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Resumen

El asma bronquial estd presente en un 4.7% de mujeres embarazadas. El curso
durante el embarazo es variable, un tercio permanece estable, otro tercio mejora y
el resto empeoran. Por otra parte, el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
estd asociado con una alta morbilidad y mortalidad. Cuando ambas condiciones o
estados se presentan en un mismo paciente el manejo resulta mucho mas complejo
ya que las estrategias ventilatorias que resultan beneficiosas para una condicién,
pueden resultar deletéreas para la otra. Presentamos la descripcidon de una paciente
embarazada con 15.3 semanas de gestacion que presentd inicialmente una falla
respiratoria aguda severa de predominio hipercapnica por estado de mal asmatico
que al no resolver con las medidas convencionales se utilizd gases halogenados
inhalados y que evolutivamente presentd empeoramiento de la falla respiratoria
asociandose un sindrome de distrés respiratorio agudo de causa pulmonar directa y
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que se empled, como otra medida no convencional, surfactante pulmonar exdégeno
(Surfacen) por via intratraqueal.

Palabras clave: Asma bronquial, embarazo, estado de mal asmatico, sindrome de
distrés respiratorio agudo, surfactante pulmonar.

Abstract

The bronchial asthma is present in a 4.7% of pregnant women. The course during
the pregnancy is variable, a third remains stable, another third improves and the
rest worsens. On the other hand, the acute respiratory distress syndrome (ARDS) is
associated with a high mobility and mortality. When both conditions are present in
the same patient it is more complex because the mechanical ventilation strategies
that are beneficial for a condition could be deleterious for the other. We showed the
description of a pregnant patient with 15.3 gestation weeks that presented initially
an acute respiratory failure of hypercapnic predominion for status asthmaticus that
was not solved with the conventional measures, it was used inhalated anesthesia
gases and that progressively she presented worsening of the respiratory failure
associated with an acute respiratory distress syndrome of lung direct cause and it
was used, like another not conventional measure, endotracheal external lung
surfactant (Surfacen).

Key words: Bronchial asthma, pregnancy, status asthmaticus, acute respiratory
distress syndrome, lung surfactant

Introduccion

El término asma se deriva de la palabra griega adgma que significa jadeo, ahogo,
dificultad respiratoria.’ El asma es un trastorno inflamatorio repetitivo de las vias
aéreas, que limita el flujo de aire dentro del arbol respiratorio, con sintomas vy
signos de dificultad para respirar.” La evidencia de reversibilidad es dada por la
mejoria del volumen espirado durante el primer segundo (FEV1) al menos en 15%
después de terapia broncodilatadora.’ El grado extremo de gravedad es el estado de
mal asmatico con insuficiencia respiratorio aguda severa de predominio hipercapnica
y necesidad de soporte ventilatorio hasta que las medidas broncodilatadoras
garanticen mejoria de la obstruccién al flujo espiratorio.

Por otra parte, el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) estd asociado con
una alta morbilidad y mortalidad.* Este se caracteriza por el inicio agudo de un dafio
de la membrana alvéolo-capilar, acompafiado de un incremento significativo de la
permeabilidad de la misma.’ La lesidon pulmonar puede desarrollarse tanto por dafio
directo (neumonia, aspiracién, contusion traumatica del térax, entre otros) como
indirecto (sepsis, pancreatitis, shock, paciente con multiples transfusiones de
sangre, entre otros) sobre el parénquima pulmonar, y causar alteraciones de la
barrera endotelial y cambios en el epitelio alveolar.
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No cabe dudas que cada una de estos problemas de salud por separado, o sea,
estado de mal asmatico con insuficiencia respiratoria aguda de predominio
hipercapnica, o el sindrome de distrés respiratorio agudo con insuficiencia
respiratoria aguda de predominio hipoxémica, constituyen dos de los problemas de
mas dedicacion y esfuerzo en la medicina intensiva. Ahora bien, cuando ambas
condiciones o estados se presentan en un mismo paciente el manejo resulta mucho
mas complejo ya que las estrategias ventilatorias que resultan beneficiosas para
una condiciéon, pueden resultar deletéreas para la otra, y por consiguiente el
prondstico se hace cada vez mas desfavorable. Pero ademas si le asociamos la
condicién de presentarse o desarrollarse en una paciente embarazada, pues es
l6gico entender que el empeio de los profesionales dedicados a su atencion se
multiplica, y por supuesto, el prondstico empeora tanto para la madre como para el
feto, siempre priorizando la vida materna.

Presentamos a continuacion la descripcion de una paciente embarazada que
presentd inicialmente una falla respiratoria aguda severa de predominio
hipercapnica por estado de mal asmatico que al no resolver con las medidas
convencionales se utilizd gases halogenados inhalados y que evolutivamente
presentd empeoramiento de la falla respiratoria asocidndose un sindrome de distrés
respiratorio agudo severo de causa pulmonar directa y que se empled, como otra
medida no convencional, surfactante pulmonar exdégeno (Surfacen) por via
intratraqueal.

Presentacion del caso clinico

Paciente YSRS, 28 afios de edad, 12no grado de escolaridad, maestra de profesién.
Se recoge una HO de G2P1A0 (parto anterior de 9 afios por via cesarea). Historia
personal de enfermedad hipertensiva esencial S-D de dos afios de evolucién con
tratamiento habitual con IECA, asma bronquial persistente severa esteroide-
dependiente desde la infancia con escaso tratamiento intercrisis. Obesidad ex6gena.
Historia familiar de interés; madre fallecida por asma bronquial, padre vivo con
hipertensidn arterial y diabetes mellitus.

Embarazo actual: FUM 28-08-2014, FPP 07-05-2015, captacién a las 9 semanas,
IMC 42 Kg/m?SC con peso de 120 Kg. Tratamiento con metildopa a dosis de 1 gr al
dia por hipertensién crénica.

Historia de la enfermedad actual: gestante con 15,3 semanas con diagndstico de
infeccion respiratoria comunitaria de una semana de evolucién y crisis de asma
bronquial que recibe tratamiento con B2 agonistas inhalados en area de salud y
azitromicina 500 mg durante 3 dias. A consecuencia de no mejoria se decide
traslado al hospital. Se admite en sala de gestante con diagndstico de crisis de
asma bronquial y neumonia comunitaria, iniciando tratamiento con cefotaxima 3 gr
al dia y oseltamivir 75 mg al dia, ademas del manejo de la crisis de asma con B2
agonistas inhalados, esteroides sistémicos, aminofilina IV. A las 24 horas de
evolucion es llamado el servicio de medicina intensiva para evaluacion por evolucion
no favorable. Se decide admision inmediata en la unidad de cuidados intensivos
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(UCI) con monitoreo continuo de las funciones cardio-respiratoria. En la admisién en
UCI; clinicamente con evidencia de dificultad respiratoria, polipnea Fr 27 rpm, tiraje
intercostal, sibilantes finos bilaterales, disminucién global bilateral del murmullo
vesicular, St02 96% por pulsioximetria, taquicardia FC 130 Ipm, PAS 125 mmHg y
PAD 70 mmHg, con adecuado nivel de conciencia y valores de gases en sangre
arterial; Ph 7,27, PCO2 50 mmHg, PO2 111,7 mmHg con FiO2 35%, EB 1,8, HCO3
24,8 mmol/l. En la radiografia de térax se evidenciaban lesiones inflamatorias en
base pulmonar derecha. Transcurridas 4 horas en UCI con tratamiento intensivo
para la crisis de asma bronquial se evidencia; clinicamente empeoramiento del nivel
de conciencia, incremento del trabajo respiratorio, presion sanguinea de 170/120
mmHg, franco compromiso respiratorio por lo que se decide intubacion orotraqueal
con ventilacidn mecanica invasiva. Evolutivamente gran dificultad para lograr
adecuada ventilacion, adaptacion ventilador-paciente, generandose elevadas
presiones en via aérea con presiones picos por encima de 50 mbar, bajo volumen
corriente y ventilacidn minuto, dificultando cualquier estrategia o modalidad que se
practicara, por lo que hace necesario sedacidn profunda y relajacion muscular
continua no despolarizante (midazolam 0.3 mg/Kg/hrs y bromuro de pancuronio 0.9
mg/Kg/hrs). Gases arteriales e iones; Ph 7.04, PCO2 132.3 mmHg, PO2 253.2
mmHg, St02 98% con FiO2 40%, EB 0.8, HCO3 36 mmol/l, Na 146 mmol/Il, Cl 99.4
mmol/l, K 4.74 mmol/Il, glucemia entre 13-19 mmol/l y cifras de PAS entre 200-160
mmHg con PAD entre 130-110 mmHg PAM 153.3-126.6 mmHg, lo que hace
necesario empleo de insulinoterapia, antihipertensivos parenterales (IV), entre otras
medidas de control, soporte y sostén.

Posteriormente a 8 horas de manejo ventilatorio y broncodilatador intensivo con
metilprednisolona IV, B2 agonistas inhalados y parenteral (IV continuo salbutamol
0.08 mcg/Kg/min), aminofilina IV continua 0.8 mg/Kg/hrs, sedacién vy
miorrelajantes, entre otras medidas, la evolucion clinica y hemogasométrica no
resultaba favorable con Ph 6.8, PCO2 189 mmHg, PO2 204.3 mmHg con FiO2 40%,
St02 97%, EB 3.5, HCO3 29,4 mmol/l, Na 153 mmol/l, CI 100.9 mmol/I, K 5.25
mmol/I.

Todo obliga a rediscutir en colectivo médico en comision interdisciplinaria donde se
acuerda emplear gases inhalados para tratamiento de la broncoconstriccién severa y
dificil de resolver con los métodos convencionales en dicha enferma. Se traslada
maquina de anestesia Dragler hacia la UCI y se inicia ventilacidon con inhalacion de
halotano al 1% de manera continua durante 12 horas con la participacion de
anestesiologia junto a intensivistas durante su empleo.

A las 5 horas de empleo de halotano 1%: Ph 7.19, PCO2 88.8 mmHg, HCO3 34.1
mmol/l, EB 3.5, Na 153 mmol/I, K 3.0 mmol/Il, Cl 100.9 mmol/l. A las 12 horas de
empleo de halotano 1%: clinicamente mejoria sustancial de la auscultacién
respiratoria, desaparece silencio auscultatorio, reaparecen roncos y sibilantes,
posibilitando la retirada de la miorrelajacion y progresiva retirada de los B2
agonistas por via parenteral (IV). Hemogasometria arterial: Ph 7.35, PCO2 65.5
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mmHg, HCO3 36.4 mmol/l, EB 8.9, PO2 208.7 mmHg con FiO2 40%, Na 161.8
mmol/l, K 4.1 mmol/l, Cl 91.6 mmol/I.

A las 24 horas de concluido empleo halotano: Ph 7.40, PCO2 64.8 mmHg, HCO3
40.7 mmol/l, EB 9.8, con mejoria evidente desde el punto vista clinico del
broncoespasmo. Resto de la terapéutica broncodilatadora similar, en esos
momentos sin uso parenteral de B2 agonistas, manteniendo adecuados indices de
oxigenacion con relacion PO2/FiO2 por encima de 300. Adecuado control de presién
sanguinea PA 140/80 mmHg, resto de las variables que evalian el estado
hemodinamico estables. Se puede apreciar la evolucién en el tiempo de las variables
PCO2 y HCO3 en anexos (grafico 1).

Transcurridas 4-6 horas de concluido el empleo de los gases halogenados inhalados
aparece hipertermia clinicamente significativa con repercusion en el estado salud de
la enferma y valores sostenidos durante casi 48 horas de 39-39.5 °C. En discusion
se plantea la posibilidad de sindrome de hipertermia maligna asociado a la
combinacion de halotano y relajantes musculares (a pesar de usar el tipo no
despolarizante), ademas taquicardia importante, fasciculaciones musculares, entre
otros. Ante la imposibilidad en nuestro medio de dantroleno (relajante muscular de
accion rapida que impide la liberacion de iones de Ca desde el reticulo
sarcoplasmico resolviendo los sintomas y considerado el medicamento de eleccion
en estos casos) se inician de inmediato medidas de control fisico y quimico de la
temperatura corporal y diuresis forzada logrando como objetivo 150-200 ml diuresis
horaria. Después de 48 horas desaparece la elevacion de la temperatura corporal.

Al 6to dia de evolucion en UCI, y de iniciada ventilacion mecanica, aparecen
secreciones por el tubo endotraqueal, fiebre de 38-38.5 °C, inadecuada sincronia
con la ventilacidon, sospechando infeccidon respiratoria asociada al nosocomio,
especificamente neumonia asociada a la via aérea artificial y ventilacion mecanica
(NAVM). Se realiza radiografia de térax donde se evidencian empeoramiento de las
lesiones que existian en pulmoén derecho y apareciendo nuevas lesiones en la base
del pulmén izquierdo. Se toman muestras para cultivo de las secreciones
endotraqueales y después de procesadas en equipo automatizado Vitek 2 Compact,
se realiza el aislamiento de bacilo no fermentador (BNF), especificamente
Pseudomona aeruginosa con mecanismos de multirresistencia productora de
carbepenemasas. Por tanto se retira Meropenem en el 3er dia de empleo y se inicia
tratamiento con Colistina a dosis de 4 mg/Kg/dia guiados por la concentracion
minima inhibitoria (CMI), se asocia Ciprofloxacina 0.2% IV 400 mgs c/12 horas y se
mantiene Metronidazol 0.5 grs ¢/8 horas, en su 5to dia.

A las 36 horas del diagnéstico de la NAVM, y con mejoria evidente del episodio
obstructivo bronquial, comienza a observarse empeoramiento de la oxigenacion
arterial mediante la determinacién de los gases sanguineos: Ph 7.45, PCO2 39
mmHg, HCO3 23.4 mmol/l, EB 0.8, PO2 78.0 mmHg, StO2 96.1%, FiO2 40% con
indice PO2/Fi02 195, indice PO2/PAO2 0.32, indice DA-a02/P0O2 2.09. Se realizan
estrategias para mejorar oxigenacion en la programacién de la ventilacidon logrando
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mejoria de dichos indices por lo que en esos momentos no se realiza diagnéstico de
sindrome de distrés respiratorio pero con elevado riesgo para desarrollarlo.

Evolutivamente en el tiempo (en pocas horas) no se logra la oxigenaciéon adecuada
a pesar de las estrategias y modificaciones en la ventilacién diagnosticandose
sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA) con indice tan deteriorados
como: indice PO2/Fi02 105, indice PO2/PAO2 0.19, indice DA-a02/P0O2 4.09 con
FiO2 80% por 4 horas, PEEP 16 cmH20 vy relacion I:E igualada 1:1
independientemente de los riesgos que esto resultaria en una paciente asmatica y
con evento de broncoespasmo severo dias antes. A las 12 horas de diagnosticado el
SDRA se decide en colectivo médico iniciar tratamiento con surfactante pulmonar
exdgeno (Surfacen®) a dosis de 100 mgs 3 veces al dia durante 3 dias (9 dosis) por
via endotraqueal. Todo esto asociado al tratamiento convencional con estrategias de
ventilacion mecanica (maniobras de reclutamiento alveolar, ventilacién protectora,
empleo de PEEP “6ptima”, entre otras). No se pudo practicar la ventilacion prona
por ser una embarazada y por el gran peso corporal de la paciente.

A las 24 horas del estar usando Surfacen se pudo lograr: indice PO2/FiO2 185.4,
indice PO2/PAO2 0.26, indice DA-a02/P0O2 2.1 con FiO2 de 55%, PEEP de 16
cmH20, relacion I:E 1:2, sin modificaciones importantes de la ventilacién en esta
paciente asmatica: Ph 7.37, PCO2 55.8 mmHg, HCO3 32.4 mmol/I, EB 6.9.

Al ler dia después del empleo del Surfacen (5to dia del diagnéstico SDRA) los
indices de oxigenaciéon continuaron mejorando: indice PO2/Fi02 222.6, indice
PO2/PAO2 0.39, indice DA-a02/P0O2 1.5 con FiO2 de 50%, PEEP de 12 cmH20,
relacién I:E 1:2, con Ph 7.43, PCO2 58.6 mmHg, HCO3 39.2 mmol/l, EB 8.9. Toda
la evolucion en la relacién PO2/FiO2 se puede observar en grafico 2.

Al 6to dia de diagnodstico del SDRA, el 8vo de NAVM por BNF multirresistente, el
14to dia de iniciada la ventilacion mecanica e ingreso en UCI, presenta evento de
parada cardiaca en ritmo asistolia que se reanima durante 25 minutos logrando
restaurar la circulacidn espontanea y con cuidados post-parada estrictos. Todo esto
hace retroceder en cierto grado en la evolucion de la ventilacién/oxigenacién de la
enferma. A las 12 horas post-parada el monitoreo hemodinamico reflejaba: Svy02
83.4%, Pvy0O2 51.5 mmHg, P50 22 mmHg, Ca02 10 vol%, Cvy0O2 7 vol%, Da-vy02
3 vol%, IEO2 16 vol%, Gradv-aCO2 < 6 mmHg, Hto 0.21 vol%, Ph 7.44, PCO2 46.2
mmHg, HCO3 39.2 mmol/l, EB 12.4. Por lo que se decide transfundir concentrado
de eritrocitos y manejo de la alcalosis metabdlica, ambos fendmenos interfiriendo
en el transporte y utilizacion celular de oxigeno.

Evolutivamente, se logra revertir el SDRA totalmente con indices de oxigenacién
adecuados, PO2/Fi02 por encima de 300, PO2/PAO2 por encima de 0.6, DA-
a02/P02 por debajo de 1.0, resuelto totalmente el broncoespasmo y mediante las
ventajas de la traqueostomia se logra ventilacidon asistida con retirada de la
sedacién y evaluacion neuroldgica satisfactoria a pesar del evento de parada
cardiaca, lo que no se habia podido evaluar hasta ese momento.
Desafortunadamente, y por las multiples agresiones de todo tipo, el sistema
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organico que permanecié afectado fue el renal con incremento progresivo del los
valores de azoados, caida progresiva del volumen de orina horaria, balance
acumulado de liquidos, incremento del valor del cation potasio hasta valores
potencialmente peligrosos (grafico 3), que a pesar de las medidas médicas no
resultaron suficientes con necesidad de tratamiento sustitutivo de la funcién renal
(hemodialisis) y por tanto imposibilitando su permanencia en nuestra institucidon por
no contar con dicho servicio.

Discusion

El asma bronquial estd presente en un 4.7% de mujeres embarazadas. El curso
durante el embarazo es variable, un tercio permanece estable, otro tercio mejora y
el resto empeoran.® Las mujeres embarazadas con asma severa mal controlada
tienen mayor riesgo de preeclampsia, parto prematuro, nifos de bajo peso al nacer
y aumento de la mortalidad perinatal, si se asocia con hipoxemia.’

El control del asma antes y durante el embarazo es importante para una buena
salud materno-fetal ya que cuando se logran evitar episodios graves las pacientes
gestantes suelen tener embarazos normales y niflos saludables. La alcalosis
respiratoria en la embarazada puede causar hipoxemia fetal, mucho antes de que se
comprometa la oxigenacidn materna. Cuando la madre no puede mantener una
tensién de oxigeno normal y se produce hipoxemia, el feto responde con una
disminucion del flujo sanguineo umbilical, un aumento de la resistencia vascular
sistémica y pulmonar y finalmente, una disminucién del volumen minuto. La
explicacion de que el feto puede estar gravemente comprometido antes de que la
enfermedad materna sea severa, afirma la necesidad del manejo intensivo de todas
las embarazadas con asma aguda.®®

La paciente que presentamos tenia antecedentes de asma bronquial extrinseca
persistente severa, esteroidea-dependiente, con ingresos anteriores en cuidados
intensivos por asma potencialmente fatal, todo lo que la clasificé dentro del grupo
de embarazadas con empeoramiento del asma durante el periodo gestacional. Al
imposibilitar la broncodilatacion y la solucion de la obstruccién severa al flujo
espiratorio después de mas de 36 horas con terapia farmacoldgica intensiva, por
todas las vias posibles y recomendadas, y la estrategia de ventilacion mecanica
ajustada a sus condiciones (bajas FR, tiempo espiratorio prolongado con relacion I:E
de 1:4, bajos Vt, sedacion y relajacidon necesarias, entre otras) hubo necesidad de
empleo de halotano 1% durante 12 horas. En la literatura médica, tanto nacional
como internacional, realmente existen muy pocas evidencias de estudios'® que
evaluen el uso de los gases halogenados en el manejo del estado de mal asmatico
severo y mucho menos en la paciente embarazada, reportandose efectos adversos
de consideracién, todo lo que limita su uso actual. No obstante frente a la disyuntiva
de usarlo o no hacer nada mas, y frente a una paciente extremadamente critica sin
opciones mediante terapia convencional broncodilatadora de reversibilidad a la
obstruccion del flujo espiratorio, nuestro equipo de trabajo decidi® su empleo,
resultando favorable en cuanto a la broncodilatacidn, mejora en la ventilacion
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alveolar, reduccién PCO2, pero con efectos secundarios asociados como la
hipertermia maligna, trastornos del ritmo cardiaco, entre los fundamentales,
encontrandose publicado resultados parecidos en otros estudios.!*?

En el manejo del paciente adulto con SDRA la ventilacion protectora ha demostrado
disminuir la mortalidad y el tiempo de ventilacion.’®> A diferencia de lo que se
reporta en el sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido (SDRN), se
considera que el tratamiento con surfactantes en el adulto, no disminuye la
mortalidad ni otros indicadores hospitalarios de los pacientes con SDRA.*

Surfacen® es un surfactante natural de origen porcino, producido en Cuba y con
registro médico sanitario desde 1995 para su uso en nifios recién nacidos con
SDRN. Varios investigadores han ensayado en el adulto las dosis empleadas en
recién nacidos con SDRN en una sola aplicacién, resultando en grandes voliumenes
de liquido (>150 ml) a instilar por la traquea, algunos de estos estudios han
reportado buenos resultados ventilatorios con dosis Unica de 100 mg
(aproximadamente 1.5 mg/kg).*”

El estudio multicéntrico realizado en nuestro pais por la Dra Hidalgo Sanchez et a
y el Centro Nacional Coordinador de Ensayos Clinicos (CENCEC) y presentado en el
VI congreso URGRAV, ayuddé a despejar la interrogante de si dosis bajas, pero
repetidas, tendrian un efecto sobre la mortalidad y otros indicadores hospitalarios al
concluir que “la aplicacién de dosis bajas de Surfacen® cada 8 horas por 3 dias
mejord la oxigenacion arterial aunque no se observd mejora en supervivencia ni
otros indicadores hospitalarios, por lo que no se justifica el uso rutinario del
surfactante en los casos de SDRA en adultos”

Sin embargo, en medicina del paciente critico, lo peor es no hacer nada, por tanto y
frente a la extrema gravedad de una gestante con SDRA de causa pulmonar directo
(neumonia nosocomial relacionada con via aérea artificial y la ventilacién mecanica
por microorganismo multirresistente) en colectivo médico se decide emplear
Surfacen a dosis bajas y repetidas intratraqueal resultando, junto con el resto de las
medidas convencionales, mejora significativa en la falla respiratoria de esta enferma
con recuperacion total del SDRA.

|16

Nuestro grupo de trabajo con la presentacién del presente caso clinico no pretende
llegar a conclusiones a favor o no, del empleo de Halotano 1% o Surfacen
intratraqueal en el manejo de las fallas respiratorias agudas, sin embargo
constituyeron herramientas terapéuticas en nuestra paciente sin otras opciones
adicionales que, junto al manejo convencional protocolizado en estos casos,
lograron revertir ambas fallas respiratorias.

Conclusiones

Resultd de gran utilidad vias alternativas a las tradicionales “clasicas” para la
solucién de la insuficiencia respiratoria aguda de predominio hipercapnica inicial
(estado de mal asmatico) y de predominio hipoxémica posterior (sindrome de
distrés respiratorio del adulto de causa pulmonar directa por infeccion nosocomial)
en una gestante. El empleo de gases halogenados inhalados (Halotano 1% durante
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12 horas) y el empleo de surfactante exdgeno (Surfacen) constituyeron armas
auxiliares de gran ayuda en la solucion de las fallas respiratorias.
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Anexos

Grafico 1. Evolucion en dias de las variables: PCO2 (mmHg), HCO3 (mmol/l)
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Fuente: Expediente clinico.
Leyenda:stc :?Tiempo de empleo Halotano 1%

Grafico 2. Evolucidon en dias de la relacion PO2/Fi02
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Fuente: Expediente clinico.
Leyenda: Tiempo de empleo de Surfacen.
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Grafico 3. Evolucién en dias de las variables: valor sérico de Creatinina (mg%),
valor sérico catién potasio (mmol/l), balance hidrico acumulado (litros), ritmo
diuresis horaria (ml/Kg/h).
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Fuente: Expediente clinico.
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