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RESUMEN:

La administracién de liquidos es una de las intervenciones terapéuticas de
primera linea utilizadas para revertir la hipoperfusion tisular durante el shock. No
obstante, la administracion de liquidos no estd4 exenta de efectos adversos,
especialmente cuando se administran en exceso y sin una monitorizacion
adecuada. Esta es la razén por la que se han desarrollado un gran niamero de
pruebas e indices para detectar la dependencia de la precarga y predecir la
capacidad de respuesta a volumen.

Para este propoésito, los marcadores estaticos de precarga (presion venosa
central, presion capilar pulmonar) que se han utilizado durante décadas no han
resultado utiles, existiendo evidencia sélida en contra de su utilizacion.

Dadas las limitaciones de las pruebas existentes, durante los ultimos afios, se
han desarrollado una serie de pruebas dinamicas. Estas pruebas se basan en el
principio de inducir cambios en la precarga cardiaca mediante las interacciones
corazén-pulmon, la elevacién pasiva de piernas, la infusion de pequefios
volumenes de liquido, la oclusion al final de la espiracion del circuito del
respirador y observar el efecto resultante sobre el gasto cardiaco.

La variacion de la presién de pulso y del volumen sistélico fueron las primeras
técnicas dinamicas desarrolladas, pero solo son fiables bajo condiciones
estrictas. La variacion del diametro de la vena cava inferior comparte muchas de
las limitaciones de la variacion de la presion del pulso. La prueba de elevacion
pasiva de piernas puede resultar Gtil en contextos en los que otras variables
dindmicas estan limitadas como: presencia de respiracion espontanea, arritmias,
ventilacion mecéanica con volumen corriente bajo o baja compliance pulmonar.
Cuando los parametros predictores no son aplicables, se puede realizar el Mini-
fluid challenge que utiliza una minima cantidad de volumen (50-100 cc) y
requiere medir de forma directa el gasto cardiaco para valorar la respuesta. En
pacientes en ventilacion mecanica puede ser util la realizacion del test de
oclusion teleespiratorio y,recientemente, se ha descrito el “tidal volume
challenge” para pacientes con SDRA que reciben ventilacién protectora. La
prueba consiste en el aumento del volumen corriente de 6 a 8 ml/kg de peso
ideal durante 1 minuto.

Para la decision de administrar volumen de forma razonada, debemos tener en

cuenta que todas las pruebas dinamicas tienen limitaciones, pero con frecughcia




son complementarias, debiendo elegir entre ellas segun el estado del paciente y

la técnica utilizada de monitorizacion del gasto cardiaco.




1. INTRODUCCION
La administraciéon de liquidos es una de las intervenciones terapéuticas de
primera linea utilizadas para revertir la hipoperfusion tisular durante el shock (1).
No obstante, la administracion de liquidos no esta exenta de efectos adversos,
especialmente cuando se administran en exceso Sin una monitorizacion
adecuada (2). Se estima que tan solo la mitad de los pacientes que ingresan en
una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con inestabilidad hemodinamica seran
respondedores a la administracion de volumen, es decir, presentaran un
aumento significativo del gasto cardiaco (GC) o del volumen sistdlico (VS) con
la administracién de volumen (2). Por ello, tras la fase inicial de reanimacion del
shock, es esencial determinar la capacidad de respuesta a volumen antes de la
administracion de liquidos o en su defecto monitorizar la respuesta al mismo. En
este sentido no se recomienda la utilizacién Unicamente de parametros clinicos
(débito urinario, aumento de la presion arterial) dado que tienden a mejorar de
forma tardia y no constituyen una forma fiable de valorar la respuesta.
En el presente documento se resumen los métodos recomendados, segun la
situacion clinica del paciente, para predecir y monitorizar la respuesta
cardiovascular a volumen de acuerdo con la literatura disponible.

2. DEFINICIONES
Carga de volumen: infusién intravenosa de 500 ml de suero en un periodo corto
de tiempo que puede oscilar entre los 10 y los 20-30 minutos (3).
Paciente respondedor a volumen: paciente que presenta un aumento como
minimo del 10-15% en el GC o el VS tras la administracion de una carga de
volumen. La capacidad de respuesta a los liquidos no significa que se “necesite”
liquido, solo que el GC aumentara con el volumen (4).
Desde un punto de vista fisioldgico, la capacidad del corazén de incrementar su
gasto cardiaco va a depender del punto de la curva de funcion ventricular en el
gue se encuentre (Figura 1). Aquellos pacientes que se encuentren en la porcion
ascendente de la curva presentaran un incremento significativo del volumen
sistdlico con pequefios aumentos de la precarga y seran por tanto
respondedores; en cambio, aquellos pacientes que se encuentren en la porcién
con menor pendiente presentaran un minimo aumento del volumen sistélico a

pesar de la administracion de gran cantidad de volumen.




Tolerancia a volumen: ausencia de dafio tisular u organico tras la administracion

de fluidos.
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Figura 1. Curva de funcién ventricular o de Frank-Starling en la que se relaciona la precarga y el
volumen sistdlico. Notese la existencia de una zona de precarga dependencia en la que un
aumento de la precarga se corresponde con un aumento significativo del volumen sistdlico, y una
zona de precarga independencia en la que un aumento de la precarga no conlleva un aumento

significativo del volumen sistélico. AVS, aumento del volumen sistdlico.

Parametro (o indice) estatico: utiliza una medida cuantitativa de forma aislada
sin tener en cuenta su variacién (presion venosa central, presion capilar
pulmonar, area telediastélica del ventriculo izquierdo). Actualmente es bien
sabido que son incapaces de predecir qué efecto tendra la administracion de
volumen sobre el GC y por ello no se recomienda su utilizacion (5). El motivo de
esta imprecision a la hora de identificar a los pacientes que responderan a la
administracion de volumen es, fundamentalmente su dependencia de la funcion
ventricular y, por tanto, su incapacidad para medir la precarga cardiaca en
distintas situaciones. Un mismo valor de un parametro estatico, como la PVC,
puede corresponderse con una zona de precarga dependencia en un paciente y
para otro situarse en una zona de ausencia de respuesta a volumen. Ello

dependera de que la curva sea normal o no (por ejemplo, en pacienteg| con




insuficiencia cardiaca). Por otra parte, las presiones intravasculares pueden
sobreestimar la presion transmural en pacientes con hipertension pulmonar,
ventilados con PEEP elevada o con aumento de la presion intrabadominal.
Parametro dindmico: proporcionan una valoracion funcional del rendimiento
cardiaco ante variaciones transitorias de la precarga. Utiliza un cambio transitorio
y reversible en la precarga que, segun su impacto en el gasto cardiaco, nos
permiten conocer si el paciente se encuentra en situacion de precarga-
dependencia o de respuesta a volumen (5).

Se puede diferenciar entre los pardmetros derivados del efecto de las
interacciones corazon-pulmén sobre la precarga (Figura 2), y las pruebas
dindmicas en las que se realiza una intervencion (elevacion pasiva de las
piernas, oclusion teleespiratoria, aumento transitorio del volumen corriente

pulmonar) y se determina su impacto en el GC o el VS (Tabla 1).

INSPIRACION ESPIRACION
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Figura 2. Se muestran las interacciones corazon-pulmaon, en pacientes bajo ventilacion
mecanica invasiva, en las que se basan los sistemas dinamicos de prediccion a volumen
(variacion de volumen de presion de pulso y del volumen sistolico). VD, ventriculo

derecho; VI, ventriculo izquierdo; VS, volumen sistolico; Pp, presion de pulso.




bla 1. Principales sistemas de monitorizacion y pruebas utilizadas para valorar la respuesta a
lumen en pacientes criticos.

Prueba

Monitorizacion

Principales ventajas

Principal Desventaja

VPP

Catéter arterial

Monitorizacidon continua
No necesita monitor de GC

Falsos negativos
VC <8 mlkg p
Pm <20 cm H20)
Cp < 30 mL/cmH20
PIA elevada
FC/FR< 3,6
Falsos positivos
Respiracidén espontanea
Disfuncion VD
Arritmias cardiacas

Contorno de pulso

Monitorizacidn continua

Falsos negativos
VC <8 mlkg p
Pm <20 cm H20)
Cp < 30 mL/cmH20
PIA elevada
FC/FR< 3,6
Falsos positivos
Respiracién espontanea
Disfuncion VD
Arritmias cardiacas

AIVT

Ultrasonidos

No necesita monitor de GC

Formacién ecografia
Limitaciones técnicas
Aplicabilidad similar a VVS

AVCI

Ultrasonidos

No necesita monitor de GC

Formacion ecografia

Rendimiento pobre

Mismas limitaciones que VPP
excepto arritmias

PLR

Contorno de pulso
Ultrasonidos (IVT)
CAP con GC continuo
Biorreactancia?
EtCO;

Aplicable en pacientes
ventilados y no ventilados
(excepto EtCO,)

PIA elevada
Hipovolemia extrema
HTIC

Minifluid

Contorno de pulso
Ultrasonidos?

Aplicable incluso cuando
las otras pruebas no lo son

Requiere una medida precisa
de GC
Precaucion si arritmias

Facil realizar

Requiere una medida precisa
de GC

TOTE Contorno de pulso Independiente de arritmias, | Soportar 15 segundos de
VC, Cp pausa espiratoria
Prono?
. . 5
VC 6-8 | Contorno de pulso Aplicable a VC bajos PIA el_evada.
Prono? Arritmias?

VPP, variacion presion de pulso; GC, gasto cardiaco; VC, volumen corriente; Pm, presion meseta;
Cp, compliance pulmonar; VD, ventriculo derecho; FC, frecuencia cardiaca; FR, frecuencia
respiratoria; PIA, presién intra-abdominal; VVS, variacion volumen sistolico; AIVT, integral
velocidad tiempo; AVCI, variacion vena cava inferior; PLR, elevacién pasiva de piernas; EtCO.,
end-tidal de diéxido de carbono; CAP, catéter arteria pulmonar; HTIC, hipertension intracraneal;
TOTE, Test oclusion tele-espiratoria; VC 6-8, test de aumento del volumen corriente; SDRA,
indrome de distrés respiratorio agudo.




3. PARAMETROS DINAMICOS DERIVADOS DE LA INTERACCION
CORAZON PULMON
3.1.1. VARIACION DE LA PRESION DE PULSO

Principio: una amplia variacion de la presion del pulso (VPP), como reflejo de la

variacion del VS izquierdo, con el ciclo respiratorio sugiere una respuesta
positiva al volumen debido a las interacciones corazén-pulmon (Figura 2).
(PPmax — PPmin)

VPP (%) = = x 100

Limitaciones:
1. Volumenes corrientes bajos (<8 ml/kg peso ideal)
Presiones intratoracicas bajas (presion meseta < 20 cm H20)
Compliance pulmonar baja (< 30 mL/cmH20)
Presencia de alguna respiracion espontanea
Presencia de disfuncion del ventriculo derecho
Arritmias cardiacas

Ratio Frecuencia cardiaca/Frecuencia Respiratoria < 3,6

© N o o B~ WD

Aumento de la presién intra-abdominal
9. Térax abierto

Interpretacion: Una VPP > 13% identifica a los pacientes respondedores con un
85-89% de sensibilidad y 88-98% de especificidad (6).

3.1.2. VARIACION DEL VOLUMEN SISTOLICO
Principio: El analisis de la forma de la onda de presién arterial se puede utilizar
para estimar la variacion del VS (VVS) o el GC. Podemos hacerlo mediante
sistemas con calibracion externa que utilizan férmulas poblacionales, o sistemas
calibrados que, tras una primera medicion in-situ del GC mediante dilucion de
Litio o termodilucion transpulmonar, realizan una medicién de GC continuo
mediante el analisis de la onda de pulso.
Limitaciones:
1. Volumenes corrientes bajos (<8 ml/kg peso ideal)
Presiones intratoracicas bajas (presion meseta < 20 cm H20)
Compliance pulmonar baja (< 30 mL/cmH20)
Presencia de alguna respiracion espontanea

Presencia de disfuncion del ventriculo derecho

o ok w0 N

Arritmias cardiacas




7. Ratio Frecuencia cardiaca/Frecuencia Respiratoria < 3,6

8. Aumento de la presion intra-abdominal

9. Térax abierto
Interpretacion: Una VVS > 10-12% del GC o del VS predice respuesta a volumen
con un 82% de sensibilidad y 86% de especificidad (4).

3.1.3. VARIACION DE LA VENA CAVA INFERIOR

Principio: los cambios en la presion intratoracica inducidos por la ventilacion
mecénica también pueden inducir variaciones en la vena cava en su porcion mas
proxima al corazén cuando la precarga es baja.
Limitaciones:

1. Volumenes corrientes bajos (<8 ml/kg peso ideal)
Presiones intratoracicas bajas (presion meseta < 20 cm H20)
Compliance pulmonar baja (< 30 mL/cmH20)

Presencia de alguna respiracion espontanea

o bk~ 0N

Presencia de disfuncion del ventriculo derecho

6. Ratio Frecuencia cardiaca/Frecuencia Respiratoria < 3,6
Interpretacion: Variaciones entre el 12% y el 40% del diametro de la vena cava
inferior presenta areas bajo la curva de 0,69 a 0,71 para predecir la respuesta a

volumen (7). La utilizacién de diferentes formulas para realizar el calculo de la

variacion respiratoria de las venas cavas puede influir en esta alta variabilidad.

Si se estima con la formula

(Didmetro max—Didmetro min)

— : x 100, el punto de corte sera el 12%.
Diametro medio

3.1.4. VARIACION DE LA INTEGRAL VELOCIDAD TIEMPO O DEL PICO
DE VELOCIDAD DEL FLUJO AORTICO

Principio: la ecocardiografia puede estimar el GC mediante la siguiente férmula:
A
GC=1IVT x EDiémetrozx FC

Donde: IVT: integral velocidad tiempo del tracto de salida del ventriculo
izquierdo; Diametro: diametro del tracto de salida del ventriculo izquierdo; FC:
frecuencia cardiaca.

Dado que el diametro permanece estable durante la exploracién, la variacion de
la IVT equivale a la variacion del VS. La variabilidad en la IVT es analoga a la
VPP o VVS.

Limitaciones




Ventana ecografica

Volumenes corrientes bajos (<8 ml/kg peso ideal)

Presiones intratoracicas bajas (presion meseta < 20 cm H20)
Compliance pulmonar baja (< 30 mL/cmH20)

Presencia de alguna respiracién espontdnea

Presencia de disfuncion del ventriculo derecho

Arritmias cardiacas

Ratio Frecuencia cardiaca/Frecuencia Respiratoria < 3,6

© 0 N o g b~ wDdhPRE

Aumento de la presién intra-abdominal
10.Térax abierto

Interpretacion: Una variacion > 12% de la IVT permite identificar a los

respondedores con un area bajo la curva ROC de 0,92.
4. PRUEBAS DINAMICAS PARA VALORAR LA RESPUESTA A VOLUMEN
4.1. ELEVACION PASIVA DE LAS PIERNAS (PLR)
Principio: esta maniobra simula la administracion de una carga de volumen al
transferir el volumen de los territorios venosos de la parte inferior del cuerpo
hacia el lado derecho del corazon (8).
Ventajas: Presenta resultados fiables en contextos en los que otras variables
dindmicas estan limitadas como: presencia de respiracion espontanea, arritmias,
ventilacion mecanica con volumen corriente bajo o baja compliance pulmonar.
Limitaciones: factores como el dolor, la tos, la incomodidad y el hecho de que el
paciente esté despierto podrian provocar estimulacion adrenérgica, dando falsos
positivos. Un aumento de la presion intra-abdominal o situaciones de
hipovolemia extrema — como el shock hemorragico, en las que no se consigue
alcanzar un volumen suficiente con la PLR como para variar el GC— podrian dar
falsos negativos. Esta contraindicada en pacientes con hipertension intracraneal
Protocolo:

1. Comenzar desde una posicion semi-sentada a 45° (no desde posicion
supina). Tras la bajada del tronco sumar la elevacion de las piernas de
forma pasiva.

2. Los efectos deben ser evaluados directamente mediante la medicion
del GC/ VS y no por la simple medicién de la presién arterial. Si bien
la presion del pulso arterial periférico se correlaciona positivamente

con el VS, también depende de la distensibilidad arterial la




amplificacion de la onda del pulso (9). La estimacion del efecto de la
PLR mediante la observacion variacion en la presion de pulso es
especifica pero poco sensible.

3. La técnica utilizada para medir el GC durante la PLR debe ser capaz
de detectar cambios transitorios y a corto plazo, ya que los efectos de
la PLR pueden desaparecer tras 1 minuto. Se recomienda utilizar
técnicas de monitorizacion del GC como el analisis del contorno del
pulso arterial, la ecocardiografia o el Doppler esofagico. La
biorreactancia presenta resultados contradictorios. Como medida
alternativa al GC, puede utilizarse el cambio en el dioxido de carbono
exhalado al final de la espiracion, que refleja los cambios en el GC en
el caso de que la ventilaciébn por minuto sea constante.

4. El GC debe monitorizarse antes, durante y después de la PLR, cuando

retornamos al paciente a posicion semisentada 45° para comprobar

gue el GC vuelve al valor previo a la PLR. El efecto maximo de la PLR
(GC max), suele ser al cabo de 1 minuto de la elevacion.
5. Interpretacion:

(GC max — GChasal)
%AGC = CC basal x 100

Un aumento > 10% del GC predice la respuesta a volumen con una
sensibilidad del 85% y una especificidad del 91% (10). Una prueba de PLR

negativa debe contribuir principalmente a la decisidén de detener la infusion

de volumen, para evitar la sobrecarga.

4.2.  VARIACION DEL END TIDAL DE CO2
Principio: la cantidad de CO2 exhalada dependeréa de la producciéon de CO:2 del
organismo, su transporte sanguineo hasta el territorio pulmonar y su eliminacion
a través de la ventilacion alveolar. Asumiendo una produccion relativamente
constante y en situaciones en las que la eliminacion también lo es, como en la
ventilacion mecanica controlada, el aumento del GC provocard, un aumento en
el CO2 exhalado. Asi, si realizamos una maniobra de expansion de volumen,
como la elevacion pasiva de piernas, en pacientes en ventilacion mecanica

controlada con medicién continua del end-tidal de CO2, un aumento del CO2




exhalado nos permitira identificar a los pacientes cuyo GC aumentara con la
expansion de volumen.
Limitaciones

1. Limitado a pacientes en ventilacibn mecanica invasiva controlada

2. Requiere ausencia de respiraciones espontaneas (necesidad de

ventilacion minuto estable)

Interpretacion: Un incremento absoluto > 2 mmHg o > 5% en el end tidal de CO2
durante una maniobra de elevacion pasiva de las piernas predice la respuesta a

volumen con una sensibilidad del 71% y una especificidad del 95% (11).

4.3. MINI-FLUID CHALLENGE
Principio: la respuesta del GC a la infusion rapida de un pequefio volumen (50-
100 ml) de liquido puede predecir la respuesta a un volumen mas grande.

Ventaja: es fiable en condiciones en las que no se pueden utilizar los indices de
respuesta a volumen que se basan las interacciones cardiopulmonares, como la
respiracion espontanea, las arritmias, la ventilacion con volumen corriente bajo
y la compliance pulmonar baja, asi como situaciones donde no se puede utilizar
la PLR (politraumatismos, aumento de presién intra-abdominal), posicion de
prono.

Limitaciones: sus resultados deben interpretarse con cautela en pacientes con
arritmias.

Protocolo:

1. Administracién de un mini-bolus de liquido (100 cc) en un corto periodo
de tiempo (2 minutos) con monitorizacion continua del GC. Como en
la PLR, no seria fiable la simple medicion de la presion arterial.

2. Administracion de un micro-bolus (50 cc) en un corto periodo de tiempo
(1 minuto) con monitorizacién continua del GC, no siendo fiable una
simple medicion de la presion arterial.

Interpretacion: un aumento del GC/VS > 5% predice la respuesta a una carga
mayor con una sensibilidad del 93% y una especificidad del 91% (12).

4.4. TEST DE OCLUSION TELE-ESPIRATORIA
Principio: La interrupcién de la ventilacion mecanica en espiracion durante

algunos segundos, mientras la presion alveolar se mantiene en el nivgl de




presion positiva al final de la espiracion, detiene la disminucién ciclica de la
precarga cardiaca que induce la ventilacion mecéanica. En pacientes que
responden volumen, esta pausa hard que el gasto cardiaco aumente
significativamente (13) (Figura 3).
Ventajas: Puede utilizarse en pacientes con ventilacién con volumen corriente
bajo, sindrome de distrés respiratorio aguda o arritmias.
Limitaciones: su validez esta limitada en pacientes en decubito prono y en
pacientes con esfuerzos respiratorios espontaneos.
Protocolo:

1. Paciente en posicién semi-sentada o supina.

2. Pausa espiratoria de 15 segundos.

3. Monitorizacion continua del GC/VS, no siendo fiable una simple

medicion de la presion arterial.

Interpretacion: Un aumento del GC/VS > 5% predice la respuesta a una carga

mayor con una sensibilidad del 92% y una especificidad del 90% (12).

Pausa teleespiratoria
- (15segundos) —

AVS 0 AGC > 5%

Figura 3. Se muestra la maniobra de oclusion teleespiratoria. Durante la pausa
espiratoria cesan los aumentos ciclicos de presion intratoracica que hacen variar el
gasto cardiaco. En pacientes respondedores a volumen, durante la pausa espiratoria
existe un aumento de >5% en el volumen sistélico o el gasto cardiaco. AVS, aumento

del volumen sistélico; AGC, aumento del gasto cardiaco.




4.5. VOLUME TIDAL CHALLENGE
Principio: en pacientes en ventilacibn mecanica con volimenes corrientes < 8
ml/kg la monitorizacién mediante VVS o VPP puede resultar en falsos negativos
para la prediccion de respuesta a volumen al generarse un menor aumento en
la presion toracica. El incremento transitorio del volumen corriente de 6 a 8 ml/kg
durante 1 minuto incrementa la VVS o la VPP en los pacientes respondedores a
volumen.
Ventajas: puede utilizarse en pacientes con ventilacion con volumen corriente
bajo.
Limitaciones: respiracion espontanea, arritmias cardiacas, aumento de la presion
intraabdominal, disfuncion ventriculo derecho, altas frecuencias respiratorias
(>35 rpm) y baja compliance pulmonar (<30 l/cm H20).

Protocolo:

1. Paciente en ventilacion mecanica invasiva

2. Incremento del volumen corriente de 6 a 8 ml/kg durante 1 minuto.

3. Monitorizacion del VVS o del VPP
Interpretacion: un cambio absoluto en la VPP de 3,5 % o en la VVS de 2,5 %
después de realizar esta maniobra predice la respuesta a la administracion de
fluidos con un 75-88% de sensibilidad y 93-100% de especificidad (14).

5. CONCLUSIONES
Para la decision de administrar volumen de forma razonada, debemos tener en
cuenta que todas las pruebas dinamicas tienen limitaciones, pero con frecuencia
son complementarias, debiendo elegir entre ellas segun el estado del paciente y
la técnica utilizada de monitorizacion del gasto cardiaco (Figura 4).
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Figura 4. Algoritmo de decision en funcion de las caracteristicas de los pacientes.

1. Hipovolemia evidente: fase inicial de la resucitacion del shock séptico o pérdida de

volumen evidente (p.ej. sangrado).
2. Valores de positividad de las diferentes pruebas:
VPP (variacién presion de pulso): =2 13%
VVS (variacién volumen sistolico): 2 12%
AIVT (variacion integral velocidad tiempo): =2 12%
AVCI (variacion vena cava inferior): 2 12% - 40%
VC 6-8 (volumen corriente de 6 a 8 ml/kg): cambio VPP = 3,5% o VVS = 2,5%
TOTE (test oclusion tele-inspiratoria): aumento del GC = 5%
PLR (elevacion pasiva de las piernas): aumento del GC = 10%
Mini-fluid challenge: aumento del GC = 5%
Resp espont, respiraciones espontaneas; SDRA, sindrome de distrés respiratorio
agudo; Cp, compliance pulmonar; VC, volumen corriente en mL/Kg; HTIC, hipertension

intracraneal; PIA, presion intra-abdominal; PPT, paciente politraumatico.
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