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1. Resum

Objectius: Determinar si els canvis de la saturacié tenar d’oxigen (StO2),
aixi com les corves de desoxigenacio i reoxigenacié de StO2 derivades d’una
maniobra d’isquémia vascular transitoria, mesurades de forma no invasiva
mitjancant I'espectroscopia en el limit de la llum infrarroja (Near Infra Red
Spectroscopy - NIRS), sén utils com a predictors del fracas de I'extubacié en el
procés de retirada de la ventilacid mecanica.

Metodologia: Es tracta d’un estudi unicéntric prospectiu. S’han inclos 30
pacients sotmesos a ventilacié mecanica (VM) durant un minim de 48 hores, i
considerats candidats a la retirada del suport ventilatori per part del seu equip
meédic assistencial. Els pacients s’han sotmés a una prova de respiracio
espontania de 30 minuts. S’ha valorat la prova com a superada o no superada
en base a criteris clinics preestablerts. En els pacients que han superat la
prova de respiracié espontania, la decisié de retirada de la VM (extubacid) ha
estat presa pel seu equip médic assistencial. S’ha considerat éxit de la retirada
de la VM quan el pacient ha estat extubat i no ha requerit reinstauracio de la
VM en les seglents 24 hores. S’han recollit dades demografiques, variables
hemodinamiques, ventilatories i gasometriques, aixi com la StO2 mesurada
mitjancant NIRS. S’han realitzat dues maniobres d’oclusié vascular de forma
proximal al sensor de StO2, una basal y la segona després de 30 minuts de
respiracio espontania, i s’han recollit les pendents de desoxigenacié i
reoxigenacio.

Analisi estadistic: Els grups éxit i fracas del weaning es van comparar
mitjangant el test U de Mann Whitney per les variables continues i el test exacte
de Fisher per les variables categoriques. Per analitzar la capacitat de prediccié
d’éxit s'utilitzara I'analisi mitjangant corves de ROC.



2. Introduccio

La retirada de la ventilaci6 mecanica (VM), o weaning, representa un
repte important en la presa diaria de decisions en les unitats de cures
intensives (UCI). Es tracta d’un procés dificil en aproximadament la tercera part
de pacients, i pot arribar a representar fins el 40% de la duraci6 de la VM (1,2).
Aquest procés de retirada del suport respiratori consta de dues fases ben
definides: la primera, la prova de respiracié espontania, i la segona, la
extubacié. Durant la primera fase, es sotmet al pacient a una prova de 30
minuts de respiracio espontania i si, d’acord uns criteris clinics preestablerts, es
considera aquesta prova superada, es pren la decisio de retirar el suport
ventilatori (extubacid). El fracas de la extubacio (necessitat de reinstaurar la
VM) es produeix en aproximadament el 15% de pacients (1), i s’ha relacionat
amb un excés de mortalitat hospitalaria, un augment de la estancia mitja tant a
la unitat de cures intensives (UCI) com hospitalaria i a un major nombre de
traqueostomies (3,4).

Multiples estudis han evaluat la utilitat de diferents variables en la
prediccié de I'exit del procés de weaning tot i que, des de un punt de vista
clinic, els resultats han estat pobres (5,6).

Diversos factors fisiopatoldgics poden estar involucrats en el fracas de la
VM, tals com l'alteracié del centre respiratori, I'intercanvi gasos inadecuat, la
disfuncié cardiovascular, la debilitat de la musculatura respiratoria, aixi com
factors psicologics (7). La disfuncidé cardiovascular es un aspecte central, ja
que linici de la respiracid espontania suposa un estrés per la bomba
cardiorespiratoria, que ha d’afrontar 'augment de la demanda d’oxigen per part
de la musculatura respiratoria (8,9). Aixo es tradueix en un augment del fluxe
sanguini cap aquesta musculatura, a expenses de la disminuci6 del fluxe que
es dirigeix a altres arees, com soén el territori esplacnic i la circulacié periférica
(10, 11). Per tant, en aquells pacientes amb baixa reserva cardiovascular i que
seran incapagos de mantenir la sobrecarrega derivada del treball respiratori,
caldria esperar un major grau d’hipoperfusio en les arees no vitals. Aixi doncs,
l'inici de la respiracido espontania, representa un test d’estrés cardiovascular
que determinara si el pacient esta en condicions de soportar i mantenir el
treball respiratori sense la ajuda de la VM.

Hi ha pocs estudis que hagin analitzat I'impacte de la prova de respiracio
espontania sobre la perfusié tissular. A Il'analitzar un marcador “global”
d’hipodxia tissular, Jubran i col.laboradors van estudiar les variacions de la
saturacié mixta d’oxigen (SvO2) durant la prova de respiracié espontania. Van
demostrar un descens progressiu de la saturacié mixta d’oxigen (SvO2) en els
malalts que no superaven la prova de respiracié espontania mentre que, en els
que la superaven, la SvO2 es mantenia (12). Aquest descens de la SvO2 era
degut, principalment, a una incapacitat per augmentar el transport convectiu
d’'oxigen (DO2). La sensibilitat (S) i especificitat (E) de la SvO2 era de 1 en la
prediccio d’éxit de la prova de respiracié espontania, pero no es va analitzar la
seva poténcia en la prediccié d’exit de I'extubacié.



Altres estudis han analitzat marcadors d’hipoxia de caracter regional.
Com ja s’ha mencionat, el llit esplacnic es un dels territoris més sensibles a la
hipoperfusio, pel que, en estudis prévis, es va proposar la monitoritzacio de la
perfusido d’aquest territori com a element util en diferents situacions cliniques
com, per exemple, el procés del weaning. Diversos treballs van demostrar que,
durant la prova de respiracio espontania, aquells pacients que no superaven el
test desenvolupaven hipoperfusié de la mucosa gastrica, reflexada pel descens
del pH intramucés gastric, 'augment de la pressioé del didoxid de carbd (pCO2)
intramucosa (13-15) - ambdéds obtinguts mitjangant tonometria gastrica -, o el
descens en el fluxe gastric mesurat per fluxometria laser-Doppler (16). Arrel
d’aquests resultats, la tonometria gastrica va ser proposada com un instrument
de monitoritzacié util en la prediccid de I'exit de la retirada de la VM.
Desgraciadament, la complexitat técnica que representa I'is de la tonometria
gastrica, aixi com I'abséncia d’assajos clinics que incloessin un major nombre
de pacients, han derivat en 'abandonament d’aquesta técnica. Per tant, la
tonometria gastrica no s’ha integrat en el maneig habitual de la retirada de la
VM.

Recentement, I'espectroscopia en el limit de la llum infrarroja (0 NIRS)
s’ha validat com un bon métode no invasiu per quantificar I'estat d’oxigenacié
de la musculatura esquelética. Basant-se en [l'absorcid dels diferentes
cromofors presents en el teixit, aquesta técnica permet derivar la saturacié
d’'oxigen (StO2) del teixit estudiat (17). En voluntaris sans, el valor normal de
StO2 a la eminéncia tenar és 87 + 6 % (18). La utilitat de la técnica en la
deteccié d’hipoperfusio tissular s’ha estudiat en diferents escenaris clinics, amb
resultats prometedors (19-21). En models animals de xoc hemorragic i en
pacients traumatics, s’ha descrit una bona correlacié entre la StO2 i la SvO2
durant la hipotensié. De fet, en un estudi portat a terme pel nostre grup, vam
trobar també una bona correlacié entre la StO2 i la saturacié venosa central
d’'oxigen (SvcO2) durant la ressucitaci6 de pacients séptics un cop
normalitzada la tensio arterial (21).

A més del valor absolut de StO2, s’ha postulat també la utilitat d’un test
dinamic, consistent en una maniobra d’oclusié vascular transitoria (VOT), amb
la fi d’obtenir les pendents de desoxigenacid (DeOx) i de reoxigenacioé (ReOx)
del teixit estudiat. Els estudis portats a terme fins el moment, suggereixen que
la DeOx es correlaciona amb la taxa metabdlica del teixit, i que la ReOx reflexa
la reactivitat vascular (22, 23). L’interés que ha despertat aquesta técnica en el
camp de la monitoritzaci®6 hemodinamica resideix en la seva capacitat
d’estudiar I'estat de perfusio dels teixits a nivell regional quan, fins el moment
actual, tan sols s’ha disposat de mesures globals de I'estat d’oxigenacio dels
teixits de I'organisme.

La nostra hipotesi era que en pacients critics que es sotmeten a la prova
de respiracio espontania i no la superen, té lloc una hipoperfusio del teixit de la
musculatura esquelética degut a la redistribucié de flux sanguini des de les
arees no vitals per tal de satisfer I'increment de la demanda d’oxigen de la
musculatura respiratoria. Per avaluar aquesta hipotesi vam dur a terme el
seguent estudi que tenia com a objectiu analitzar si la StO2 i els canvis derivats
d’'una prova doclusié vascular transitoria durant la prova de respiracid



espontania podrien ser utils en prediure I'éxit o fracas de I'extubacié en el
procés de retirada de la VM.



3. Material i metodes

Es tracta d’un estudi prospectiu unicéntric dut a terme a la unitat de
cures intensives de I'Hospital de Sabadell (Barcelona). Aquest estudi va ser
aprovat pel nostre comité étic institucional. Es va obtenir el consentiment
informat del propi pacient o bé d’un familiar proxim, préviament a 'inclusio dins
I'estudi.

3.1. Pacients

Es van incloure pacients majors de 18 anys, que estiguessin conectats a
la ventilacid mecanica com a minim durant 48 hores, i que fossin considerats
preparats per valorar la retirada del suport ventilatori pel seu equip médic
assistencial segons els criteris seglients (contemplats en el protocol de retirada
de suport ventilatori de la nostra unitat): recuperacié parcial o completa de la
causa que va provocar la insuficiéncia respiratoria aguda, un intercanvi gasos
adequat (indicat per un ratio de pressié parcial d’oxigen -pO2- per fraccio
inspirada d’oxigen -FiO2- per sobre de 200, amb una pressi6 positiva al final de
la espiracio -PEEP- de menys de 5 cm H,0, temperatura central per sota 38°C,
un valor d’hemoglobina per sobre 8 g/dL, i 'abséncia de necessitat de drogues
vasoactives i/o farmacs sedatius.

Els criteris d’exclusié van ser: preséncia de traumatisme en ambdds
extremitats superiors, la preséncia de hematoma o lesions de la pell a la
eminéncia tenar que podrien dificultar la col.locacio de la sonda de NIRS.
També es van excloure pacients ingressats per dany cerebral (neuro-trauma i
accidents vasculars cerebrals) que podrien donar lloc a hipoventilacié d’origen
central.

3.2. Protocol de ’estudi

Després de la inclusio, els pacients van realitzar una prova de respiracio
espontania (spontaneous breathing trial o SBT) durant 30 minuts, podent ser
aquesta o bé un test de respiracié espontania amb pressié positiva continua a
la via aérea (continuous positive airway pressure o CPAP) de 5 cm H0, o bé
un test de “tub en T”, a elecci6 del seu equip medic assistencial (1). Durant la
prova els pacients permaneixien en posicid semi-incorporada a 45° de
I'horitzontal del llit i la FiO2 es mantenia constant.

Els criteris d’avaluacié de la SBT van ser exit o fracas. El fracas de la
prova va ser definit com I'aparicié d’'un o més dels criteris seguents durant els
30 minuts de la prova: una frequéncia respiratoria major de 35 respiracions per
minut durant més de 5 minuts; una frequéncia cardiaca major de 140 batecs
per minut o un augment mantingut de la frequéncia cardiaca de més del 20%
respecte el basal; una pressié arterial sistolica major de 180 mmHg o menor de
90 mmHg, o bé I'aparicié clinica d’ansietat i/o diaforeési. La decisio de retirar el
tub endotraqueal va ser presa independentment dels investigadors de I'estudi
al final d’'una prova de respiracio espontania exitosa per part del seu equip
medic assistencial, els quals desconeixien les dades recollides amb el
dispositiu NIRS. L’exit del weaning va ser definit com la tolerancia a la



extubacié durant més de 24 hores després d’haver passat amb éxit la prova de
respiracio espontania. El fracas del weaning va ser definit quan la extubacié no
es podia dur a terme (per fracas de la prova de respiracio espontania) o bé era
necessari reinstituir la ventilacié mecanica dins les primeres 24 hores després
de la extubacio.

3.3. Mesures

Es van recollir dades demografiques: edat, sexe, diagnostic clinic, dies
de ventilacié mecanica i I'index fisioldgic agut simplificat (simplified acute
physiological score o SAPS II).

Es van monitoritzar de forma continua variables hemodinamiques,
respiratories i d’oxigenacio, i van ser recollides en dos moments: just abans
d’iniciar la prova de respiracié espontania (basal) i al final de la prova de
respiracio espontania (minut 30).

Estat hemodinamic: |a frequéncia cardiaca (FC), i la pressio arterial mitja
(PAM) van ser recollides en ambddés moments del protocol de I'estudi (Monitor
Intellivue MP 70; Phillips Medizinsystems, Boeblingen, Germany).

Estat ventilatori: la frequéncia respiratoria (FR), el volum corrent (Vt), la
ventilacio per minut (VE), la fraccio inspirada d’oxigen (FiO2) i la saturacio
arterial d’'oxigen mesurada per pulsioximetria (SpO2) van ser recollides en
ambdds moments del protocol de I'estudi (Monitor Intellivue MP 70; Phillips
Medizinsystems, Boeblingen, Germany).

Intercanvi gasdés: quan un catéter arterial estava disponible, es recollia una
mostra de sang arterial -per determinar la tensié arterial d’'oxigen (Pa0O2), la
tensié arterial de didxid de carbo (PaCO2), el pH i el bicarbonat- en ambddés
moments del protocol de I'estudi (ABL 700 series; Radiometer Medical,
Copenhagen, Denmark).

Saturacié tenar d’oxigen (StO2): la StO2 va ser recollida de forma continua |
no invasiva emprant 'espectometre tissular InSpectra 650 (Hutchinson Tech.,
Hutchinson, Minnessotta). El sistema NIRS consisteix en un fotodetector , un
processador i una sonda optica de superficie de 15mm. Aquesta sonda es
col.locava sobre pell intacta de la eminéncia tenar. Mai es va col.locar la sonda
adjacent a un catéter arterial. El dispositiu NIRS recull valors de StO2 cada 3
segons, de manera que es van recollir els valors mitjans durant un periode de 1
minut mentre la StO2 romangués estable (variabilitat per sota de 5% durant
més de 30 segons).

Maniobra d’oclusié vascular transitoria (VOT): La VOT va ser realitzada
segons préviament havia descrit Gomez et al (19): després de una fase
d’estabilitzacio de la senyal de StO2 basal (< 5% variacio durant 30 segons),
s’utilitza un esfingomandmetre manual per realitzar una oclusioé a nivell de
I'avantbrag del pacient fins assolir valors de pressié > 30 mmHg per sobre la
tensié arterial sistolica del pacient es tardava 4-5 segons a arribar a les
pressions desitjades), mantenint-se la pressio a aquest nivell fins que la StO2



decreixia fins a 40% o bé passaven 3 minuts. Un cop s’arribava al 40% de
StO2 es desinflava el maneguet de 'esfingomanometre de forma rapida, i tenia
lloc una recuperacio de la StO2 fins als valors prévis a la VOT. La maniobra
d’oclusié vascular transitoria es va realitzar dues vegades: en estat basal | al
minut 30 de la prova de respiracioé espontania. Les corves de desoxigenacio |
reoxigenacié obtingudes per cada VOT van ser tipificades com a: DeOx basal,
ReOx basal, DeOx_30, i ReOx_30 respectivament.

3.4. Analisi de dades

Es va realitzar un analisi descriptiu a cada moment determinat de
I'estudi. Les variables continues es van expressar com a mitjes * desviacié
estandar (SD). Es va utilitzar el test de Mann-Withney per comparar grups de
variables continues, i el test exacte de Fisher per comparar variables
categoriques. El valor predictiu de les variables mesurades per detectar I'éxit
del weaning va ser calculat utilitzant una corva ROC (receiver operator
characteristic) , i 'area sota la corva (AUC) va ser generada (22). La
significancia estadistica va ser definida per una p < 0.05 (two-tailed test).



4. Resultats

Un total de trenta pacients van ser estudiats. Cinc pacients van fallar la
SBT, i vint-i-cinc van passar la SBT amb éxit i van ser extubats. Dos dels
pacients que van fallar la SBT no van aconseguir completar els 30 minuts de
duracio de la prova degut a I'aparicié de taquipnea, volums corrents baixos i
intolerancia clinica (ansietat, diaforési), i consequentment es va reiniciar el
suport ventilatori. Aquests dos pacients van presentar en el moment del fracas
clinic de la SBT: frequéncia respiratoria elevada (36 i 32, respectivament), i
valors de StO2 baixos (71 i 70), sense taquicardia, hiper o hipotensio, o
dessaturacio d’oxigen arterial. Dos dels pacients que van ser extubats van
requerir reinstauracioé de la ventilacié mecanica dins les primeres 24 hores. Els
grups de pacients de I'estudi es troben representats en I'Algoritme 1.

No es van trobar entre els grups de pacients diferéncies demografiques,
de l'intercanvi gasés, de tensié arterial ni de parametres ventilatoris en el
moment basal. Els pacients que van presentar fracas del weaning tenien una
frequeéncia cardiaca significativament inferior en el moment basal que els
pacients que van presentar exit del weaning. El valor absolut de StO2 en el
moment basal també va ser inferior en els pacients que van presentar fracas
del weaning, pero sense que aquesta diferéncia arribés a tenir significacio
estadistica (p 0.06).

Les caracteristiques principals dels pacients durant la prova de SBT es
representen a la Taula 1. Després de 30 minuts de SBT, vam trobar diferéncies
significatives en: el DeOx_30, el DeOx ratio (DeOx_30 / DeOx basal), i en
I'index de freqUéncia respiratoria partit el volum corrent (FR/Vt) entre els grups
de exit i fracas del weaning. La frequéncia respiratoria (p 0.07), el volum corrent
(p 0.06), i la StO2 (p 0.07), no van arribar a presentar diferéncies
estadisticament significatives.

El valor de StO2 absolut i les mesures derivades de la VOT en cada
moment de I'estudi es mostren a les figures 1-6.

4.1. Prediccié d’éxit del weaning

Les corves ROC analitzant I'index FR / Vt i el DeOx ratio per prediure
I'éxit del weaning van mostrar els seglents resultats:

Index FR / Vt: AUC 0.8, p 0.04. El llindar classic utilitzat en la practica clinica
habitual de 100 va mostrar una sensibilitat (S) de 0.6, i una especificitat (E) de
0.9 per predir I'éxit del weaning.

DeOx ratio (DeOx_30/ DeOx basal): AUC 0.88, p 0.01. Un valor de DeOx
ratio de 1.4 prediu I'éxit del weaning amb uns S de 0.8 i una E de 0.94. Per

aquest punt, hem calculat una rad de verosmilitud positiva (likelihood ratio o
LR+) de 13 i una LR negativa (LR-) de 0.2.



5. Discussio

Els nostres resultats suggereixen que els canvis en la taxa de
desoxigenacio de la musculatura esquelética durant la prova de respiracié
espontania (DeOx_30 / DeOx basal, o DeOx ratio) podria ser util per
discriminar aquells pacients que superaran el procés d’extubacié amb éxit
d’aquells que fracassaran. Un punt de tall de la DeOx ratio de 1.4 va mostrar
una sensibilitat de 0.8 i una especificitat de 0.94 per a predir el fracas del
weaning, incloent la superacié de la prova de respiracio espontania i
I'extubacid. Aquests valors representen una rad de verosimilitud positiva
(likelihood ratio, o LR+) de 13, i una LR negativa (LR-) de 0.2, i per tant, un
gran impacte en la probabilitat pretest d’éxit o fracas del procés.

Aquestes troballes suggereixen que els canvis de la StO2 durant la
maniobra d’oclusié vascular transitoria poden desenmascarar la hipoperfusié
musculoesquelética deguda a la redistribucié del flux sanguini en els pacients
que pateixen un test de estrés cardiovascular com és una prova de respiracio
espontania.

El teixit periféeric se suposa que és un compartiment de curta estada pel
que fa al flux sanguini. Per tant, si nosaltres patim un increment en la demanda
de la nostra musculatura respiratoria, té lloc una vasoconstriccié periférica amb
la consequent redistribucié de flux sanguini, i tot i que es mantingui I’'hematocrit
(i el % d’oxihemoglobina), la quantitat total d’hemoglobina en el teixit periféric
estudiat sera menor (i consequentment també el contingut de O2). Llavors, en
I'estat d’absencia de fluxe secundari a la VOT, es dona una taxa de
desoxigenacio més elevada (extraccio de O2 més elevada..). Aquest fendmen
podria explicar perqué el grup de pacients amb fracas del weaning presenta un
ratio de DeOx més elevat.

5.1. Predictors del resultat del weaning

Diversos estudis han evaluat un gran nombre de variables per valorar la
seva capacitat de predir el resultat del weaning pero, des d’'un punt de vista
clinic, els resultats sén decebedors. Només uns pocs predictors presenten un
poder predictiu apreciable, i cap d’ells és molt potent. Només el ratio Pg 1/ Plmax
sembla presentar un elevat LR (i per tant incrementant de forma important la
probabilitat pre-test d’éxit del weaning). Algunes altres variables han demostrat
només reduccions moderades en la probabilitat pre-test d’éxit del weaning
associades a resultats negatius del test , per exemple: I'index de respiracio
rapida superficial (rapid shallow breathing index o RSBI); I'index de compliancia
/ frequencia / oxigenacié / pressio (CROP); la frequéncia respiratoria, el volum
corrent estandaritzat al pes corporal; i la forga inspiratdria negativa (negative
inspiratory force o NIF) (6).

5.2. Limitacions de I’estudi

Segurament la limitacié principal es troba en el fet que en I'estudi hem
avaluat dos passos: la SBT i 'extubacio. No sabem si la StO2 i/o la DeOx seran



utils per predir el fracas de I'extubacio (aillat), ja que ho hem valorat tot de
forma conjunta.

Una altre important limitacioé va ser que en el nostre estudi no es va
determinar la causa del fracas del weaning en els pacients que van fracassar.

A més, es tracta d’'un estudi unicéntric amb les limitacions ldgiques que
aquest fet implica, i si bé és cert que la practica clinica en aquest camp segueix
un protocol preestablert, 'estudi segueix reflectint només la practica diaria d’un
nombre limitat de metges.

També cal destacar el petit tamany mostral que resta poténcia als
resultats trobats.



6. Conclusions

En conclusié, hem trobat que els canvis en les corves de desoxigenacio
derivades de la VOT després de una prova de respiracié espontania de 30
minuts prediuen el resultat del weaning amb una elevada sensibilitat i
especificitat. Per tant, la StO2 i els seus canvis derivats de la VOT podrien ser
eines utils per prediure el resultat del weaning en un marc de practica clinica
diaria.

Cal recordar pero, que no sabem si la DeOx sera util en la deteccio del
fracas de I'extubacio (independentmemt de la SBT) com ja s’ha comentat en
I'apartat de limitacions de I'estudi.

Es necessiten realitzar més estudis clinics controlats en grups de
pacients més grans per corroborar aquestes troballes.
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8. Annexes

Algoritme 1: grups de pacients

Pacients
(30)

Exit SBT
(25)

Fracas SBT
(5)

Exit Extubacié
(23)

Fracas
Extubacio

(2)




Taula 1: caracteristiques dels pacients durant la SBT

Weaning success (n = 23) Weaning failure (n = 7)

Baseline 30 minutes Baseline 30 minutes
HR (beats/min) 89 +17 93+18 74 +15*% 91+ 11
MAP (mmHg) 82+9 82+ 15 81+16 89 + 23
RR (breaths/min) 18+3 23+6 19+2 29+7
Sp02 (%) 97 £2 95 +4 98 + 2 95+3
Vt (mL) 471+ 88 470 +132 466 + 60 335+110
pH 7.46 £ 0.06 7.45+0.08 7.46 +0.08 744 +0.03
pCO2 (mmHg) 34+5 36+7 364 39+4
BD (mmol/L) 1.1+48 0.6 +4.3 2.8+39 28+41
S$t02 (%) 81+5 81+6 767 75+8
DeOx (%/min) -16+12 -13+3 -15+7 -25 + 15*
ReOx (%/min) 203 +78 220 +85 212+ 71 296 + 68
StO2 ratio 1.0 £ 0.05 0.98 £ 0.05
DeOx ratio 1.04 +0.29 1.77 £ 0.69*




Figura 1: StO2 durant la SBT
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Figura 2: StO2 durant la SBT (desglossat per pacients)
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Figura 3: Pendent DeOx durant la SBT

Pendent DeOx (% /min)

—=@—weaning success

=© -weaning failure

basal

30 min

Temps de SBT

Figura 4: Pendent DeOx durant la SBT (desglossat per pacients)
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Figura 5: Pendent ReOx durant la SBT
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Figura 6: Corves ROC per FR/Vt i DeOx ratio
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