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RESUMEN 

Antecedentes: El gasto cardíaco intraoperatorio y la optimización de la fluidoterapia 

son esenciales para obtener mejores resultados perioperatorios y una mejor 

recuperación postoperatoria.  Sa ha demostrado que los índices dinámicos, como 

la VPP y la VPS, pueden predecir con éxito la respuesta de los líquidos. 

Objetivo: Determinar la capacidad de la variación de la presión de pulso y sistólica 

comparada con la presión arterial media como predictor de respuesta a la 

fluidoterapia en pacientes neuroquirúrgicos de acuerdo con la posición quirúrgica. 

Material y métodos: Se realizo un estudio descriptivo, ambi-prospectivo, 

longitudinal, comparativo. Se incluyeron 52 pacientes, los cuales se asignaron en 4 

grupos diferentes de acuerdo con la posición neuroquirúrgica. Mediante la 

canalización de la  arterial radial se realizó la medición  de VPP, VPS y PAM. Y 

posteriormente se analizaron los datos mediante la prueba ANOVA y Post-hoc para 

determinar el rango de variación y la significancia de nuestras variable 

Resultados: La VPP y VPS presentaron cambios únicamente durante el periodo de 

inducción anestésica (p=0.006) y (p=0.017) para VPS, ocurriendo las diferencias 

entre las posiciones prono y Concorde (4.50%±1.17% vs 6.73%±2.08%, p=0.007), 

siendo la VPP y VPS mayor para la posición Concorde.  

Conclusiones: La precisión de VPP y la VPS puede disminuir al cambio de 

posición. Sin embargo, la  PAM  en decúbito prono es un buen predictor de la 

respuesta a líquidos similar al VPP y VPS en posición supina. 

 

Palabras clave: VPP, VPS, PAM 
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SUMMARY 
Background: Intraoperative cardiac output and optimization of fluid therapy are 

essential to obtain better perioperative results and better postoperative recovery. Sa 

has shown that dynamic indices such as PPV and VPS can successfully predict fluid 

response. 

Objective: To determine the capacity for variation of pulse and systolic pressure 

compared with mean arterial pressure as a predictor of response to fluid therapy in 

neurosurgical patients according to the surgical position. 

Material and methods: A descriptive, ambi-prospective, longitudinal, comparative 

study was carried out. 52 patients were included, who were assigned in 4 different 

groups according to neurosurgical position. By channeling the radial artery, PPV, 

VPS and MAP were measured. And later, the data were analyzed using the ANOVA 

and Post-hoc tests to determine the range of variation and the significance of our 

variables. 

Results: PPV and VPS showed changes only during the anesthetic induction period 

(p = 0.006) and (p = 0.017) for VPS, with differences between the prone and 

Concorde positions (4.50% ± 1.17% vs 6.73% ± 2.08% , p = 0.007), with the PPV 

and VPS higher for the Concorde position. 

Conclusions: The precision of VPP and VPS may decrease when changing 

position. However, MAP in the prone position is a good predictor of fluid response 

similar to PPV and SPV in the supine position. 

 

Keywords: VPP, VPS, PAM 
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MARCO TEÓRICO  
La evaluación del estado del volumen intravascular de un paciente es un 

componente vital que guía el manejo del líquido perioperatorio del anestesiólogo. 

Durante la última década, los estudios han demostrado una asociación entre la 

estrategia de administración de líquidos y el resultado postoperatorio. Sin embargo, 

la evaluación precisa del volumen intravascular sigue siendo un desafío (1) 

Los objetivos de la reanimación con líquidos son lograr un gasto cardíaco adecuado 

y una presión arterial media suficiente para que el cuerpo mantenga la oxigenación 

de los tejidos. Aunque la evaluación de la dependencia de precarga se ha estudiado 

ampliamente en los últimos años, sólo un pequeño número de estudios se han 

centrado en la predicción de la presión arterial para la expansión del volumen 

intravascular(2) 

La fluidoterapia intraoperatoria óptima en neurocirugía es un requisito previo 

esencial para el despertar, la estabilidad hemodinámica y la recuperación 

postoperatoria. Es posible que se necesite un gran volumen de líquidos 

intraoperatoriamente para compensar la terapia de fluidos restrictiva preoperatoria 

junto con el uso de diuréticos osmóticos para reducir el edema cerebral además de 

reemplazar la pérdida de sangre intraoperatoria.(3)(4) 

La necesidad de líquidos en neurocirugía es difícil de evaluar debido a la pérdida de 

sangre oculta debajo del campo quirúrgico y la falta de fiabilidad de los índices de 

uso común. Por lo tanto, el anestesiólogo tiene que confiar en los parámetros 

hemodinámicos para guiar el manejo de líquidos y mantener la normovolemia en los 

pacientes.(5) 

La infusión rápida y descontrolada de líquidos inmediatamente después de la 

inducción de la anestesia puede afectar negativamente el edema cerebral en 

pacientes que no responden a los líquidos. Y a su vez provocar hemodilución 

iatrogénica en pacientes que reciben terapia hiperosmolar en el período 

preoperatorio. La hemodilución iatrogénica puede inducir aún más la coagulopatía 
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dilucional que conduce a un mayor sangrado quirúrgico y un mayor uso de 

transfusión de sangre intraoperatoria. (6) 

La administración perioperatoria de líquidos ha demostrado ser un determinante 

importante del resultado postoperatorio. Se ha demostrado que la titulación de 

fluidos basada en las mediciones de parámetros hemodinámicos avanzados, como 

el gasto cardíaco y los predictores dinámicos de capacidad de respuesta de fluidos, 

es útil para mejorar el resultado de los pacientes (7) (8) 

El gasto cardíaco intraoperatorio y la optimización de la fluidoterapia son esenciales 

para obtener mejores resultados perioperatorios y una mejor recuperación 

postoperatoria. Estudios anteriores han demostrado que los índices dinámicos, 

como la variación de la presión del pulso (VPP) y la variación del volumen sistólico 

(VVS), pueden predecir con éxito la respuesta de los líquidos. (9) 

Los principios subyacentes de la VPP y de la VVS se basan en los cambios cíclicos 

en el volumen sistólico del ventrículo izquierdo, caracterizados por incremento en la 

fase inspiratoria y disminución en la fase espiratoria durante la ventilación mecánica 

con presión positiva al final de la espiración (PEEP). Durante la inspiración, au-

menta la presión intratorácica disminuyendo la precarga del ventrículo derecho al 

dificultar el retorno venoso, esto conlleva disminución de volumen de eyección. Por 

otro lado, el volumen de sangre del circuito pulmonar es empujado hacia el 

ventrículo izquierdo aumentando su precarga y su volumen de eyección durante la 

fase inspiratoria. Después de completar el tiempo del tránsito pulmonar, la 

disminución del volumen sistólico del ventrículo derecho reducirá el llenado 

ventricular izquierdo y su volumen de eyección durante la fase espiratoria. La 

magnitud de estas variaciones es proporcional al grado de precarga-dependencia 

del paciente, de tal modo que, cuanto mayor son estas variaciones, mayor es la 

susceptibilidad a los cambios de precarga y mayor el incremento esperado en el 

gasto cardiaco tras la administraciónn de fluidos(9) (10) 

La variación del volumen sistólico (VVS) es el cambio en la cantidad de sangre 

expulsada del ventrículo izquierdo hacia la aorta con cada latido cardíaco. 
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Actualmente, VVS se mide clínicamente mediante diversas técnicas que incluyen 

métodos doppler, análisis de contorno de pulso, análisis de potencia de pulso 

calibrado y no calibrado, y bioreactancia. El cálculo matemático generalizado se 

puede expresar como el cambio porcentual entre los volúmenes máximo y mínimo 

sistolico (SV) dividido por el promedio del mínimo y el máximo, siendo su valor 

normal < 10-15%. VVS (%) = (VS máx –VS mín) / VS media x 100 (11) 

La presión de pulso (PP) representa la diferencia entre la presión arterial sistólica y 

la diastólica. La presión de pulso es máxima (PPmax) tras unos cuantos latidos 

después del final de la espiración, y mínima (PPmin) tras unos cuantos latidos 

después de una inspiración. La diferencia entre la presión del pulso máxima y 

mínima va a determinar la variación de la presión del pulso (VPP). La diferencia 

entre la presión sistólica máxima y mínima define la variación de la presión sistólica, 

que comprende 2 valores (ΔUp y ΔDown), de acuerdo con el valor de referencia de 

la presión arterial sistólica (PPref) obtenido después de una pausa espiratoria.  Una 

VPP > 13% implica que el gasto cardiaco aumenta en respuesta al volumen. Una 

VPP < 7% implica ausencia de efecto ante el volumen. Se expresa a través de la 

siguiente fórmula (12) 

VPP  ( % ) = [ ( PPmax  -  PPmin ) / [ ( PPmax  +  PPmin ) / 2 ]×  1 00 

La definición de presión arterial media (PAM) es la presión arterial promedio a lo 

largo de un ciclo cardíaco, sístole y diástole. PAM está influenciado por el gasto 

cardíaco y la resistencia vascular sistémica, cada uno de los cuales está bajo la 

influenciada de parias variables. Para perfundir órganos vitales se requiere el 

mantenimiento de un MAP mínimo de 60 mmHg. Si MAP cae por debajo de este 

punto durante un período prolongado, pueden ocurrir manifestaciones de órganos 

terminales como isquemia e infarto. Si el MAP cae significativamente, la sangre no 

podrá perfundir los tejidos cerebrales, habrá una pérdida de conciencia y se 

producirá rápidamente la muerte neuronal.  El cuerpo tiene varios mecanismos de 

protección para regular la PAM y asegurar que se mantenga un nivel suficiente de 

perfusión para la función de todos los órganos. Un método común utilizado para 
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estimar el MAP es la siguiente fórmula: MAP = DP + 1/3 (SP - DP) o MAP = DP + 

1/3 (PP) 

 Este método a menudo es más propicio para medir MAP en la mayoría de los 

entornos clínicos, ya que ofrece un medio rápido de cálculo si se conoce la presión 

arterial. (13) 

Marik y colaboradores realizaron una revisión sistematizada para determinar la 

precisión de la variabilidad de la presión de pulso y la variabilidad del volumen 

sistólico (VVS) como métodos de predicción de respuesta a volumen, incluyeron 29 

estudios clínicos y demostraron que los valores de VPP y VVS medidos durante la 

ventilación mecánica controlada predecían con alta precisión a los pacientes que 

responderían a una prueba de fluidos, con área bajo la curva ROC de 0.94 y 0.84, 

respectivamente. Para mediciones de VPP se obtuvo sensibilidad de 0.89, 

especificidad 0.88 y OR 59.86 y para VVS sensibilidad de 0.82, especifidad de 0.86 

y OR de 27.34. Observaron que un umbral de VPP/VVS 10-15% era notablemente 

sensibe.(14) 

Sin embargo, la mayoría de los estudios que investigan la efectividad de los índices 

dinámicos se realizan en pacientes en posición supina. En la posición prona, se 

encuentran cambios fisiológicos, como un aumento en la presión intraabdominal, un 

cambio en la resistencia vascular sistémica, el volumen sistólico y la dinámica 

ventilatoria. La predictibilidad y los valores de corte deVPP y SVV pueden verse 

influenciados por estos cambios. En la literatura, pocos estudios han investigado la 

efectividad del VPP en la posición prona. Sin embargo, en nuestra práctica clínica, 

la capacidad del VPP para predecir la capacidad de respuesta de los líquidos en la 

posición prona se reduce en pacientes con sobrepeso o con compliance en posición 

prono. Se hipotetiza que si el valor de la compliance estatica de un paciente en la 

posición prono está muy por debajo del rango normal o si un paciente es obeso, la 

posición prono induce cambios significativos en el llenado cardíaco y una 

modificación en la transmisión de la presión de las vías respiratorias al sistema 

cardiovascular. Por lo tanto, la capacidad de la variabilidad de presión de pulso para 

predecir la capacidad de respuesta de fluidos puede fallar.16 Según estudio 
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observacional prospectivo Ali y cols. Se descubrió que los valores de PPV en la 

posición prona pueden predecir la capacidad de respuesta a los líquidos en un grado 

similar a la VPP en la posición supina si el IMC de un paciente es <30 kg / m 2 y el 

compliance es> 31 ml / cmH 2 O. La razón por la que vemos aumentos o 

disminuciones extremas en el VPP después del posicionamiento prono, es que el 

presente estudio incluye pacientes con IMC altos, lo que causa una compliance 

respiratorio más bajo y una presión intrabdominal más alta en la posición 

propensa. En la posición prona, se producen varios cambios hemodinámicos y 

respiratorios, y estos cambios pueden aumentar o disminuir los valores de VPP en 

relación con los valores de posición supina. Después del posicionamiento prono la 

compliance total disminuye significativamente en relación con la posición supina, un 

IMC más alto produce una compliance más baja. (15)(16)(17) 

En contraste, algunos estudios han demostrado que los índices dinámicos basados 

en las interacciones corazón-pulmón son útiles para predecir la capacidad de 

respuesta de los líquidos en pacientes con ventilación mecánica. De estos, la 

evidencia acumulada sugiere que la variación de la presión del pulso (VPP) es el 

predictor más preciso de la capacidad de respuesta de los fluidos. Ang y col. y Biais 

cols. encontró incrementos significativos en el VPP después del posicionamiento 

prono; sin embargo, este incremento no fue mayor de dos puntos y no influyó en la 

capacidad del VPP en la posición prona para predecir la capacidad de respuesta de 

los líquidos. Los protocolos óptimos de reemplazo de líquidos intraoperatorios para 

cirugías que implican grandes pérdidas de sangre y tiempos quirúrgicos 

prolongados siguen siendo controvertidos. Con respecto a la cirugía de columna, 

pocos estudios han examinado el papel de la administración intraoperatoria de 

líquidos en el estado de extubación postoperatori. (18) (19) (20) 

Los estudios actuales  realizados por Cannesson  M. y cols examinarón VPS y VPP 

se limitan a subpoblaciones con tamaños de muestra limitados. Se han realizado 

metanálisis y estudios multicéntricos para intentar superar esta limitación, incluido 

un análisis de "zona gris" de VPP entre cirugías cardíacas, vasculares y 

abdominales. A través de estos estudios, se han propuesto rangos teóricos de 



11 
 

valores de VPS y VPP para respondedores y no respondedores a la expansión de 

volumen. A pesar de los avances, existe una falta persistente de datos que 

establezcan distribuciones basales de los valores de VPS y VPP entre una amplia 

población de pacientes en estado euvolémico sometidos a procedimientos 

quirúrgicos electivos. Además, aunque los análisis univariados han examinado los 

cambios en VPS y VPP asociados con factores específicos, incluido el 

posicionamiento del paciente, obesidad, ajustes del ventilador, y manejo 

hemodinámico, los estudios continúan siendo limitados en alcance y tamaño clínico, 

y se han realizado con frecuencia fuera del entorno perioperatorio. Además, ningún 

análisis multivariable ha evaluado asociaciones independientes entre estos 

factores. (21) 
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Material y métodos: Se realizo un estudio de cohorte, ambiprospectivo, 

longitudinal, descriptivo. Se incluyeron pacientes intervenidos por el servicio de 

neurocirugía, mayores de 18 años a 80 años de edad, bajo anestesia  general, con 

riesgo anestésico ASA III-IV, con ventilación mecánica controlada por volumen , 

pérdida de sangre de 300 a 2000 ml, con Hipertensión arterial en control con Presión 

arterial sistólica no mayor a 140 mmHg o diastólica no mayor a 100 mm Hg, con 

cifras de glucosa sérica no mayor a 140 mg/dl.  

Se excluyeron pacientes que presenten arritmias cardiacas, con aumento de la 

presión intrabdominal, con reacciones adversas o alergias documentadas, con 

alteraciones en la prueba de Allen o termografía, con  patologías hematológicas que 

incluyan alteraciones en la coagulación, con infección en sitio de punción para 

colocación de línea arterial. Se eliminaron pacientes que presenten alguna 

complicación grave durante la canulación arterial.  

Se incluyeron a 52 pacientes que cumplieron los criterios de selección, los cuales 

se asignaron en 4 grupos diferentes de acuerdo a posición quirúrgica (decúbito 

lateral, prono, concorde, park bench). Se realizaron 4 tomas de VPP, VPS y PAM  

Primera toma: Se colocó al paciente en posición supino y se inició inducción 

anestésica, e intubación orotraqueal, conectado a ventilación mecánica; se canalizó 

la arterial radial a través de punción directa y se conectó línea de transductor para 

medición basal de la VPP, VPS y PAM.  

Segunda toma: Se realizó cambio de posición de acuerdo la posición 

neuroquirúrgica y se realizó una segunda lectura 

Tercera toma: durante trans-anestésico, al presentar un descenso de 20% de 

presión sistólica se realizó una tercera medición. 

Cuarta Toma: Al termino de procedimiento quirúrgico previo a extubación, al 

colocar en supino al paciente, se realizó última medición. 
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Análisis Estadístico: Posteriormente se realizó un análisis descriptivo de 

comparaciones múltiples para las medias de grupos, usando la prueba ANOVA  y 

Tukey-Kramer, determinando así el grado de varianza entre los grupos comparados. 

Para variables cuantitativas de distribución normal se realizó media aritmética, 

desviación estándar y prueba de Kolmogorov-Smirnov. Los resultados se 

presentaron en forma de tablas y gráficas. 
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RESULTADOS  

Se incluyeron 54 pacientes que requirieron tratamiento neuroquirúrgico, y para su 

abordaje se seleccionaron los que presentaron posición decúbito lateral, prono, 

concorde y park bench´s. El sexo más prevalente fue el masculino con el 51.9% de 

la población de estudio, mientras que las mujeres representaron el 48.1%. El peso 

tuvo una media de 74.48±11.25 kilogramos, con un mínimo de 50 kilogramos y un 

máximo de 110 kilogramos. La clasificación ASA más prevalente fue 3 con el 65.4% 

de los pacientes estudiados, seguido de 4 con el 34.6% de pacientes. 

Al realizar la inducción anestésica en supino la VPP se obtuvo una media de 

5.73±1.78 %, con un mínimo de 3% y un máximo de 12%, sin embargo al cambio 

de posición mostro una media de 6.00±2.03 %, con un mínimo de 2% y un máximo 

de 13%. Al descenso de la PA menor al 20% basal tuvo un mínimo de 2% y un 

máximo de 12%. Al termino de la cirugía tuvo una media de 7.40±3.10 %, con un 

mínimo de 3% y un máximo de 22%. 

El análisis de VPS en supino mostro un valor igual al de la VPP al momento de la 

inducción, al cambio de posición tuvo una media de 4.96±1.65 %, con un mínimo de 

2% y un máximo de 12%. La VPS al descenso de la PA menor al 20% basal tuvo 

una media de 5.06±1.89 %, con un mínimo de 2% y un máximo de 9%, lo que marca 

una disminución del 3% en comparación con la VPP y al termino de la cirugía 

presento incremento de 1% comparada con la VPP.  

En cuanto a la PAM invasiva a la inducción tuvo una media de 79.42±12.58 mmHg, 

con un mínimo de 50 mmHg y un máximo de 110 mmHg. Al cambio de posición tuvo 

una media de 75.48±11.47 mmHg, con un mínimo de 50 mmHg y un máximo de 

100 mmHg. Al descenso de PA < 20% basal tuvo una media de 63.37±16.07 mmHg, 

con un mínimo de 40 mmHg y un máximo de 110 mmHg. Posterior al procedimiento 

quirúrgico tuvo una media de 94.13±14.81 mmHg, con un mínimo de 60 mmHg y un 

máximo de 120 mmHg. 
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Cuadro 1: Prueba ANOVA de VPP 

 
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

VPP supino a la 

inducción 

Entre grupos 37.186 3 12.395 4.758 .006 

Dentro de 

grupos 
125.044 48 2.605   

Total 162.231 51    

VPP al cambio de 

posición 

Entre grupos 9.067 3 3.022 .715 .548 

Dentro de 

grupos 
202.933 48 4.228   

Total 212.000 51    

VPP al descenso de 

PA < 20% basal 

Entre grupos 5.577 3 1.859 .387 .763 

Dentro de 

grupos 
230.500 48 4.802   

Total 236.077 51    

VPP supino 

postquirúrgico 

Entre grupos 27.186 3 9.062 .939 .429 

Dentro de 

grupos 
463.333 48 9.653   

Total 490.519 51    

La prueba ANOVA muestra que únicamente existen cambios entre grupos de 

posición en la VPP supino a la inducción (p=0.006). 
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Cuadro 2: Comparativo de estadísticos de VPP supino a la inducción por posición 

del paciente 

 N Mínimo Máximo Media 
Desviación 

estándar 

Decúbito lateral 9 4 8 6.33 1.323 

Prono 10 3 6 4.50 1.179 

Concorde 15 4 12 6.73 2.086 

Park Bench’s 18 3 8 5.28 1.487 

 

Gráfica 2: Comparativo de estadísticos de VPP supino a la inducción por posición 

del paciente 

 

La media de VPP supino a la inducción fue de 6.33±1.32 para la posición de 

decúbito lateral, 4.50±1.17 para la posición de prono, 6.73±2.08 para la posición 

Concorde, y 5.28±1.48 para la posición Park Bench’s. 
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Cuadro 3 : Comparaciones múltiples post-hoc (Tukey) de VPP supino a la inducción 

por posición del paciente 

Variable 

dependiente 
(I) Posición (J) Posición 

Diferencia 

de medias 

(I-J) 

Desv. 

Error 
Sig. 

Intervalo de confianza 

al 95% 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

VPP supino a la 

inducción 

Decúbito 

lateral 

Prono 1.833 .742 .077 -.14 3.81 

Concorde -.400 .681 .935 -2.21 1.41 

Park 

Bench's 
1.056 .659 .387 -.70 2.81 

Prono 

Decúbito 

lateral 
-1.833 .742 .077 -3.81 .14 

Concorde -2.233* .659 .007 -3.99 -.48 

Park 

Bench's 
-.778 .637 .616 -2.47 .92 

Concorde 

Decúbito 

lateral 
.400 .681 .935 -1.41 2.21 

Prono 2.233* .659 .007 .48 3.99 

Park 

Bench's 
1.456 .564 .061 -.05 2.96 

Park 

Bench's 

Decúbito 

lateral 
-1.056 .659 .387 -2.81 .70 

Prono .778 .637 .616 -.92 2.47 

Concorde -1.456 .564 .061 -2.96 .05 

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05. 
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Las comparaciones post-hoc muestran que existen cambios significativos en la VPP 

supino a la inducción entre las posiciones prono y concorde (p=0.007), mientras que 

en el resto de posiciones las diferencias en la media de VPP no son significativas 

(p>0.05). 

Cuadro 4: Prueba ANOVA de VPS 

 
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

VPS supino a la 

inducción 

Entre grupos 23.640 3 7.880 3.744 .017 

Dentro de 

grupos 
101.033 48 2.105   

Total 124.673 51    

VPS al cambio de 

posición 

Entre grupos 12.412 3 4.137 1.557 .212 

Dentro de 

grupos 
127.511 48 2.656   

Total 139.923 51    

VPS al descenso de 

PA < 20% basal 

Entre grupos 14.094 3 4.698 1.336 .274 

Dentro de 

grupos 
168.733 48 3.515   

Total 182.827 51    

VPS supino 

postquirúrgico 

Entre grupos 25.412 3 8.471 .808 .496 

Dentro de 

grupos 
503.511 48 10.490   

Total 528.923 51    
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La prueba ANOVA muestra que únicamente existen cambios entre grupos de 

posición en la VPS supino a la inducción (p=0.006). 

Cuadro 5 : Comparativo de estadísticos de VPS supino a la inducción por posición 

del paciente 

 N Mínimo Máximo Media 
Desviación 

estándar 

Decúbito lateral 9 3 6 4.67 1.118 

Prono 10 4 7 4.80 .919 

Concorde 15 4 12 6.27 2.251 

Park Bench’s 18 3 6 4.83 .857 

 

Gráfica 5: Comparativo de estadísticos de VPS supino a la inducción por posición 

del paciente 

 

 

La media de VPS supino a la inducción fue de 4.67±1.11 para la posición de 

decúbito lateral, 4.80±0.91 para la posición de prono, 6.27±2.25 para la posición 

Concorde, y 4.83±0.85 para la posición Park Bench’s. 
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Cuadro 6: Comparativo de estadísticos de PAM invasiva al descenso de PA < 20% 

basal por posición del paciente 

 N Mínimo Máximo Media 
Desviación 

estándar 

Decúbito lateral 9 60 110 82.22 14.814 

Prono 10 50 90 66.00 11.005 

Concorde 15 40 80 56.00 12.984 

Park Bench’s 18 40 80 58.61 14.329 

 

Gráfica 6: Comparativo de estadísticos de PAM invasiva al descenso de PA < 20% 

basal por posición del paciente 

 

 

La media de PAM invasiva al descenso de PA < 20% basal fue de 82.22±14.81 para 

la posición de decúbito lateral, 66.00±11.00 para la posición de prono, 56.00±12.98 

para la posición Concorde, y 58.61±14.32 para la posición Park Bench’s. 
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Cuadro 7: Comparaciones múltiples post-hoc (Tukey) de PAM invasiva al descenso 

de PA < 20% basal 

Variable 

dependiente 
(I) Posición (J) Posición 

Diferencia 

de medias 

(I-J) 

Desv. 

Error 
Sig. 

Intervalo de confianza 

al 95% 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

PAM invasiva al 

descenso de PA < 

20% basal 

Decúbito 

lateral 

Prono 16.222 6.184 .055 -.24 32.68 

Concorde 26.222* 5.675 .000 11.12 41.33 

Park 

Bench's 
23.611* 5.495 .000 8.99 38.24 

Prono 

Decúbito 

lateral 
-16.222 6.184 .055 -32.68 .24 

Concorde 10.000 5.495 .277 -4.62 24.62 

Park 

Bench's 
7.389 5.309 .511 -6.74 21.52 

Concorde 

Decúbito 

lateral 
-26.222* 5.675 .000 -41.33 -11.12 

Prono -10.000 5.495 .277 -24.62 4.62 

Park 

Bench's 
-2.611 4.706 .945 -15.13 9.91 

Park 

Bench's 

Decúbito 

lateral 
-23.611* 5.495 .000 -38.24 -8.99 

Prono -7.389 5.309 .511 -21.52 6.74 

Concorde 2.611 4.706 .945 -9.91 15.13 

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05. 
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Las comparaciones post-hoc muestran que existen cambios significativos en la PAM 

invasiva al descenso de PA < 20% basal entre las posiciones decúbito lateral y 

Concorde (p=0.000) así como también entre decúbito lateral y Park Bench’s 

(p=0.000), mientras que en el resto de posiciones las diferencias en la media de 

PAM no son significativas (p>0.05). 
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DISCUSIÓN 

La fluidoterapia intraoperatoria óptima en neurocirugía es un requisito previo 

esencial para el despertar, la estabilidad hemodinámica y la recuperación 

postoperatoria. La VPP y VPS pueden predecir con éxito la respuesta a líquidos. 

(5)(9) 

Los principios subyacentes de la VPP y de la VVS se basan en los cambios cíclicos 

en el volumen sistólico del ventrículo izquierdo, caracterizados por incremento en la 

fase inspiratoria y disminución en la fase espiratoria durante la ventilación mecánica 

con presión positiva al final de la espiración (PEEP). La magnitud de estas 

variaciones es proporcional al grado de precarga-dependencia del paciente, de tal 

modo que, cuanto mayor son estas variaciones, mayor es la susceptibilidad a los 

cambios de precarga y mayor el incremento esperado en el gasto cardiaco tras la 

administración de fluidos.  (10)  

En nuestro estudio realizado la VPP y VPS presentaron cambios durante el periodo 

de inducción anestésica (p=0.006), que comparado con la revisión sistematizada 

que realizo MariK et al determinaron los rangos entre 10-15% era notablemente 

sensible. Pero las principales diferencias ocurrieron al cambio de posición, 

principalmente en prono y Concorde (4.50%±1.17% vs 6.73%±2.08%, p=0.007), 

siendo la VPP mayor para la posición Concorde. Lo que es coincidente con la 

descripción de Ali et al que la precisión de VPP puede disminuir en la posición de 

decúbito prono. Sin embargo, el VPP en decúbito prono es un buen predictor de la 

respuesta a líquidos similar al VPP en posición supina (14)(17) 

La mayoría de los estudios que investigan la efectividad de los índices dinámicos 

se realizan en pacientes en posición supina. En la posición prona, se encuentran 

cambios fisiológicos, como un aumento en la presión intraabdominal, un cambio en 

la resistencia vascular sistémica, el volumen sistólico y la dinámica ventilatoria. Por 

lo tanto, la capacidad de la variabilidad de presión de pulso para predecir la 

capacidad de respuesta de fluidos puede fallar.  (15)(16) 
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En cuento a la medición de la PAM invasiva  durante el periodo de descenso menor 

de 20% de la basal, ocurrieron las diferencias entre las posiciones decúbito lateral 

y Concorde (82.22 mmHg ± 14.81 mmHg vs 56.00 mmHg ± 12.98 mmHg) y también 

diferencias entre las posiciones decúbito lateral y Park Bench’s (82.22 mmHg ± 

14.81 mmHg vs 58.61 mmHg ± 14.32 mmHg), siendo la PAM invasiva mayor en 

ambos casos para la posición Concorde. Lo cual tiene relación con los cambios 

hemodinámicos que se presentan al cambio de posición diferente al supino. 

En lo que respecta a la VPP menor de 7% se encontró que el IMC de 22.38 kg/m2 

tiene la mayor capacidad de predecir la respuesta hemodinámica a la inducción 

anestésica. Así mismo, el IMC que predice VPP mayor de 13% al cambio de 

posición es 24.97 kg/m2, y para el postquirúrgico fue de 22.38 kg/m2. Comparado 

con el estudio realizado por Ali et. Donde es estudiaron más de 20 pacientes con 

IMC> 30 kg/ m2 en decúbito prono mostraron disminuciones en la capacidad del 

VPP en decúbito prono para predecir la respuesta a líquidos debido a la razones 

fisiológicas antes mencionadas.(14) 

Una de las características más interesantes de este estudio fue el comparativo de 

estadísticos entre la posición supina y las 4 seleccionadas ( decúbito lateral, prono, 

concorde,  park bench)  ya que se observó  una desviación estándar mayor para la 

VPP en Concorde de 2.086, VPS en posición prono de 2.251, y PAM  en posición 

decúbito lateral de 14.81. 

Lo anterior pone énfasis en el hecho que las investigaciones realizadas carecen de 

homogeneización en la manera como obtener las variables hemodinámicas, por lo 

que esta investigación pone de manifiesto esta necesidad para las futuras 

investigaciones que aborden este tipo de mediciones en nuestro medio hospitalario. 
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CONCLUSIONES 

La precisión de VPP y la VPS puede disminuir al cambio de posición. Sin embargo, 

la  PAM  en decúbito prono es un buen predictor de la respuesta a líquidos similar 

al VPP y VPS en posición supina. 

En conclusión, nuestros resultados sugirieron que la posición diferente a la supino 

induce cambios notables posterior a la inducción en la VPP, VPS y PAM. Estos 

cambios no siempre se pueden predecir mediante aumentos o disminuciones. Por 

la naturaleza del estudio, es posible determinar si estas diferencias son 

estadísticamente no significativas. 

Se recomienda continuar con la línea de investigación, ya que en nuestra población 

es de suma importancia contar con estrategias que limiten las complicaciones en 

pacientes neuroquirúrgico, y  contar con parámetros dinámicos confiables durante 

el transastésico es  piedra angular para esto. 

Se recomienda en futuras líneas de investigación ampliar el tamaño de muestra y 

proponer un diseño analítico para determinar un modelo multivariado. 
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Anexo 2 (Instrumento de recolección de datos) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
“Capacidad de la variación de presión de pulso y sistólica 

comparado con la presión arterial media en pacientes 
neuroquirúrgicos de acuerdo con la posición”  

 

Fecha:___________           Folio_________       Genero__________ 
 
Peso:___________             Talla:________        IMC:____________ 
 
ASA:____________            Comorbilidades:___________________    
 
Procedimiento quirúrgico proyectado _____________________________________ 

Toma 1  VPP VPS PAM 
Supino     

 
 
Toma 2 VPP VPS PAM  
Cambio de posición: 
 

   

 
 
Toma 3 VPP VPS PAM  
Disminución de 
presión sitoloca < 
20% de la basal  

   

 
 
Toma 4  VPP VPS PAM  
Termino de cirugía 
paciente en posión 
supino  

   

 
 
Sangrado total:______ 
 
Líquidos intravenosos administrados:__________ 
 
Tiempo quirugico _______________ 
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Anexo 3 (Diagrama de flujo) 
 
 

DIAGRAMA DE FLUJO DE LA SECUENCIA DE ESTUDIO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“Capacidad de la variación de presión de pulso y sistólica 
comparado con la presión arterial media en pacientes 

neuroquirúrgicos de acuerdo con la posición”  

 
Pacientes que requieren procedimiento neuroquirúrgico  

Pacientes que se encuentran en posición supina 

Cambio de posición  

Se coloca línea arterial y se mide VPP y 
VPS posterior a inducción anestésica  

decúbito lateral prono concorde park bench 

Se coloca línea arterial y se mide VPP y 
VPS posterior a inducción anestésica  

Toma de VPP, VPS  y PAM 

Durante periodo trans anestésico  

Toma de VPP, VPS y PAM  

Colocación de paciente en 
posición supina posterior al 

termino de evento quirúrgico 

Toma de VPP, VPS y 
PAM  
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