidn . Es por esto esencial conocer si el paciente respondera a
volumen o no .Existen diversas determinaciones clinicas que permiten estimar Ia volemia como los
signos vitales y marcadores bioguimicos de metabolismo |, sin embargo son poco sensibles debido a
mecanismos fisiologices de compensacion(4) . La medicion de parametros estaficos como la presion
venosa cenfral &5 un metodo invasivo gue requiere el cateter de Swan-Ganz y no  tiene
completamente I3 capacidad de predecir |a respuesta a volumen _(5) En afios recientes el ultrasonido
a la cabecera del paciente en estado critico se ha convertido en una herramienta Ufil en la reanimacion

con liquidos (8).La utilidad de medir el diametro de la vena cava inferior para monitorizar la volemia es



que este &3 un método no invasivo gue puede realizarse a la cabecera del paciente dentro de 1a terapia
intensiva ya gue permite evaluar |a precanga y detectar de manera confiable |a respuesta al aporte de

volumen, optimizando la toma de decisiones de una manera objetiva y reproducible.(7)

El indice de variabilidad durante [a respiracion del diametro de 2 vena cava inferior(AIVCD) ha
;demostrando ser un método factible y de confianza para predecir la respuesta a la reanimacion con
liguidos en pacientes con ventilacion mecanica (8) y con pobre valor predictivo en aquellos con

ventilacion espontanea ( 9).

Monnet et al. Fue el primero en investigar la posibilidad de predecir la respuesta a administracion de
volumen analizando el efecto al pausar el final da |a espiracion(EEQ) en el 2009 En pacientas con
ventilacion mecanica la fase inspiratoria incrementa la presidn intra-toracica y disminuye el retomo
venoso, por lo que al pausar &l final de 3 espiracion e previens cualquier vanacion en la presion intra-
toracica, esto lleva a un incremento en el reforno venoso, precarga cardiaca y volumen de eyeccion

en los pacientes con respuesta a volumen (10).

La vena cava inferior (VCI) es una estructura dinamica cuyo diametro varia con cambios de presion
intravascular e intratoracica, en consecuencia, la VCI colapsa con la inspiracion debido a la presion
negativa creada por |3 expansion del trax (14). Su didmetro tiene una alta correlacion con la funcion
de las cavidades cardiacas derechas y su calibre no es afectado por la respuesta compensatona
vasoconstrictora que se genera ante |a perdida de volumen intravascular. Por eso, refleja el estatus

de la volemia con mayor precision que ofros parametros, como los basados en el sistema arterial (7).

En pacientes ventilados mecanicamente, la fase inspiratoria produce un incremento de la presion
pleural, que se transmite & la auricula derecha, reduciendo el retomo venoso. Como resultado, las

modificaciones en el diametro de la VCI son inversas a las de |a respiracion espontanea, con un



aumento inspiratonio y una disminucion espiratoria. No obstante, estos cambios son abolidos en la
dilatacion de la VCI producida por un estado de sobrecarga de volumen. Los cambios respiratorios
ciclicos en el calibre del vaso se observan solo en pacientes veniilados con volemia normal o
disminuida, siendo este el concepto fundamental para comprender la importancia y utifidad de esta
técnica. La falta de variabilidad en el calibre de la VCI ante pacientes en shock exciuye al paciente de
la posibilidad de responder 3 terapia de reposicion de fiuidos(7)

La variabilidad respiratoria se expresa como |a diferencia porcentual existente entre los diametros
méximo (inspiratonio) y minimo (espiratorio) de la VCI, dividido por el didmetro maximo inicial
inspiratorio, en pacientes ventlados hemodindmicamente inestables. Se considera significativo un
cambio del 12%. Los padentes que presenten este porcentaje 0 uno mayor en la vaniabilidad

probablements tendran mejor respuesta a la instilacion de volumen. Con este método se ha descrito
una sensibilidad del 90% y una especificidad del 100%(7)

La variabilidad del diametro de la vena cava se estima mediante ecografia en modo M, siendo una
técnica con aceptable reproducibiiidad intra e interobservador.(7)

Conceptos y definiciones a recordar :

Sepsis :Se define como una disfuncion organica potencialmente mortal, causada por una respuesta
del huésped desreguiada a la infeccion. En términos convencionales, I3 sepsis es una afeccion
potencialmente mortal que surge cuando ka respuesta del cuerpo a una infeccion dana sus propios
tejidos y organos (11) Chogue septico: El choque seplico es un subconjunio de sepsis en el que las
anomalias circulatorias y celulares / metabdlicas subyacentes son lo suficientemente profundas como

para aumentar sustancialimente la mortalidad (11)



Precarga . ES uno de los determinantes prncipales del gasto cardiaco, los ofros componentes son: la
postcarga, contractiidad, distensibilidad e interdependencia ventricular. Clasicamente, se define
precarga como la magnitud del estiramiento maximo o tension de |as fibras miocardicas antes delinicio
de la contraccion ventricular y s determinada por Ia longitud media de los sarcomeros al final de la
diastole. Clinicamente es sustilida por el volumen telediastolico ventricular, De acuerdo con (3 ley de
Frank-Stariing, existe una relacion positiva entre |a precarga y el volumen sistélico, de tal modo, cuanto
mayor es |a precarga ventricular, mayor es el volumen sistlico. Sin embargo, esta relacion no es
lineal, sino curvilinea. Por lo que, una vez alcanzado un valor concreto de precarga, incrementos
postenores no fienen fraducdon significativa en el volumen sistolico y se fraducen en efectos
deletérens para el pacients, La curva de funcidn ventricular tiene una pendiente, donde cambios
minimos de la precarga originan un marcado incremento del volumen sistolico (zona de precarga-
dependencia), y otra plana, donde el volumen de eyeccidn apenas varia con las modificaciones de la
precarga (zona de precarga-ndependencia). Este comportamiento determina que, para que se
produzca un aumento del volumen sistolico izquierdo, ambos ventriculos deben operar en la parte

pendiente o Zona de precarga-Jependencia de la curva de Frank-Starling.(12)

Es importante reconocer que en una prueba de aporte de volumen la respuesta depende no solamente
del estatus del volumen del veniriculo, sino también de |a adaptabilidad venosa, adaptatilidad
ventricular, y funcion ventriculzr. Debido a que el paciente pedidtrico en estado critico generalmente
presenta aiteraciones en la capacitancia venosa, adaptabilidad ventricular, y confractilidad, los
indicadores de volumen ventricular realizados con los métodos convencionales pudieran ser poco
predictivos de la respuesta a la prueba de volumen. De esta manera, un enfermo cuya funcion
ventricular se encuentre en [3 parte plana de la curva de Frank-Starling y sin respuests a la

administracidn de volumen, puede situarse en la parte pendiente, con respuesta ahora favorable, al



mejorar su contracfilidad con la administracion de inotropicos. Por lo tanto, la precarga-dependencia
es la capacidad del corazon de modificar el volumen sistdlico ante cambios de la precarga, y
dependera del valor basal de precarga y de la zona de la curva de Frank-Starling en la que operan
ambos ventriculos. Para considerar, por Io tanfo, a un paciente como precarga-dependiente no
debemos conformarnos con estudiar fan solo el valor absoluto de la precanga, sino que debemos

establecer en que zona de la curva de funcion ventricular opera.(4)

La ventilacion mecanica con presion positiva induce cambios ciclicos en el volumen sistolico del
ventriculo izguierdo. Durante la inspiracidn, el incremento en la presion intratoracica ocasionado por
la insuflacion mecanica disminuye la precarga del veniriculo derecho al dificultar el retorno venose,
originando una disminucion en su volumen de eyeccion. Por otra parte, el volumen sanguineo
contenido en el circuito pulmonar es empujado hacia el ventriculo izguierdo incrementando su precarga
y su volumen de eyeccion durante la fase inspiratoria. Posteriormente, tras comipletar el tiempo del
transito pulmonar, la disminucion del volumen sistdlico del ventriculo derecho se fraduce en un
descenso en el llenado ventricular izquierdo y en una reduccicn de su volumen de eyeccion durante
la fase espiratoria. Por lo tanto, 1a ventilacion mecanica con presion positiva produce cambios ciclicos
en el volumen sistdlico del ventriculo izguierdo caracterizados por un incremento durante la fase

inspiratoria y una disminucion durante la fase espiratoria.(4)

indices estaticos y dindmicos : Los parametros estiticos de precarga-dependencia proporcionan un
valor directo de precarga tanto volumetricas como de presion, Presidn venosa central esta
recomendada en guias y protocolos a pesar de que no se ha encontrado relacion significativa entre
los pacientes respondedores y los no respondedores a la expansion de volumen , una limitacion

adicional es que requiere de la colocacion de un catéter central , o cual es invasivo y su colocacion



no es siempre posible en todas las unidades hospitalarias(g), como en el hospital pediatrico de
segundo nivel en el que se llevara a cabo el protocolo de investigacion .(13)

indices dindmicos difieren de los estaticos al requerir monitorizacion hemodinamica seguida de unz
intervencion , estos son mejores marcadores en cuanto a la prediccion de respuesta a Iz
administracion de volumen , sin embargo presenta 2 limitaciones , primero requiere de una

monitorizacion en este caso del ultrasonido siguiente, la mayoria requieren que el paciente se

encuentre bajo ventilacion mecanica . (8)(14)

El indice de distensibilidad de la vena cava infenor es un marcador dinamico utilizado comunmente
para determinar la respuesta a administracon de volumen. El ultrasonido se utiliza para evaluar e
cambio en el diametro de la vena cava inferior en un ciclo respiratorio de un paciente en ventilacion
mecanica Uno de los beneficios es que no &3 invasivo, no requiers de una linea artenal y es
reproducible multiples veces en la cabecera del paciente .Se mide el didmetro de la vena cava inferior
durante la inspiracion y en la espiracion , posteriormente se calcula el indice de distensibilidad con I

formula ;

Diametro maximo -Diametro minimo / Diametro maximo x 100

El | valor de corte con mayor indice de sensbilidad (100%) es de por encima de 12% como predictor

de que el paciente sera respondedor a la administracion de volumen.(2) (16)

En la literatura 5e encuentra que la medicion también puede ser al nivel de la vena hepatica o rena

(1) 18]



La ultrasonografia pulmonar fiene ventajas como la accesibilidad m portabilidad, bajo costo, realizado
en tiempo real gque evalua la presencia de edema pulmonar como signo de sobrecarga hidrica con
especificidad del 98% y sensibilidad general 7% (20) Las lineas B mejor conocidas como lineas de
cometa se generan por resonancia ulfrasonica originada en una estructura solida rodeada por aire
como los septos interalveclares La existencia de mas de 3 lineas B con distancia entre cada una de 3

a 5 mm que borran las lineas A son encontradas en edema pulmonar. (21)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital pediatrico Moctezuma ingresaron 32
pacientes pediatricos en edad escolar §-12 anos en enero del 2018 3 enero del 2018 con el

diagnostico de sepsis ,cuando un paciente pediafrico crificamente enfermo ingre:sa con este

diagnostico clinico hacemos la siguients pregunta -

¢ E3 de utilidad predecir a traves de la medicion del indice de variabilidad de |a vena cava inferior I3

respuesta a restitucion hidrica en pacientes con sepsis?

JUSTIFICACION

Se decide realizar el estudio de la medicion de |a variabilidad de la vena cava inferior como predictor
de respuesta a volumen en el pacients séptico en &l Hospital pediatrico Moctezuma ya que el ambito
epidemiologico de la unidad de terapia intensiva expone como uno de los principales diagndsticos de
ingreso a la sepsis, siendo esta una tecnica no invasiva, reproducible y objetiva de acuerdo a la

literatura revisada y se lievara a cabo el protocolo de investigacion durante un periodo de 5 meses.



El manejo inicial del paciente pediatrico con el diagnostico de sépsis de manera empinca s Ia
adminisiracidn de liguidos | sin embargo la administracion de volumen solo presenta respuesta en el
50 % de los casos y en el otro 50% s& asocia al incremento a morbilidad y mortalidad debido a los
efectos deletéreos de |3 sobrecarga de volumen, por lo que se decide realizar el estudio con el
proposito de obtener y evaluar los datos de la medicidn del diamefro de |a vena cava inferior con
ultrasonido a la cabecera del paciente para determinar de una manera objetiva 2 estado intravascular

en &l paciente pediatrico con sepsis y evitar la administracion empirica de volumen.

Por esto postulamos que el indice de variabilidad del diametro de 1a vena cava inferior sera (fil para
identificar al paciente respondedor de volumen | con esto ofreceremos a los médicos pediatras una
heramienta gue de mansra objetiva, no invasiva y reproducible que identifigus al pacients
respondedor de volumen ayudandolo a tomar una decision objefiva y basada en evidencia para dar el
mangjo mas adecuado al paciente pediatrico con diagndstico de sépsis en estado criico.La
vulnerabilidad y  factibiidad del estudio dependera del especialista gue realice el esfudio

ulirasonografico a Ia cabecera de los pacientes sedados y ventilados mecanicamente.

OBJETIVOS

Objefivo general

Determinar si un paciente pediatrico en edad de 1mes a 12 afios con diagndstico de sépsis sera
respondedor a la administracion de volumen con [a medicion del indice de variabilidad de la vena

cava inferior como predictor.



Obijetivos especificos -

Ewitar la sobrecarga de volumen en los pacientes con Sepsis en la terapia intensiva del Hospital
Pediatrico Moctezuma

Sensibilizar a la poblacion de médicos pediatras sobre la ventaja de utilizar el indice de variabilidad
del diametro de |3 vena cava inferior para determinar el manejo de liguidos en los pacientes

pediatricos con diagnostico de sepsis.

ZMATERIAL ¥ METODOS

ASPECTOS METODOLOGICOS

Este estudio esta disenado como prospectivo, observacional y descriptivo en pacientes pediatricos
con diagnosfico clinico de sepsis con ventilacion mecanica en edades de Tmes a 12 afios Previa a
la administracion de volumen se realizara un ultrasonido de la vena cava inferior . Se realizoen la
unidad de terapia intensiva del Hospital Pediatrico Moctezuma. Ciudad de México aprobado por el
comité de ética del mismo con consenfimiento informado del tutor del pacients previo al
procedimiento, en un periodo de 4 meses. Conociendo la prevalencia de 32 pacientes se realizo el
calculo de Sensibilidad, especificidad valor predictivo negativo y valor predictivo positivo con un

indice de variabilidad <12% como predictor de patron B pulmonar.
UNIVERSO

Se le realizd medicion con USG de la vena cava inferior en el paciente en edad de 1mes a 12 afos
con diagndsiico de sepsis bajo venfilacion mecanica en el Hospital pediatrico Moctezuma en un

periodo de 4 meses.



CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de 1 mes a 12 afios dz edad con diagnastico clinico de sepsis bajo ventilacion asistida y

sedacion que se encueniren con datos clinicos de chogue septico.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con respiracion espontanea, condiciones cardiacas que impidan el retorno venoso como
disfuncion cronica de ventriculo derecho, insuficiencia fricuspidea , infarto miocardico del ventriculo
derecho, tamponade cardiaco  Hipertension intra abdominal o sindrome compartimental abdominal |
no se logre la medicion de la vena cava inferior debido a migracion del plano de la imagen durante |a

inspiracion y gue no cuenten con carta de consentimiento informado
CRITERIOS DE INTERRUPCION

Cue durante el estudio se encontraron con respiracion espontanea.
CRITERIOS DE ELIMINACION

Que no desearon ser parte de lainvestigacion, que no se pudo obtener I3 medicion tras multiples

intentos de visualizar la vena cava inferior con el transductor.

DISENO DE LA MUESTRA

Se tomo una muestra sistematica, con busgueda intencional, por conveniencia, de pacientes
pediatricos con diagndstico de sepsis midiendo el indice de variabilidad dela vena cava inferior
durante un ciclo respiratorio con venfilacion mecanica medido con ultrasondo a la cabecera del
paciente con diagnostico clinico de sepsis en edad de 1 mes a 12 afos dentro de |a unidad de
terapia intensiva pediatrica del hospital pediatrico Moctezuma por médico especialista con curso de

ultrasonografia. Utlizando un Ulrasonido  en modo bifocal con un transductor convexo, midiendo
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diametros de la wena cava inferior en un ciclo respiratorio en modo M con la formula siguiente -

Diametro maximo -Diametro minimo / Diametro maximo x 100 evaluando posteriormente con

ulirasonido pulmonar la presencia de lineas B como dato de sobrecarga hidrica .

La técnica empleada fue con un corte ecografico longitudinal subxifoideo realizado por médico

especialista en el paciente peditrico en estado critico con curso de ultrasonografia utilizando un

Prosound SSD-3500SX con transductor convexo en modo B para visualizar la vena cava inferior | el

cursor en modo M aproximadaments 2 3cm de I3 auricula derecha y se registra en funcion del

tiempo &l diametro de [a vena cava inferior para medir el diamefro maximo y minimo en un ciclo

respiratorio, calculando la variacién con la formula para el indice de distensibilidad de la vena cava

inferior .

VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE CALIFICACION
(indicafindicador) MEDICICN
Diametro mayor | Independient | Numero en centimetros del diametro de I vena | Cuantitativa continua | Centimetros
de distensibilidad | e cava inferior durante la inspiracion.
de la vena cava
inferior
Diametro menor | Independient | Numero en centimetros del diametro de Ia vena | Cuantitativa continua | Centimetros
de distensibilidad | e cava inferior durante la espiracion.
de [a vena cava
inferior

n




Ventilacion controf Procedimiento de respiracion artificial que Cualitativa Wolumen B-
mecanica sustituye o ayuda temporalments a la funcién ML 8mi'ka
ventilatoria de los mdsculos inspiratonios.
Diagnostico Independient | Se define como una disfuncion organica Cualitativa Diagndstico
Clinico de e potencialmente mortal, causada por una Dicothanica clinico
Sepsis respuesta del huesped desregulada a la
infeccion.

Indice de Dependiente | Diametro maximo -Diamefro minimo / Diametro | Cuantitativa Porcentaje
variabilidad del maximo x 100 :

nominal <12%
diametro dela
vena cava
infierior
Indice de Dependiente | Diametro maximo -Diametro minimo / Diamefro | Cuantitativa Porcentaje
variabilidad del maximo x 100 :

continua >12%
diametro de la
vena cava
infieior
USG pulmonar | Dependiente | Imagen ecogenica que e genera por la Cualitativa Numerico
con Lineas B resonancia ultrasonica originada en una

Mayora 3.

estructura rigida rodeada por aire, como los

septos interalveolares.
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Los pacientes se encontraban sedados y ventilados mecanicamente a un volumen fidal de 6mifkg y
a 0° de inclinacion , se realizd ultrasonografia pulmonar para determinar la Presencia de lineas B al

no encontrarias se identifico al pacients como respondedor a volumen sin datos de sobrecarga .

Estrategias para la recoleccion de datos: Medicion de indice de la variabilidad de la vena cava
inferior con ultrasonografia pulmonar para detectar datos de sobrecarga de volumen
ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD.
Se considera protocolo de estudio sin riesgo.
Este frabajo de investigacion no representa riesgo, ya que [a medicion por ulrasonido es inocua, La
informacion generada fue a fraves de la boleta de recoleccion de datos de la medicion sin presentar
datos personales del paciente de acuerdo al aviso de privacidad y consentimiento informado del
hospital Pediatrico Moctazuma.
3. RESULTADOS
Tabla cruzada IVVCI| %*PRESENCIA DE LINEAS B

PRESENCIA DE LINEAS B

PRESENTE AUSENTE  Total

IWCI% <12  Recuento 18 1 19
% dentro de IVVCI % 94.7% 53%  1000%
12 Recuento B 25 26
% dentro de IVVCI % 3.8% 962%  1000%
Total Recuento 18 26 45
%dentrode VWCI % 422%  578%  100.0%
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Se presenta una Tabia de contingencia de 2x2, para determinar sensibilidad y especificad de una
prueba diagnostica ( ulrasonografia de IVVCI: indice de variabilidad de la vena cava infenior) |, en las
filas siendo el punifo de corte el valor de 12% , se relacionan con las columnas en las que la presencia
de las lineas B del ulfrasonido pulmonar determina si existe sobrecarga de volumen, se infiere gue un
valor mayor al 12% con ausencia de lineas B identifica a un paciente respondedor a volumen pues no

presenta datos de sobrecarga hidrica.

4 ANALISIS

Los resultados de los ulrasonidos con punto de corte en 12% como lo sugiere la bibliografia |, se
establecieron en 1as filas para cruzar con las columnas en donde se establece 13 presencia de las
lineas B en &l ulfrasonido pulmonar como indicador de edema pulmonar | siendo esta una prueba
diagnostica para la sobrecarga hidrica, se relaciona gue valores menores a 12% con presencia de
lineas B no seran respondedores a volumen y que los mayores al 12% sin lineas B responderan a la
administracion de volumen de acuerdo al estudio realizado durante 5 meses la tabla de contingencia
de 2x2 reporta una sensibilidad del 94.7 % para identificar a los no respondedores a la y sensibilidad

del 96.2%, esto con un valor predictivo positivo del 96.12 % y valor predicivo negativo del 84. 7% estos

resultados se correlacionan con los de la bibliografia encontrada.
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5. CONCLUSIONES

Se encuentra que la medicion de la variabilidad de la vena cava inferior como predictor de respuesta
avolumen en el paciente séptico en el Hospital pediatrico Moctezuma en 1z unidad de terapia intensiva
presentd una sensibilidad del 84 7% y sensibilidad del 96.2% siendo esta una técnica no invasiva,
reproducible y objefiva de acuerdo a la literatura revisada por lo que se considera sera Ufil para
identificar al paciente respondedor de volumen , con esto ofreceremaos una herramienta que idenfifique
al paciente respondedor de volumen ayudando al personal de la unidad de terapia intensiva pediafrica

tomar una decision basada en evidencia para dar &l manejo mas individualizado al paciente.
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T. ANEXOS

RECOLECCION DE DATOS DURANTE FEBRERO 2019 A MAYQ 2019

MUESTRA ] LINEAS B

B.60F presente
2 1lano 25% ausente
3 1ano B presente
4 2ahos 12% presente
5 Tahos 3% ausemte
[ ™ 50F¢ ausente
7 3ahos %% presente
B 2Zahos I5%  auserte
9 lamo 1& Fuserte
10 3 afos 12%  ausente
11 Tahos 30 auserte
1? 2ahos 45% ausente
B Laes 10% presente
14 12 afias 15% ausemte
15 7 ahos I5% ausemte
16 5afos 30 ausente
17 dahos 50% ausemte
18 dahos e ausente
18 1ae % presente
20 12ahos 10% presents
21 123fes 13% susente
22 Baros 25% presente
33 Bahos 30 ausente
24 Safos 485 susemte
5 dznos 18% ausente
26 1lanos 11% presente
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7.1 RECOLECCION DE DATOS DURANTE FEBRERO 2019 A MAYO 2019

MUVESTRA EDAL LINEAS B
26 1lanas 11% presenne
27 iDanas 0% precerne
I8 10ahas T4 preserte
29 12anas 5% presente
30 Tshos 18% ausente
31 Banos 34 presente
32 Bahos 15% ausente
33 10anos 16% ausents
31 Eanos 11% presente
35 3shos 36% ausente
36 4afos 5% ausente
37 2aRos 13% ausente
3B Jahos 1% presenbe
3 4Azhos 15% ausente
40 Sahos T presemte
21 ilares % presente
42 103Fes % presembe
43 Bahos 11% presente
44 1zho 9% presanbe
45 Tahos preserte
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