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Lareanimacion hidrica es parte fundamental del tratamiento
dentro del quiréfano; sin embargo, durante afioslaevaluacion
delaadministracién de liquidos intravenosos se harealizado
mediante técni cas poco exactas que aportan valoresdeforma
indirecta. Este hecho sereflejaenlosdiversos puntosdevista
de médico amédico, asi como del éxito o fracaso, que depen-
den més delaexperienciaindividual y delos parametros que
se utilicen para guiar lareanimacion hidrica

Durante el periodo transanestésico laterapia hidricatiene
como objetivo reponer las pérdidas por metabolismo basal,
ayuno, traumaquirdrgico, Uresis, sangrado y pérdidasinsen-
sibles, ademés de garantizar un adecuado volumen intravas-
cular. Esto se calcula con formulas que en lamayoria de los
€asos no se gjustan alas caracteristicas clinicas del paciente,
favoreciendo la deshidratacion o hiperhidratacion. La hiper-
volemia o hipovolemiano tratada de forma correcta junto a
mal uso de vasopresores en este contexto, puede incrementar
la hipoperfusion y la isquemia, incrementando €l riesgo de
disfuncion organica maltiple-2),

En anestesiologia, frecuentemente, la restitucion de vo-
lumen se basa en parametros como: presion arterial media,
presion de perfusion cerebral y abdominal, gasto urinario,
Ilenado capilar, perfusion en piel, temperatura en extremida-
des, pH, exceso de base y bicarbonato arteriales, saturacion
de oxigeno en sangre venosa, ademas de algunos parametros
estéticos, que no siempre reflgjan de forma objetiva el volu-
men intravascular real del paciente.

El objetivo delaadministracion deliquidosintravenososes
brindar a paciente unacarga hidricaque puedaincrementar el
volumen sistdlico. De acuerdo con el principio de Frank-Star-
ling el volumen ventricular sistélico se incrementa de forma
paralelaa incremento delaprecarga, hastael punto en el que
€l volumen sistdlico permanecerel ativamente constante. Esta

precarga 6ptima se rel acionacon lamaximasuperposicion de
lasmiofibrillas de actinay miosina. En condiciones normales,
ambos ventricul os operan en la parte ascendente de la curva
de Frank-Starling, lo que proporciona una reserva funciona
al corazon en situaciones de estrés. Unavez que el ventriculo
funciona en la parte plana o de meseta de la curva, la carga
hidrica tiene poco efecto sobre el volumen sistélico y puede
llevar répidamente a un estado de sobrecarga(?.

Para determinar en qué porcion de la curva se encuentra
nuestro paciente es indispensable realizar una prueba de res-
puesta a la administracién de liquidos intravenosos, 1o cual
determinara la reserva de la precarga de nuestro paciente,
identificando aquellos pacientes que se beneficiaran de laad-
ministracion devolumen intravascular guiando lareanimacion
hidrica, disminuyendo asi € riesgo de sobrecarga hidrica®.

Para determinar |a respuesta ala administracion de volu-
men intravascular se cuenta con diversos marcadores hemo-
dinamicos; sin embargo, los mas estudiados en la actualidad
son € volumen devariabilidad sistélica, la€levacion pasivade
piernasy el indice de colapsabilidad delavenacavainferior.

VARIACION DE LA PRESION DE PULSO (VPP) Y
EL VOLUMEN DE VARIABILIDAD SISTOLICA (VVS)

La variacién de la presion de pulso y e volumen de varia-
bilidad sistdlica son variables derivadas del andlisis de la
onda de la presion arterial durante la ventilacion mecanica
y. pueden predecir con gran exactitud aguellos pacientes que
responderan a un reto de fluidos®.

El VVSeslavariacionlatido alatido del volumen sistdlico
apartir de un valor medio durante un ciclo respiratorio y se
obtiene de la diferencia entre volumen sistélico maximoy el
volumen sist6lico minimo, entre el volumen sistélico medio.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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El algoritmo utilizado paraeste estudio utilizaunaventanade
30 segundos para calcular el volumen sistélico medio. Esta
ventana de tiempo es dividida en periodos de 7.5 segundos y
de cada periodo se determina el volumen sistélico maximoy
minimo para posteriormente realizar un promedio y calcular
e VvS58),

El punto de corte diagndstico reportado paraambas pruebas
oscilaentre el 11y 13%. La precision diagnostica de estas
variables es mejor que cualquier otra variable reportada ala
fecha®. La sensibilidad y especificidad reportada es de 0.89
y 0.88 paralaVPP,y de0.82y 0.86 parael VVS®D.

Se han reportado que en algunos a goritmos, unincremento
del 10% en el volumen sistdlico justifica una carga hidrica
de 200 a 250 mL de coloide, disminuyendo asi € riesgo de
sobrecarga hidrica(”.

Es importante mencionar que tanto la VPP como &l VVS
tienen algunaslimitaciones comunes. Lamayoriadelos estu-
diosrealizados se han hecho en pacientes con ritmo sinusua y
No en pacientes con arritmias, escenario en el que el volumen
sistolicoy lapresion arterial, cambian latido alatido y esim-
posible realizar mediciones fidedignas. Otro punto en contra
esquelos marcadores se han validado en pacientes sometidos
aventilacion mecanicasin ningln esfuerzo inspiratorio. Si el
paciente se encuentra bajo ventilacion esponténea o realiza
esfuerzoinspiratorio, lasfases de presidn negativaintratoraci-
cainterrumpen laoscilacion ventilatoriaciclicaen lapresion
intratorécica y los gradientes de presion se ateran, modifi-
cando los indices derivados de la ventilacion y afectando la
prediccién de larespuestaalaadministracion de volumen®.

ELEVACION PASIVA DE PIERNAS

La elevacion pasiva de piernas (EPP) desde la posicion ho-
rizontal induce una transferencia gravitacional de sangre de
las piernas hacia e compartimento intratorécico, lo cua es
suficiente paraincrementar laprecargadel corazonizquierdo
y provocar un reto alacurvade Frank-Starling. Este método
se considera una autotransfusion reversible(®).

La habilidad de la EPP como prueba de respuesta a la
administracion de volumen ha sido confirmada por diversos
estudios en pacientes criticos. El cambio en €l flujo sanguineo
aortico medido por Doppler esofégico, durante la elevacion
de45 grados de las piernas, hamostrado predecir cambiosen
el flujo adrtico producidos por la administracion de 500 mL
de liquido, aun en pacientes con arritmias cardiacas y/o en
modos de ventilacion disparados por respiraciones esponté-
neas, modelos en los que la variacién de la presion de pulso
ha demostrado disminuir su valor predictivo. Lamejor forma
de realizar la EPP es colocando al paciente en posicién de
semifowler a45 gradosy posteriormente cambiarlo aposicion
supinay elevar las extremidades en angulacion de 45 grados,
deestaformaseincrementalaprecarga, yaque existe retorno
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venoso proveniente de las extremidadesy del compartimento
abdominal, que corresponde a alrededor de 300 mL(©),

El maximo efecto delaEPP seobservaend primer minutoy
seevalUautilizando alglin método que permitadeterminar cam-
bios en el gasto cardiaco, ya sea por ultrasonografia, métodos
invasivos o no invasivos como e sistemaFloTrac-Vigileo. Un
incremento del gasto cardiaco entreel 10y € 15% en respuestaa
laEPP hamostrado distinguir, deformaprecisa, alospacientes
baj o ventilacidn mecénicacon actividad respiratoriaespontanea
que sebeneficiarén con laadministracion deliquidosde aquellos
que no. Se debe recordar que los sistemas que evalUian €l gasto
cardiaco mediante andisis de la onda de presion arterial, en
pacientes con ventilacion espontanea, no son suficientemente
sensibles para detectar cambios en @ volumen sistolico®.

INDICE DE COLAPSABILIDAD DE LA VENA CAVA
INFERIOR (ICVCI)

Los cambios ciclicos en la vena cava superior e inferior son
medidos por ecocardiografia, actualmente utilizados para
predecir |la respuesta a administracion de liquidos®.

El indice de colapsabilidad delavenacavainferior (ICV-
Cl) es el parametro para evaluar € volumen intravascular a
partir delavenacavainferior (VCI) y resultadeladiferencia
del diametro delavenacavaen espiracion einspiracion, divi-
dido entre el diametro en espiraciony multiplicado por 10019,

Las mediciones de la VCI recomendadas son 1 0 2 cm
por debajo del nivel de las venas hepéticas, en la ventana
subcostal o subxifoidea, dependiendo de las caracteristicas
del paciente. Para lograr una adecuada medicion de la cir-
cunferencia de la VCI en las fases del ciclo respiratorio, se
recomienda realizarlo en «motion time» o modo M. Si el
indice de colapsabilidad se acerca a 0 indica que nuestro
paciente tiene incrementado el volumen intravascular y, por
el contrario, si €l indice se acerca a 1 indicara diminucién
del volumen intravascular®). En general, se acepta que un
indice de colapsabilidad normal se encuentra entre el 20 y
el 60%. Menos del 20% indica un volumen intravascular
incrementado y riesgo de sobrecarga hidrica, mas del 60%
indica disminucion del volumen intravascular y requiere de
la optimizacion del volumen intravascular(®.

Esta técnica tiene diferentes limitantes, incluyendo €l
hecho de que €l rastreo ultrasonografico puede dificultarse
en pacientes obesos y en aquell os sometidos a laparotomia.
La medicion de ICVCI puede modificarse en pacientes con
cambios en lapresion intraabdominal y con el uso de presion
positivaal final delaespiracion (PEEP)™. El uso del ICVCI,
junto con otros marcadores hemodinamicos como larespuesta
alaEPP, mejoran laeficiencia con la que se repone volumen
en el paciente grave, evitando estados de hipovolemia o
hipervolemia, mejorando € pronostico y disminuyendo la
morbimortalidad.
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CONCLUSIONES

Laadministracion deliquidosintravenosos debe ser guiada
por parametros dinamicos y no estaticos como laPVC.

El indicede colapsabilidad delavenacavainferior (ICVCI)
es un marcador con sensibilidad y especificidad elevada
paraevaluar larespuestaalaadministracion devolumeny
sepuederedlizar deformasencilla; sin embargo, dentro del

quiréfano lamedicidn de estos parametros se dificulta por
lafaltaderecursos materialesy capacitacion del personal.
Lamedicion del volumen devariabilidad sistélica(VVS),
la variacion de la presién de pulso (VPP) y la elevacion
pasiva de piernas (EPP) son parémetros con alta especifi-
cidad y sensibilidad que dentro del quiréfano pueden ser
realizados por €l persona de anestesiologia, ademas de
poderse redlizar de formarapiday sencilla
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