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RESUMEN

Introduccidn: La respuesta a volumen se define como la capacidad del ventriculo
izquierdo para aumentar su volumen sistdlico en respuesta a la administracion de
liguidos hace que la reanimacion con liquidos sea la piedra angular del tratamiento
de los pacientes que tienen falla circulatoria aguda. Sin embargo la administracion
innecesaria de fluidos tiene un resultado deletéreo. El reconocimiento de la respuesta
a volumen mediante pruebas de monitoreo hemodinamico invasivo y no invasivo,
tales como Elevacion pasiva de las piernas, asi como valoracion del la colapsabilidad
de la vena cava inferior, relacionado con la colapsabilidad de la vena yugular,
ayudari a determinar el grado de asociacion entre los mismos para un adecuado
seguimiento en el monitoreo hemodinamico.

Objetivo: Determinar la correlacion del monitoreo hemodinamico invasivo y no
invasivo, en la respuesta a volumen, entre elevacidon pasiva de piernas y porcentaje e
indice de colapso de la vena inferior y vena yugular por ultrasonografia.

Material y Métodos: Se incluyeron pacientes del HIM, de la Unidad de Cuidados
Intensivos, que ingresaron en el periodo de agosto a diciembre de 2016, con
criterios de inclusion: Pacientes mayores del8 afios de edad, género indistinto, en
estado de choque, con monitoreo de gasto cardiaco, region yugular accesible, para
determinaciéon de colapso de vena yugular por ultrasonido, zona abdominal
accesible, para determinacion de colapso de vena cava inferior. Criterios de
exclusion: Pacientes con hipertension intraabdominal e hipertension intracraneana.
Se realizara estadistica descriptiva en las variables de importancia, que incluyeron
promedios, porcentajes, rangos, y desviaciones estandar. El andlisis metodoldgico se
realiz6 dividiendo a los pacientes en grupo de responderdor y no respondedor a
volumen antes y después de la prueba, para integrar cuadros de contingencia de dos
por dos, caculo de sensibilidad, especificidad, valores predictivos y area bajo la curva
de los diferentes métodos estudiados. Se establecio la normalidad en la distribucion
con la prueba de Kolmogorov-Smirnov y posteriormente se aplicdé la prueba de
Kruskal-Wallis para establecer la comparacion entre un método y otro, considerando
significativo un valor de p inferior a 0.05.

Resultados: Se realizaron un total de 95 mediciones, de las cuales, 63 fueron
pruebas positivas para respuesta a volumen, y de éstas sélo 55 reunieron las
caracteristicas para la estadistica; Unicamente se comparo indice y colapso de vena
yugular interna, debido a escaso numero de mediciones en vena cava inferior. El
resto de las mediciones, 32, fueron negativas a respuesta a volumen, por elevacion
pasiva de piernas y porcentaje e indice de colapsabilidad de vena yugular interna. La
valoracion de VYAl >18%, para respuesta a volumen, en nuestra poblacién estudiada
tuvo una sensibilidad del 88.89% con un VPP del 15.69%. La elevacion pasiva de
piernas, tuvo una sensibilidad del 100%, VPP 16.36%, semejante a lo reportado en la
literatura internacional. La comparacion de PLR + VYAP tuvo una sensibilidad del
33.33%, con un VPP del 9.09%, sin embargo la probabilidad de tener un paciente no



respondedor con prueba negativa es del 34.78% con un VPN del 72.73%. En cuanto
a la probabilidad de tener un paciente respondedor a volumen con prueba positiva
comparando PLR mas VYAI, tuvo una sensibilidad del 44% con un VPP de apenas
13%, y la especificidad baja de 41% con VPN del 79%. Al realizar las pruebas de
Kolmogorov-Smirnov Kruskal-Wallis, en ambos casos, se rechaza la hipotesis de
trabajo, por lo que no existe relacién dependiente entre las variables estudiadas: PLR
y porcentaje e indicé de colapsabilidad en relacion a la respuesta a volumen.

Conclusiones: La respuesta a volumen guiada por ultrasonido, a través de indice de
colapso de la vena yugular interna, mayor del 18%, es una buena prueba, con alta
sensibilidad y valor predictivo positivo (VPP), teniendo en cuenta cada uno de los
diez factores reportados en la literatura, que pueden afectar su adecuada valoracion.
La asociacion entre en indice de colapso de vena yugular interna (CVYI) y elevaciéon
pasiva de piernas de forma simultdnea, no tuvo una adecuada asociacion para
predecir respuesta a volumen. Se recomienda seguir realizando mas estudios, que
apoyen los resultados que se obtuvieron en este estudio.
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l. GENERALIDADES

La respuesta a volumen (RV) se define como la capacidad del ventriculo izquierdo
para aumentar su volumen sistélico (SV) en respuesta a la administracion de
liguidos. La reanimacién con liquidos es la piedra angular del tratamiento de los
pacientes que tienen falla circulatoria aguda. Aunque la restauracion del estado del
volumen de un paciente chocado es sustancial, la evidencia indica que la
administracion innecesaria de fluidos tiene un resultado deletéreo. *

Fisiologicamente, es la capacidad miocardica de incrementar el gasto cardiaco ante
al aumento de la precarga fisiolégica en respuesta al estrés, en relacion a una
maniobra es la capacidad miocéardica de incrementar el gasto cardiaco 15% como
resultado de una intervencién diagndstica o diagnéstico-terapéutica. 3*

A pesar de que fueron considerados como buenos indicadores de la precarga, las
dimensiones cardiacas (area diastdlica final del ventriculo izquierdo (LVEDA) y el
volumen diastolico final del ventriculo izquierdo (VTD)) fueron reportados como
predictores pobres de RV.”

Il. VARIABLES DE MONITOREO HEMODINAMICO
a) Vena cava inferior y Vena Yugular Interna por Ultrasonografia.

Los diametros de la vena cava inferior (VCI) diametro maximo (medido por ecografia
en la zona subcostal), y el ancho del pediculo vascular (medido a partir de la
radiografia de torax) han ganado popularidad en la evaluaciéon del estado del
volumen. Las pruebas disponibles sugieren que el diametro de la VCI es menor en
pacientes con hipovolemia. El papel de ancho pediculo vascular es mas evidente en
pacientes con sobrecarga de volumen. No hay evidencia que sugiere el papel de
diametro VCI absoluta o anchura pediculo vascular en la prediccion de respuesta a
volumen en pacientes con shock. *’

La VCI es un vaso sanguineo de capacitancia facilmente distensible y colapsable,
especialmente en casos de hipovolemia. La ventilacibn mecanica induce variaciones
ciclicas en la vena cava y el diametro de la misma que se reflejan en los cambios del
flujo sanguineo que retorna al corazén. Esos cambios en el flujo han demostrado
ser indicadores aceptables de la respuesta de volumen, la cual se define como la
sustraccion del didmetro minimo al diametro maximo entre el promedio de los dos
valores, con un valor de referencia de la VCI > 12%, para establecer que los
pacientes tendran respuesta a volumen, ® sin embargo, las mediciones de VCI no son
posibles en 10% a 15% de los pacientes debido a la obesidad, exceso de gas
intestinal excesiva, o grandes cantidades de aire intratoracico.’



Es bien conocido que los cambios de presion y de volumen dentro del térax, son
reflejadas por las venas extratoracicas, por ejemplo en la vena yugular interna
extratorécica (VYI). *°

Guarracino y col. mostraron que la distensibilidad de la VYI predice con precision la
capacidad de respuesta del volumen. La distensibilidad de la VY| mas de 18% antes
de la exposicion volumen tuvo una sensibilidad del 80% y especificidad del 85% en la
prediccion de la respuesta. **

Brolio y adjuntos, encontraron que los cambios respiratorios ciclicos en el diametro
interno de la vena yugular interna parecen ser un posible sustituto de los cambios en
el diametro de la vena cava inferior, como determinantes de la respuesta a
volumen.®*

En el estudio de Guarracino, la distensibilidad de la VY| méas de 9,7% y la variablidad
de presién de pulso (VPP) mas de 12% tuvieron prediccion de respuesta a volumen
con una sensibilidad del 100% y una especificidad de 95%. La distensibilidad de la
VYl es un parametro exacto, facil, no invasiva, para la valoracion de la respuesta de
fluidos en pacientes sépticos con ventilacion mecanica con un rendimiento similar a
la variabilidad de presion de pulso (VPP). El uso combinado de la distensibilidad de
la VYI de lado izquierdo, mejora el valor predictivo de la respuesta a volumen. **

El uso de la ecografia de la vena cava inferior como método de monitoreo
hemodinamico es aparentemente sencillo, sin embargo, los valores deben ser
interpretados tomando en cuenta el contexto clinico y fisiopatolégico, ademas de las
variables de ventilacion mecanica.

Segun G. Via, (Tabla 1) hay al menos 10 situaciones en las cuales pueden existir
sesgos al predecir respuesta a volumen a través de la medicion de VCI por
ultrasonografia. **

Tabla 1.

Condiciones que afectan la medicion de
la vena cava

Causa de lainexactitud para respuesta
avolumen

Ventilacion mecéanica con alto PEEP o
bajo volumen tidal.

Mayor tamafio de VCI, mayor congestion
venosa sistémica y bajas variaciones
respiratorias.

Modalidades de ventilacién asistida, CPAP

Respiracion espontanea hace cambios no
predecibles en las variaciones de la vena
cava inferior.

Variaciones en el patrén respiratorio,
durante la respiracion espontanea

Un esfuerzo inspiratorio significativo, que
produce presiones intratoracicas
marcadamente negativas, puede inducir
colapso de la VCI en ausencia de




respuesta a liquidos.

La respiracion poco profunda, con
pequefios cambios intratoracicos de
presion, puede inducir la ausencia de
colapso de la VCI en presencia de
respuesta a volumen.

ASMA/ EPOC exacerbado

La hiperinflacion pulmonar y la auto-PEEP
simultdneamente reducen el retorno
venoso e inducen la distension de la VCI,
lo cual puede imitar la ausencia de
respuesta a volumen.

La espiracion forzada (“respiracion
abdominal" causando colapso espiratorio)
puede simular el colapso de VCI.

Disfuncion del ventriculo derecho cronica,
insuficiencia tricuspidea.

La dilatacion crénica de la VCI y la
compliance de la VCI reducida puede
erroneamente descartar FR

Infarto de miocardio de ventriculo derecho

La dilatacion del VD y la congestién
venosa sistémica (VCl grande) pueden
estar asociadas con respuesta a volumen.

Tamponade cardiaco

Puede generar plétora yugular, hipertrofia
cronica de la vena cava inferior y la
reduccion de la compliance de VCI
pudiendo descartar errbneamente la
respuesta a volumen

Hipertensién intraabdominal

Puede generar un tamafio mas pequefio
de VCI

Factores mecanicos locales

Obstaculo para el retorno venoso,
dilatacion de la VCI (estenosis, trombosis),
compresion de vena cava inferior (masas),
obstaculos para el cambio de tamafio de la
VCI (ECMO canula, filtros de cava).

Pacientes con desplazamiento inspiratorio
lateral.

La migracién de VCI en el plano de la
imagen, la reduccion del tamafio genera
un falso inspiratorio
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Airapetian, en su estudio de 2015, valord el colapso de la VCI en pacientes con
respiracion espontanea, con sospecha de choque hipovolémico, se encontrdé que el
tamafo de la vena cava y la variabilidad respiratoria no puede predecir la respuesta a
volumen. Por el contrario, una colapsabilidad de VCI> 42% puede predecir un
aumento del gasto cardiaco después de la infusidbn de liquidos. En términos
practicos, una didmetro de colapso de la VCI del 42% o mas en pacientes con
respiracion espontanea distinguidé entre respondedores y no respondedores con
especificidad de 97% y un valor predictivo positivo de 90%, pero una baja
sensibilidad.*®

La técnicas de exposicion a fluidos fueron capaces de superar la mayoria de las
limitaciones de los métodos dinamicos. La elevacion pasiva de piernas es el método
mas popular para la exposicion a fluidos. Las técnicas mas simples se han
introducido recientemente como el desafio mini-reto.****

Son varias las pruebas que nos permiten valorar la probabilidad de que un paciente
responda a la terapia con liquidos por via intravenosa. Las medidas estaticas de la
precarga, presion de llenado y volumen son pobres predictores de respuesta al
volumen. *°

Las medidas dinamicas, basadas en la interaccion corazén pulmén, como la
variabilidad de presion sistdlica, variabilidad de presion de pulso (VPP) y la
variabilidad de volumen sistolico (VVS) han demostrado ser buenos indicadores de
necesidad de terapia volumétrica. *°

b) Respuesta fisiolégica a la elevacion de piernas

La respuesta a la elevacion pasiva de piernas (passive leg raising [PLR]) ha
resultado ser un buen indicador de respuesta al volumen. La prueba de elevacion
pasiva de piernas es una maniobra reversible, simula la infusién rapida de liquidos,
por paso de sangre de los miembros inferiores y del compartimento abdominal y del
compartimento intratoracico, que lleva a incremento de la precarga izquierda y
derecha (autotransfusion) con posterior aumento temporal del volumen sistélico (VS)
y gasto cardiaco. *°

La PLR moviliza en promedio 300 ml de sangre de los miembros inferiores y podria
movilizar un poco mas de sangre si se inicia en posicidn semisentado, dado que
moviliza sangre del compartimento abdominal. EI aumento de volumen en pacientes
dependientes de precarga, lleva a aumento del volumen sistélico (VS). Estos
cambios son reversibles y rapidos. Se requiere de métodos de medicion del gasto
cardiaco (GC) o del Volumen sistolico rapidos, por lo que el método de termodilucion
no es aplicable, aun en su modo automatico y semicontinuo puesto que estos
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métodos requieren al menos 10 minutos para detectar cambios en el GC. Hay
diferentes formas de determinar la respuesta a esta prueba, como aumento del flujo
sanguineo aodrtico mediante Doppler esofagico, cambio de presion de pulso, VTI
(integral velocidad tiempo), GC (mediante ecocardiograma transesofagico o
ecocardiograma transtoracico) y VS, (ETE, ETT o Vigileo™). 1>1¢

Tedricamente, el mejor indicador de respuesta a la PLR es el aumento del VS o el
GC. La presion de pulso adrtica es directamente proporcional al VS del ventriculo
izquierdo, y si la distensibilidad arterial no esta alterada, la presién de pulso debe
indicar un aumento del VS.*

Monnet y asociados, compararon cambios del flujo sanguineo aoértico, VPP y PP
(presion de pulso) con la elevacion de piernas, en dos tipos de pacientes: en
paciente bajo ventilacion mecanica controlada y sin arritmias y en paciente con
ventilacion invasiva espontanea y arritmias. Encontraron que un aumento del flujo
sanguineo mayor o igual al 10% con PLR predecia respuesta a liquidos con una
sensibilidad del 97% y una especificidad del 94%; este aumento del flujo se dio a los
30 segundos. Un aumento de la Presion de Pulso mayor o igual al 12% con PLR,
predecia respuesta a liquidos con una sensibilidad del 60% y una especificidad del
85%. Y en pacientes con ventilacion controlada y sin arritmias, una VPP mayor al
12% predecia respuesta a liquidos con una sensibilidad del 88% y una especificidad
del 93%. En los pacientes que presentan respiraciéon espontanea al ventilador y
arritmias, la especificidad de la VPP disminuye.*’

Los cambios producidos por la elevacién pasiva de piernas en el gasto cardiaco,
predicen de manera fiable la respuesta de gasto cardiaco a la expansion de volumen
en adultos con insuficiencia circulatoria aguda. Cuando los efectos de PLR se
evallan por los cambios en la PP, la especificidad de la prueba PLR sigue siendo
aceptable, pero su sensibilidad es pobre.**

Lamia y colegas, estudiaron los efectos del PLR, medida mediante ecocardiograma
transtoracico (ETT) y los compararon con indicadores ecocardiograficos de precarga,
como el indice de area de final de diastole del ventriculo izquierdo (LVEDAI), y la
relacion de onda de velocidad pico diastolica / onda de velocidad temprana lateral de
anillo mitral (E/Ea). Calcularon el VS como el producto de la VTl y el area de la
valvula adrtica. Encontraron que el pico de la VTl se dio dentro de los primeros 90
segundos de la PLR. Si esta maniobra induce incremento del VTI y por lo tanto del
indice de volumen sistdlico de 12,5% o mas, predice incremento del 15% del indice
de volumen sistdlico o mas, después de la infusion de liquidos con una sensibilidad
del 77% y una especificidad del 100% en pacientes intubados y no intubados.
Mientras que los indicadores de precarga (LVEDAI y el E/Ea) no predicen respuesta
a liquidos. En el estudio de Maizel y socios, también usaron ETT y todos eran
pacientes no intubados, demostrando resultados similares. *°
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Otra forma mas sencilla en que podemos determinar la respuesta al PLR con las que
se cuenta en el hospital, es la capnografia. La cantidad de CO2 exhalado es
proporcional al GC en pacientes estables desde el punto de vista respiratorio y
metabalico. Monnet et al determinaron su rol en pacientes bajo ventilacion mecanica
controlada, con o sin arritmia; encontrando que un aumento del CO2 exhalado
(ETCO2) mayor al 5% con la PLR, o el aumento de oxigeno venoso mixto, mayor al
2% de la saturacion venosa central mixta, predice aumento del IC mayor al 15% con
una sensibilidad de 71% y una especificidad del 100%. %°

Biais et al, trataron de determinar los cambios del GC medido por vigileo y ETT en
pacientes bajo ventilacién espontanea. Encontraron un aumento del VS por ETT con
PLR en los primeros 90 segundos, al igual que el estudio de Lamia. También
aumento el VS por vigileo con PLR dentro de los primeros 2 minutos; con indices de
correlacion aceptables (r2 = 0,56). Se puede esperar este resultado por varias
razones: la primera que las medidas de calculo de GC del vigileo se basan en
interacciéon corazén pulmoén, el cual se pierde en ventilacion espontanea. La segunda
que el vigileo en paciente con patologia con resistencia vascular sistémica baja, el
calculo de GC no resulta adecuado. %

La elevacion de piernas moviliza en promedio 300ml de sangre, si se iniciara en
posicién semisentado podria movilizar unos 150ml mas de sangre del compartimento
abdominal. Jabot et al, estudiaron el efecto hemodinamico de iniciar la maniobra de
PLR en posicién semisentado versus en decubito supino; encontrando que si se
inicia la PLR en posicion semisentado se incrementa mas el indice cardiaco, que
iniciando en supino. Este efecto se debe a reclutamiento del reservorio esplacnico.
Se debe tener en cuenta que los estudios se realizaron en posicion semisentado a
45°, semisentado a 30° o supino. El metandlisis de Cavallaro et al, no encontrd
diferencias entre iniciar PLR en posicion semisentado versus PRL en posicidon
decubito
dorsal. %3

, Use the bed adjustment
| and avoid touchingthe patient )
(pain, awakening) 4
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Figure 1 The best method for passive leg raising, indicating the five rules to be followed. CO, cardiac output; PLR, passive leg raising.

Figura 1. EI mejor método para la elevacion pasiva de piernas tomado de Monnet X et al. Crit
Care Med. 2012;40:152-7.%
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PLR es una maniobra que presenta falsos negativos en pacientes con aumento de la
presion intraabdominal, sin embargo Monet et al, encontraron que en pacientes con
distensibilidad pulmonar menor de 30 ml/cm H2O, bajo ventilacion mecanica
controlada y ritmo sinusal, la VPP es menos aguda para determinar la necesidad de
liquidos, comparado con la PLR y el test de oclusién al final de la expiracién.?

Otros métodos dinamicos para la evaluacion de respuesta a volumen dependen de
las interacciones corazon-pulmén. La variacion de la presion del pulso (VPP) y
variacion del volumen sistélico (VVS) son las medidas dindmicas mas estudiadas.
Métodos dinamicos menos invasivos incluyen parametros derivados de la
pletismografia, variacién en el flujo sanguineo en las arterias grandes, y la variacion
en los diametros de las venas centrales. Los métodos dinamicos para la evaluacion
de respuesta a volumen tienen muchas limitaciones; la limitacion mas importante es
la actividad de la respiracién espontanea. **

c) Variabilidad de presion de pulso

La variabilidad de presion de pulso (VPP), consiste en la inspeccion de las ondas de
la presioén arteria. Se calcula obteniendo el cociente de la resta de la presion de pulso
minima a la presion de pulso maxima entre el promedio de ambas presiones de
pulso: VPP= (PPmax - PPmin) / (PPmax + PPmin / 2). VPP por encima a 13%, es un
buen predictor de RV. VPP tiene una ventaja sobre Variabilidad de Presion Sistolica,
de no verse afectado por las vias respiratorias y la presion pleural debido a que estas
presiones afectan la (PAS) y la presion arterial diastdlica (PAD), por lo que la Presion
de Pulso (diferencia entre la PAS y PAD) no se ve afectada ?. La VPP puede
predecir con precision la respuesta de fluidos en pacientes ventilados
mecénicamente con un volumen corriente >8mL/kg, sin respiracion espontanea y sin
la presencia de arritmia cardiaca. %

d) Variabilidad de volumen sistoélico

La variabilidad de volumen sistélico (VVS) es definido como el como el cociente de la
resta del volumen sistélico maximo menos el minimo entre el promedio de los dos,
registrados durante tres ciclos respiratorios (20 a 30 segundos).

La VVS 2 10% [(VSmaximo - VSminimo)/(VSmaximo + VSminimo)/2 x 100] predicen
la respuesta al aporte de volumen con alta sensibilidad y especificidad en distintas
poblaciones de pacientes criticos. %°

El paciente debe estar en ventilacibn mecanica controlada sin actividad respiratoria
espontanea. Por otro lado, estos parametros no estan validados en presencia de
arritmias cardiacas y su valor predictivo es menor en pacientes ventilados con
volimenes corrientes por debajo de 8mi/kg. %’
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La ratio entre la VPP y la VVS, denominada elasticidad arterial dinamica por Monge
Garcia, podria ayudar en la estimacion del tono vascular y, en consecuencia, ser
utilizada en algoritmos de reanimacién hemodinamica aunque hay pocos estudios al
respecto. %

e) Presion venosa central

La presion venosa central (PVC) y la presién de oclusién de la arteria pulmonar
(POAP), fueron utilizadas durante muchos afios como parametros que reflejaban las
presiones de llenado ventriculares y precarga derecha e izquierda, respectivamente.
14

La presion venosa central (PVC) sigue siendo ampliamente utilizada para orientar la
terapia de fluidos y se recomienda para guiar la terapia de fluidos en pacientes con
shoque séptico, sin embargo, las revisiones sistematicas de la literatura han
concluido que la PVC no tiene valor predictivo de la respuesta de fluidos en
pacientes en estado critico ?° y no son capaces de detectar a los pacientes que se
beneficiaran o no del aporte de volumen incrementando el gasto cardiaco, de
aquellos que no se beneficiarian de dicho aporte **.

Las ultimas observaciones pueden estar en conflicto con la razén fisiolégica de
acuerdo con las cuales se prevé valores extremos de PVC tener algun valor
predictivo incluso si la PVC puede considerarse como la disminucion del retorno
venoso en lugar de una medida de precarga. *°

A lo largo de esta linea, una reciente declaracion de consenso recomienda la
reanimacion con liquidos inmediato en los estados de choque asociados con niveles
muy bajos de los parametros de precarga (por ejemplo PVC) 3%,

La mayoria de los estudios sobre la respuesta de fluidos informaron valores de PVC
en el rango intermedio de 8-12 mmHg en ambos respondedores y no respondedores.
En el andlisis de T. G. Eskesen, los valores mas bajos de la PVC (8 mmHg) predijo
la respuesta de fluidos y tenia algun valor predictivo positivo a los 2 y 4 mm Hg. En
general, el intermedio (8-12 mmHg) y superior (12 mmHg) rangos de valores de la
PVC no predice la respuesta de fluidos, aunque encontramos algun valor predictivo
negativo, utilizando 14 y 16 mmHg como puntos de corte.

Aunqgue los datos existentes son limitados, sugieren que no hay lugar para el uso de
la presidn venosa central para predecir la respuesta de fluidos en pacientes
criticamente enfermos agudos.*®

f) Reposicion de volumen: soluciones.
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Sobre la base de la evidencia publicada antes de 2014, the National Institute for
Health and Care Excellence (NICE), sobre la fluidoterapia intravenosa en adultos
hospitalizados actualmente recomienda el uso de cristaloides que contengan sodio
en el rango de 130 a 154 mmol / | para reanimacion de liquidos *

Las pruebas de ensayos aleatorizados y metaanalisis no han encontrado diferencias
convincentes entre el uso de soluciones de albumina y soluciones cristaloides (por
ejemplo, solucion salina 0.9%, lactato de Ringer) en el tratamiento de la sepsis o
shoque séptico, pero se han identificado dafio potencial del uso de almidén de
hidroxietilo en lugar de una solucién cristaloide.*®

g) Composicién de los cristaloides y comparacién con el plasma. *

Tabla1 Compeosicién de los cristaloides y comparacion con el plasma

Composicion NaCl 0,9%  Ringer Ringer Ringer Plasma-Lyte® 148  Isofundin®  Plasma
Simple Acetato Lactato

Na*, mmol/l 154 147 130 131 140 145 135-145

Cl=, mmol/L 154 155 112 112 98 127 98-105

K*, mmol/l - 4 5 5,4 5 4 3,5-5

Ca?*, mmol/l - 4 1 1,8 3 2,5 2,5

Mg?*, mmol/L - - 1 - 1 1,5-2,5

Lactato, mmol/l - - - 28 -

Acetato, mmol/l - - 27 27 24

Otros, mmol/l - - Gluconato 23 Malato 5 Bicarbonato

24-28
Osmolaridad mOsm/l 308 309 276 277 295 309 291
pH 4,5-7,0 5-7,5 6,0-8,0 5,0-7,0 4,0-8,0 5,1-5,9 7,35-7,45

Dentro de las diversas opciones, el empleo de suero salino ha sido tradicionalmente
la primera opcién para la reanimacion de los pacientes en shock. Su contenido en
sodio y cloro es ligeramente superior al del plasma y su empleo se ha asociado con
acidosis hipercloémica y probablemente con el desarrollo de fracaso renal Si se
infunden cantidades elevadas de solucién salina, el excedente de cloro del liquido
extracelular desplaza el bicarbonato, ocasionando acidosis hiperclorémica. Este
efecto ha sido observado en pacientes posquirtirgicos y politraumatizados. *’

El Ringer Lactato es el cristaloide de eleccién para iniciar la reanimacion del enfermo
critico, incluyendo pacientes con shock séptico. Se recomienda como primera opcion
para la reanimacion en caso de acidosis metabdlica hiperclorémica. El empleo de
Ringer Lactato se asocia a un menor desarrollo de acidosis metabdlica
hiperclorémica que con suero salino, aunque sin diferencias en los objetivos
clinicos.3¢8
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En un reciente estudio de cohortes ajustado por propensity score, realizado en
pacientes médicos con shock séptico, el empleo en la fase de reanimacion de
soluciones balanceadas (mas del 90% de los fluidos recibidos en este grupo fue
Ringer Lactato) se asocid a una reduccion significativa de la mortalidad en
comparaciéon con el empleo de suero salino, aunque sin diferencias en la incidencia
de fracaso renal. Se observo una relacion dosis-dependiente entre el aporte de
soluciones balanceadas y el efecto beneficioso de la mortalidad, independientemente
de la cantidad total de fluidos administrada. *°

Las nuevas soluciones balanceadas que no poseen lactato son una alternativa a
emplear en la reanimaciéon del paciente critico, especialmente en shock séptico, pero
no pueden considerarse en la actualidad como la primera opcion a emplear. Estas
soluciones estan especialmente indicadas en pacientes con hiperlactacidemia grave
en los que se quiere, ademas, evitar un elevado aporte de cloro. Se recomienda su
empleo en caso de acidosis metabdlica hiperclorémica o tras el aporte de elevadas
cantidades de suero salino si se ha desarrollado hipercloremia. Dado su contenido en

?otasio, no recomendamos su uso en caso de hiperkaliemia o de insuficiencia renal.
6,40
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II. JUSTIFICACION.

Un rapido reconocimiento de la situacion del estado de choque y la respuesta a
volumen en valoracion conjunta con algunas pruebas de monitoreo hemodinamico
invasivo y no invasivo, tales como Elevacion pasiva de las piernas, asi como
valoracion del la colapsabilidad de la vena cava inferior, relacionado con la
colpsabilidad de la vena yugular, nos ayudara a determinar el grado de asociacion
entre los mismos para un adecuado seguimiento del monitoreo hemodinamico.

La sencilla valoracién ultrasonogréfica de la vena cava inferior, y vena yugular mayor
del 18% en pacientes orointubados, mayor al 50% en pacientes no intubados, y
asociada a una elevacién pasiva de piernas nos permite seleccionar un paciente
respondedor a volumen.

El siguiente proyecto de investigacion es necesario debido a que nos ayuda a
conocer la relacibn que existe entre el monitoreo hemodindmico invasivo y no
invasivo, para la respuesta a volumen en un paciente en estado de choque, a fin de
iniciar precoz y dirigidamente el tratamiento en los pacientes, con lo cual podamos
mejorar el prondstico y supervivencia del paciente de la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Juarez de México.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estado de choque, es un desajuste entre aporte y necesidades de oxigeno. La
respuesta a volumen, definida como la capacidad del ventriculo izquierdo para
aumentar su volumen sistolico, en respuesta a la administracion de liquidos, dentro la
reanimacion, es la piedra angular del tratamiento de los pacientes que tienen falla
circulatoria aguda. Aunqgue la restauracion del estado del volumen de un paciente
chocado es sustancial, la evidencia indica que la administracion innecesaria de
fluidos tiene un resultado deletéreo.

Los didmetros de la vena cava inferior (VCI) y vena yugular interna (VYI), han
ganado popularidad en la evaluacion del estado del volumen. Las pruebas
moderadas esta disponible sugiere que el diametro VCI y VY| es menor en pacientes
con hipovolemia.

Se ha mostrado que la distensibilidad de la VYI predice con precision la capacidad de
respuesta del volumen. La distensibilidad de la VYl y VCI mas de 18% antes de la
exposicién a volumen tiene una sensibilidad del 80% y 85% de especificidad en la
prediccion de la respuesta.

La elevacion pasiva de piernas de forma independiente predice respuesta a volumen
ante elevacion de gasto cardiaco por arriba de 10%, sin embargo existe la necesidad
de realizar la correlacion individualizada y en conjunto de las maniobras para
respuesta a volumen para valorar correlacion entre las mismas.

De esta forma la pregunta que emerge es: ¢Existe correlaciébn de respuesta a

volumen entre elevacion pasiva de piernas y valoracion ultrasonografica de la vena
cava inferior y vena yugular interna, en el paciente en estado de choque?
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V. OBJETIVOS

V.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la correlacion entre la elevacion pasiva de piernas y la valoraciéon
ultrasonografica de la vena cava inferior y vena yugular interna para predecir la
respuesta a volumen.

V.2 OBJETIVO ESPECIFICO

e Determinar la correlacién, para predecir la respuesta a volumen, entre
elevacion pasiva de piernas y porcentaje e indice colapso de la vena inferior
por ultrasonografia.

e Determinar la correlacion para predecir la respuesta a volumen, entre
elevacion pasiva de piernas y porcentaje e indice colapso de la vena yugular
interna por ultrasonografia.

e Determinar la correlacion para predecir la respuesta a volumen, entre
elevacion pasiva de piernas y porcentaje e indice de colapso de la vena
inferior y vena yugular interna por ultrasonografia.
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VI. HIPOTESIS DEL TRABAJO
VI.1 Hipétesis de trabajo (Hi)

Existe relacion entre la elevacion pasiva de pierna y el porcentaje de colapsabilidad
de la vena cava inferior y la vena yugular interna, para predecir la respuesta a
volumen en los pacientes ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Juarez de México.

VI.2 Hipétesis nula (Ho)

No existe relacion entre la elevacidbn pasiva de pierna y el porcentaje de
colapsabilidad de la vena cava inferior y la vena yugular interna, para predecir la
respuesta a volumen en los pacientes ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Juarez de México
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VIl. METODOLOGIA

VII.1 Caracteristicas del Estudio
Tipo de Estudio:
Por su objetivo: Comparativo
Por su temporalidad: Transversal
Por la recoleccion de los datos: Prolectivo.
Por su ubicacion: Unicéntrico.
Por la asignacion de la maniobra: Escrutinio.

Por el grupo de estudio: Homodémico.

VII.2 Operacionalizacién del universo de trabajo

Poblacién Fuente: Se incluyo la totalidad de pacientes que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Juarez de México, mayores de 18 afios de edad,
entre el periodo de tiempo de agosto de 2016 diciembre de 2016.

Poblacién Elegible: Se incluyé la totalidad de pacientes mayores de 18 afios de
edad, evaluados y con diagnéstico de estado de choque, que se presentaron
entre agosto de 2016 a diciembre de 2016.

VII.3 Criterios de Inclusion:

e Pacientes mayores del8 afios de edad.

e Geénero indistinto.

e Pacientes con estado de choque.

e Pacientes con monitoreo hemodinamico invasivo para valoracion de gasto
cardiaco.

e Pacientes con zona yugular accesible, para determinacion de colapso de vena
yugular por ultrasonido.
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VII.4 Criterios de Exclusion:

e Pacientes con hipertension intraabdominal
e Pacientes con hipertensién intracraneana
e Pacientes con contraindicaciones para elevacion pasiva de piernas.

VII.5 Criterios de Eliminacién

[J Ninguno.

VIIl. VARIABLES
a) Edad
b) Género
c) Porcentaje de Colapso vena yugular interna
d) indice de colapso de la yugular interna
e) Prueba de elevacion pasiva de piernas

f) Gasto cardiaco
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VIIl. 1 CUADRO DE CONCENTRACION DE VARIABLES

VARIABLES | DEFINICION DEFINCION NIVEL DE § INDICADORES | ITEMS
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION 65
Edad Intervalo de | Intervalo de | Tipo: 0=<35afios | A
tiempo desde | tiempo, desde | Escala: 1= 35-45
la fecha de]la fecha de ] Medicidn: afos
nacimiento nacimiento de 2= 46-55
de unafla paciente, | Cuantitativa | afos
persona hasta el | estratificada [ 3= 56-65
hasta la § momento de | nominal. afos
fecha actual. | realizar la 4= >65 afos
investigacion,
agrupados
para su
estudio, para
fines de esta
investigacion,
se obtendra
del
expediente
clinico
Género Conjunto de j Conjunto de | Tipo: 1= Hombre B
caracteristica | caracteristica | Escala: 2= Mujer
S S Medicion:
diferenciadas | diferenciadas
que cada | que se asigna | Cualitativa
sociedad asifa hombres y | Nominal
gnha a mujeres
hombres vy
mujeres.
Porcentaje | EI producto | Grado de | Tipo: 1=<18mmol/l | C
de del diametro | distensibilidad | Escala: 2= >18mmol/l
Colapso  I'menor  por | ultrasonogréfi | Medicion:
vena 100, dividido | co de la VYI,
yugular sobre el | que valora la | Cuantitativa
Interna .. .
diametro respuesta a | continua
mayor, volumen,
llamando considerado
distensibilida | >18%.
d de la VYl

con un valor
de referencia
> 18%.
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indice de]La Indice Tipo: 1= <18mmhg
colapso sustraccion ultrasonografi | Escala: 2= >18mmhg
de lavena ] del diametro }jco de la VYI, | Medicidn:
yugular minimo al J que valora la
interna diametro respuesta a | Cuantitativa

maximo de la | volumen, discreta

vena yugular | considerado

interna, entre | >18%.

el promedio

de los dos

valores, con

un valor de

referencia de

la VYl > 18%
Porcentaje | EI producto | Grado de | Tipo: 1= <12mmhg
de del didmetro | distensibilidad | Escala: 2= >12mhg
Colapso menor  por | ultrasonografi | Medicion:
vena caval 100, dividido ] co de la VCI,
Inferior. sobre el | que valora la | Cuantitativa

diametro respuesta a | discreta

mayor, volumen,

llamando considerado

distensibilida | >12%

d de la VCI,

con un valor

de referencia

> 12%
indice de]La Indice Tipo: 1= <12mmhg
colapso sustraccion ultrasonografi | Escala: 2= >12mmhg
de lavena ] del diametro | co de la VCI, | Medicién:
cava minimo al J que valora la
inferior diametro respuesta a ] Cuantitativa

maximo de la | volumen, discreta

vena cava
inferior, entre
el promedio
de los dos
valores, con
un valor de
referencia de
laVCIl > 12%

considerado
>12%
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Maniobra Maniobra que | Tipo: 1=si
que, simula [ inicia en | Escala: 2=no
la infusion | posicion Medicidn:
Prueba de | rapida de | semisentado,
elevacion |liquidos, porfa 45° con ] Cualitativa
pasiva de | paso de | elevacion nominal.
piernas. sangre de los | temporal del
miembros gasto
inferiores y | cardiaco
del mayor al 10%
compartimen [ del basal.
to abdominal
y del
compartimen
to
intratoracico,
que se lleva
a incremento
de la
precarga
izquierda vy
derecha, con
posterior
aumento
temporal del
volumen
sistélico y
gasto
cardiaco.
Gasto Cantidad de | Volumen de | Tipo: 1=<10%
cardiaco sangre que [ eyeccion por | Escala: 2=>10%
los frecuencia Medicion:
ventriculos cardiaca.
impulsan Utilizado para | Cuantitativa
cada minuto. [ predecir estratificada
respuesta af nominal.
volumen

mediante la
maniobra de
elevacion
pasiva de
piernas.
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VIIl. 2 CUADRO DE RECOLECCION DE DATOS

Expediente Género Edad Peso Talla
Fecha Hora IMC Capturé
Nombre Siglas Previo a carga de Posterior a carga
volumen de volumen
Porcentaje de VYIP
colapso yugular
interna
indice de colapso VYII
yugular interna
Porcentaje de VCIO
colapso de vena
cava inferior
Indice de colapso VCII
vena inferior
Elevacion pasiva de PLR
piernas
Gasto cardiaco GC
Volumen Vol

administrado
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IX. PROCEDIMIENTO

La obtencién de datos se realiz6 mediante la hoja de registro (anexo 1). Se midio la
vena yugular a través de ultrasonografia con transductor lineal, se calcul6 el indice
de colapso de la vena yugular interna (ICVYi) con la formula ICVYi = (Dmax —
Dmin)/((Dmax + Dmin)/2) donde Dmax es el didmetro maximo y Dmin es el
diametro minimo, y porcentaje de colapsabilidad de la misma vena (AVYi) con la
formula AVYi = (Dmin x 100)/Dmax, ambos resultados con valor de corte = 18%
para como respondedor a volumen.

Posteriormente se realizé la prueba de elevacion pasiva de piernas a ambos grupos
con duracion de 60 segundos, segun las recomendaciones de Monnet y col (Monnet
X, Teboul JL. Passive leg raising: five rules, not a drop of fluid!. Crit Care
2015;19(1):18) con monitorizacion de gasto cardiaco continuo mediante linea arterial
periférica conectada con el transductor FloTrack © al monitor Vigileo © o al monitor
EV1000 © de Edwards LifeScience©, con lo que se determind la posibilidad de
respuesta a volumen en aquellos pacientes que elevaron gasto cardiaco (GC) > 10%,
y no respondedores GC< 10%. Simultaneamente se calcul6 el indice y porcentaje de
colapsabilidad de la vena yugular interna para determinar el grado de respuesta a la
elevacion pasiva de piernas, teniendo como base fisiologica el retorno de
aproximadamente 300 ml de sangre, de ésta manera determinar el llenado
intravascular en la vena yugular interna.

Se calcul6 la poblacion sobre la base de prevalencia de 50% de respondedores a
volumen con la férmula de variables cuantitativas: n=(z> &2)/e? la cual arrojé6 una
n=169 pacientes, teniendo un error de muestreo de 1.16 con nivel de confiabilidad de
95%.

Con un margen de error de 5%, nivel de confianza de 95%, tamafio de la poblacion
total 300 (ingresos al afio los dltimos 3 afios), con una distribucion de 50% de
respondedores (prevalencia) = 169 pacientes, sin embargo, la totalidad de
mediciones ingresadas a la base de datos fue de 95, entre pacientes respondedores
y no respondedores. De los cuales so6lo se tomaron 55 pacientes para valorar las
pruebas positivas a respuesta a volumen.

Se utilizo estadistica descriptiva para caracterizar a la poblacion.

El andlisis metodologico se realizé dividiendo a los pacientes en grupo de
respondedor y no respondedor a volumen antes y después de la prueba, para
integrar cuadros de contingencia de dos por dos, con esto calcular la sensibilidad,
especificidad, valores predictivos y area bajo la curva de los diferentes métodos
estudiados. Se establecid la normalidad en la distribucion con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov y posteriormente se aplico la prueba de Kruskal-Wallis para

28



establecer la comparacion entre un método y otro, considerando significativo cuando
el valor de p fue inferior a 0.05, se utilizaron cuadros de contingencia de dos por dos
para calcular la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo entre la prueba de ecografia y el incremento del gasto cardiaco > 10%, una
vez obtenidos se establecio el valor del area bajo la curva para establecer cual es el
mejor método.

Las mediciones fueron realizadas por un anico evaluador y validadas por un segundo
evaluador, por lo que se medio la concordancia mediante el coeficiente de Kappa de
Cohen, estableciendo aceptable > 0.80 segun Landis y Koch.

El equipo de ecografia utilizado fué un portatil tipo “lap-top” modelo LOGIQ Book XP,
General Electric, con un transductor curvo 3-5Hz para medicion de la vena cava
inferior, y transductor lineal de 6-11 Hz, para medicion de vena yugular interna,
disponible en la UCI, segun las técnicas descritas en segun Malbrain y col, (41),
Carrillo y col (14), Mandeville y col (42) y Monnet y col (43) y el monitoreo del gasto
cardiaco continuo con los sistemas antes mencionados, también disponible en la
UCI; ambos equipos estan calibrados de acuerdo a los estandares de calibracion del
proveedor en México.
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X. PROCESAMIENTO DE DATOS
X.1 PLAN DE ANALISIS DE DATOS.

Se realizd estadistica descriptiva en las variables de importancia, que incluyo
sensibilidad, especificidad, valores predictivos y area bajo la curva de los diferentes
meétodos estudiados. Se establecié la normalidad en la distribucidon con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov y posteriormente se aplico la prueba de Kruskal-Wallis para
establecer la comparacion entre un método y otro, considerando significativo cuando
el valor de p fue inferior a 0.05, se utilizaron cuadros de contingencia de dos por dos
para calcular la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo entre la prueba de ecografia y el incremento del gasto cardiaco > 10%.

X.2 TIPOS DE GRAFICOS UTILIZADOS.

e Graficos de barra bidimensionales con barras de error estandar.

XI. LOGISTICA
Xl.1 RECURSOS HUMANOS:

e Residente
¢ Investigador responsable
e Investigador asociado

Xl.2 RECURSOS MATERIALES:

¢ Hojas tabuladoras de valores para indice y colapso de vena yugular interna
asi como gasto cardiaco.

e [otocopiadora

e Computadora portatil

e Lapiceros

X1.3 RECURSOS FINANCIEROS.

e Propios del investigador
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XIl. RESULTADOS

Se realizaron 95 mediciones, de las que se cumplieron los criterios de evaluaciéon de
respuesta a volumen en 55 pacientes, de los cuales 9 fueron respondedores a
volumen, documentado por elevacién del gasto cardiaco > 10% después de la
administracion intravenosa de 250 mL de solucion cristaloide en menos de 10
minutos, en cada ocasion se realizé prueba de elevacion pasiva de piernas (PLR), y
determinacion de la posibilidad de respuesta a volumen estimada por medio del
porcentaje de colapso de la vena yugular anterior y del indice de colapso de la vena
yugular anterior con los valores de referencia ya comentados; en todos los casos se
intentd evaluar la probabilidad de respuesta a volumen por porcentaje e indice de
colapso de la vena cava inferior, sin embargo, solo en dos ocasiones la medicion fue
confiable, por la compleja técnica del método (mala ventana de insonacion,
abundante paniculo adiposo, abundante gas en asas intestinales, pacientes
postoperados de laparotomia exploradora, pacientes en posicion prono).

Se obtuvieron 55 mediciones en donde 9 pacientes respondieron a una carga de 250
mL de solucidn cristaloide intravenosa en carga, con incremento del gasto cardiaco =
10%, mientras que en 46 pacientes no se obtuvo respuesta favorable; ambos grupos
fueron analizados antes de la carga de solucién para estimar la respuesta a volumen
mediante diferentes métodos. El ultrasonido con VYAI > 18% predijo que 8 de los 9
pacientes respondedores responderian, mientras que 43 de los 46 pacientes no
respondedores responderian, con estos datos de construyéo el cuadro de
contingencia de la tabla 1, con lo que se obtuvo sensibilidad de 89%, especificidad
de 7%, valor predictivo positivo (VPP) de 16% y valor predictivo negativo de 75%.

Tabla No.1 Tabla de 2X2, respuesta a volumen con VYAI > 18%

No
Responden | responden Totales
Prueba >18% 8 43 51
VYAI <18% 1 3 4
Totales 9 46 55

Sensibilidad del 88.89%, Especificad del 6.52%, VPP 15.69%, VPN 75%.
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Por otra parte, a las 55 mediciones, se realiz6 prueba de elevacion pasiva de
piernas (PLR), documentando la respuesta a volumen, con elevacion del gasto
cardiaco >10%, en donde 9 pacientes respondieron a una carga de 250 mL de
solucidn cristaloide intravenosa en carga, mientras que en 46 pacientes no se obtuvo
respuesta favorable; La PLR con aumento del gasto cardiaco > 10%, predijo que 9 de
los 9 pacientes respondedores responderian, mientras que 46 de los 46 pacientes no
respondedores responderian, con estos datos de construy6 el segundo cuadro de
contingencia de la tabla 2, con lo que se obtuvo sensibilidad de 100%, especificidad
de 0%, valor predictivo positivo (VPP) de 16.36% y valor predictivo negativo de 0%.

Tabla No.2 Tabla de 2X2, respuesta a volumen con PLRy GC > 10%

No
Responden | responden Totales
Prueba >10 9 46 55
PLRy GC <10 0 0 0
Totales 9 46 55

Sensibilidad del 100%, Especificidad de 0%, VPP 16.36%, VPN 0%

Otra de las pruebas realizadas a los 55 pacientes, fue correlacionar la elevacion
pasiva de piernas (PLR) con el porcentaje de colapso de la vena yugular interna
(VYAP) >18%, en donde 9 pacientes respondieron a una carga de 250 mL de
solucion cristaloide intravenosa en carga, mientras que en 46 pacientes no se obtuvo
respuesta favorable; La PLR con aumento del gasto cardiaco > 10% + VYAP, predijo
gue 3 de los 9 pacientes respondedores responderian, 6 de los 9 respondedores, no
responderian, mientras que 30 de los 46 pacientes no respondedores responderian,
y 16 de los 46 no respondedores, realmente no responderian, con estos datos de
construy6 el tercer cuadro de contingencia de la tabla 3, con lo que se obtuvo
sensibilidad de 33.33%, especificidad de 34.78%, valor predictivo positivo (VPP) de
9.09% y valor predictivo negativo de 72.73%.

Tabla No.3 Tabla de 2X2, respuesta a volumen con PLR + VYAP > 18%

No
Responden | responden Totales
Prueba > 18% 3 30 33
PLR+VYAP |<18% 6 16 22
Totales 9 46 55
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Finalmente, se realiz6 a los 55 pacientes, la correlacion entre la elevacion pasiva de
piernas (PLR) con el indice de colapso de la vena yugular interna (VYAI) >18%, en
donde 9 pacientes respondieron a una carga de 250 mL de solucion cristaloide
intravenosa en carga, mientras que en 46 pacientes no se obtuvo respuesta
favorable; la PLR con aumento del gasto cardiaco > 10% + VYAI, predijo que 4 de los
9 pacientes respondedores responderian, 5 de los 9 respondedores, no
responderian, mientras que 27 de los 46 pacientes no respondedores responderian,
y 19 de los 46 no respondedores, realmente no responderian, con estos datos de
construy0 el cuarto cuadro de contingencia de la tabla 4, donde se obtuvo
sensibilidad de 44.44%, especificidad de 41.3%, valor predictivo positivo (VPP) de
12.9% y valor predictivo negativo de 79.17%.

Tabla No.4 Tabla de 2X2, respuesta a volumen con PLR + VYAI > 18%

No
Responden | responden Totales
Prueba >18% 4 27 31
VYAI <18% 5 19 24
Totales 9 46 55

Sensibilidad de 44.44%, Especificidad de 41.3%, VPP 12.9%, VPN 79.17%
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XlIl. DISCUSION

En el presente estudio se realizaron un total de 95 mediciones, de las cuales, 55
reunieron los criterios de evaluacion de respuesta a volumen en 55 pacientes, de los
cuales 9 fueron respondedores a volumen, documentado por elevacion de gasto
cardiaco >10% y determinacién de la posibilidad de respuesta a volumen estimada
por medio del porcentaje de colapso de la vena yugular anterior y del indice de
colapso de la vena yugular anterior con los valores de referencia > 18%. Cabe
destacar que Unicamente en dos ocasiones la medicidon de vena cava inferior fue
confiable, por mala ventana de insonacion, abundante paniculo adiposo, abundante
gas en asas intestinales, pacientes postoperados de laparotomia exploradora,
pacientes en posicion prono, etc.

La valoracion de pacientes que sugiera un test de respuesta positiva a volumen, con
VYAl teniendo como valor >18%, en nuestra poblacion en estudio tuvo una
sensibilidad del 88.89% con un VPP del 15.69%.

La elevacion pasiva de piernas en este estudio, tuvo una sensibilidad alta del 100%,
semejante a lo reportado en la literatura internacional, en la que se reporta
sensibilidad del 97% y una especificidad del 94%, segiin Alvarado Sanchez et al'®.
Sin embargo la probabilidad de que alguna prueba positiva sea negativa es del
16.36% acorde al VPP.

La comparacion de PLR + VYAP la probabilidad de respuesta a volumen, teniendo
un test positivo fue del 33.33%, con un VPP del 9%, sin embargo la probabilidad de
tener un paciente no respondedor con prueba negativa es del 34.78%.

En cuanto a la probabilidad de tener un paciente respondedor a volumen con prueba
positiva comparando PLR méas VYAI, tuvo una sensibilidad también baja del 44.44%
con un VPP de apenas 13%, y la especificidad baja de 41% con VPN del 79%.

Dado lo anterior, no existe correlacion entre el indice y porcentaje de colapsabilidad
en relacion a la elevacion pasiva de piernas.
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Se realiz6 prueba bivariada de Pearson, con una correlaciéon de 0.59, e indice de
correlacion del 34%. Con lo cual se comprueba la escasa correlacion entre los
mismos.

Por otro lado al realizar las pruebas de Kolmogorov-Smirnov Kruskal-Wallis, en
ambos casos, se rechaza la hipotesis de trabajo, por lo que no existe relacion
dependiente entre las variables estudiadas: PLR y porcentaje e indice de
colapsabilidad en relacion a la respuesta a volumen.

Podemos concluir, que en éste estudio, Unicamente tuvo significado estadistico la
valoracion del indice de colapso de la vena yugular anterior para predecir respuesta
a volumen, y al mismo tiempo, se correlaciona una adecuada sensibilidad de la
elevacion pasiva de piernas, acorde a lo encontrado en la literatura internacional.
Finalmente, no existe correlacion estadistica entre la elevacion pasiva de piernas y el
porcentaje e indice de colapso de vena yugular anterior, para la respuesta a volumen
en nuestra muestra estudiada. Sin embargo debemos destacar que el nimero de
muestras analizadas fueron escasas, y soOlo se tomaron del total de pruebas
realizadas, aquellas que fueron respondedoras a volumen desde el inicio de la
prueba, y el resto de las mismas quedaron fuera de la estadistica analizada.

Se debera ampliar la muestra y realizar mayores estudios para determinar la
adecuada correlacion de las variables.
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XIV. CONCLUSIONES

1. La respuesta a volumen guiada por ultrasonido, a través de indice de colapso
de la vena yugular interna, mayor del 18%, es una buena prueba, con alta
sensibilidad y valor predictivo positivo (VPP), teniendo en cuenta cada uno de
los diez factores reportados en la literatura, que pueden afectar su adecuada
valoracion.

2. Larespuesta a volumen guiada por elevacion pasiva de piernas, con aumento
de mas del 10% del gasto cardiaco, tiene una adecuada sensibilidad,
semejante a lo reportado en la literatura internacional.

3. La asociacion entre en indice de colapso de vena yugular interna (CVYI) y
elevacion pasiva de piernas de forma simultanea, no tuvo una adecuada
asociacion para predecir respuesta a volumen.

4. Hasta el momento no existe una prueba individual con el 100% de sensibilidad
y especificidad, capaz de predecir el manejo de la reanimacién hidrica en los
pacientes en estado de choque.

5. Para un correcto manejo del paciente en estado de choque, se deben valorar
e integrar diversas variables, tanto dindmicas como estéticas, para determinar
la adecuada respuesta a volumen y reanimacion de los mismos.

6. Se recomienda seguir realizando mas estudios, que apoyen los resultados que
se obtuvieron en este estudio.
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