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RESUMEN

Introduccidn:La valoracién clinica del volumen intra-vascular debe tenerse en cuenta para
un adecuado manejo hemodindmico. La variacion del didmetro de la vena cava inferior
predice la repuesta a fluidos, aunque a veces es dificultosa su determinacion. - La
colapsabilidad de la vena yugular interna derecha“VYId” podria ser una opcion valida y
mas simple. Objetivo: Correlacionar las variaciones respiratorias del diametro de la VCI,
con las de la VYId, a través de sus indices de colapsabilidad(IC), para determinar la
capacidad del IC-VYId en identificar pacientes respondedores a fluidos. Materiales y
métodos:Estudio observacional, transversal, con mediciones ultrasonograficas de la VCI
y VYId en pacientes sometidos a anestesia general programada, valorando las
modificaciones de las mismas luego de una prueba de fluidos. Resultados: En 69
pacientes se encontrd una correlacion entre el IC-VCIl y IC-VYId antes y después de la
administracion de liquidos (p<0,001; p=0,005 respectivamente). Se obtuvo reciprocidad
entre IC &rea vascular de la VYId “ICa-VYId” con IC-VYId en la primera etapa
(p<0,005), no encontrandose correlacion después de la administracion de liquidos
(p=0,54). Se hallaron los siguientes valores de corte del IC-VYId para predecir respuesta
a fluidos: >27% (sensibilidad: 88,9%, especificidad: 55%); >30% (sensibilidad: 83,3%,
especificidad: 63,2%) y >20% (sensibilidad: 92,9%, especificidad: 74,2%) para los
valores de referencia del IC-VCI de >43%; >40% y >25% respectivamente. Conclusion:
El IC-VYId se correlaciona con el IC-VCI, pudiendo ser un predictor del estado de
precarga en ventilacion espontanea con valores de corte estimados de >27%; >30% 0
>20%. No hubo relacion entre IC-VYId con ICa-VYId.

PALABRAS CLAVE

Vena yugular interna, vena cava inferior, presion venosa central, precarga, monitoreo

hemodinamico, colapsabilidad, respuesta a fluidos, anestesia, ultrasonografia



INTRODUCCION

La reanimacion con liquidos y la administracion de farmacos vasoactivos son los pilares
de la practica terapéutica para la estabilizacion hemodinamica en el paciente critico. Sin
embargo, elegir la estrategia de reanimacién mas beneficiosa suele ser un desafio. Una
infusion hidrica excesiva inadecuada puede ser perjudicial, ya que por ejemplo podra
causar edema pulmonar que deteriorara ain mas la condicién del paciente. Por otro lado,
el soporte inotrépico y los vasopresores no tendrén éxito en caso de deplecién de volumen

pudiendo desencadenar estados arritmogénicos. @

Desde el &mbito de la practica anestesioldgica, es frecuente que muchos de los pacientes
que van a recibir anestesia general, incluso para cirugia programada, tengan un balance
hidroelectrolitico negativo por lo que a menudo y en sincronica con la induccién y
mantenimiento de la anestesia desarrollen un desequilibrio hemodinamico, expresado en

su forma mas leve con hipotension.

Por lo tanto, es imprescindible estimar el estado del volumen intra-vascular del paciente
(la precarga-dependencia) en el peri-operatorio para adecuar las conductas de hidratacion
evitando tanto la infra como la sobre-hidratacion inadecuada. " Con el advenimiento
de la ultrasonografia y su reciente incorporacién a la labor del anestesiélogo, podemos
obtener de forma no invasiva informacion valiosa que nos permitird mejorar la
interpretacion tanto de eventos hemodinamicos como de otra indole, lo cual simplificara

y complementara el manejo anestésico.

Valoracién de la precarga

La precarga es uno de los determinantes principales del gasto cardiaco. Se define como
el grado de estiramiento maximo o tension de las fibras miocardicas antes del inicio de la
contraccion ventricular. Clinicamente se interpreta como equivalente a las presiones
intra-cavitarias o los volimenes tele diastdlicos, si bien estos parametros representan una
aproximacion del valor de la precarga. De éstos dos, se acepta al volumen tele-diastélico

ventricular (VTDVI) como sinénimo de ésta. @

Segun la Ley de Frank — Starling, existe una relacidn positiva entre precarga y volumen
sistélico, de tal forma que ante un aumento de la precarga ésta se traduce en un incremento

del mismo. ® Es decir que el corazon tiene una capacidad intrinseca de responder a



volumenes de flujo sanguineo crecientes. El aumento de la carga en el ventriculo, estira
al miocardio e intensifica la afinidad que tiene la troponina C por el calcio, aumentando
asi la fuerza contréactil. La fuerza generada por cada fibra muscular es proporcional a la
longitud inicial del sarcomero, y el estiramiento de cada fibra individual se relaciona con
el volumen diastdlico final del ventriculo. En el corazén humano, la fuerza maxima es
generada con una longitud inicial del sarcomero de 2,2 micrometros, una longitud que es
rara vez excedida en condiciones normales. Si la longitud inicial del sarcomero es mayor
0 menor que esta medida 6ptima, la fuerza del muasculo serd menor debido a una menor
superposicién de los filamentos delgados y gruesos, en el caso de una longitud inicial
mayor; y lo contrario, una excesiva superposicion de los filamentos en los casos de una

longitud menor. @

Sin embargo, esta relacion entre la precarga y volumen sistolico, como en la mayoria de
los fendmenos fisiologicos de nuestro organismo, no es lineal, sino curvilinea. Por lo que,
una vez alcanzado un valor concreto de precarga, incrementos posteriores no tienen

traduccion significativa en el volumen sistdlico. @

La representacion grafica de este comportamiento se denomina curva de Frank-Starling
o curva de funcién ventricular, en la que se pueden delimitar dos zonas: una pendiente,
donde cambios minimos de la precarga originan un marcado incremento del volumen
sistélico (zona de precarga-dependencia), y otra plana, donde el volumen de eyeccién
apenas varia con las modificaciones de la precarga (zona de precarga-independencia).
Este comportamiento determina que, para que se produzca un aumento del volumen
sistolico izquierdo, ambos ventriculos deben operar en la parte pendiente 0 zona de
precarga-dependencia de la curva de Frank-Starling. En caso contrario, cualquier medida
terapéutica dirigida a incrementar la precarga (como la administracion de fluidos)
ocasionard tan s6lo un aumento de las presiones intracardiacas sin beneficio

hemodinamico alguno. @

Por otro lado, la zona en la que opere el corazon puede verse alterada por factores como
la poscarga y contractilidad, ya que un sujeto puede hallarse en la parte plana de la curva
por hipo contractilidad o por aumento de la poscarga, situandose rapidamente en la zona

de la pendiente al modificar estas causas.


https://es.wikipedia.org/wiki/Miocardio
https://es.wikipedia.org/wiki/Troponina
https://es.wikipedia.org/wiki/Calcio
https://es.wikipedia.org/wiki/Sarc%C3%B3mero
https://es.wikipedia.org/wiki/Volumen_diast%C3%B3lico_final
https://es.wikipedia.org/wiki/Micr%C3%B3metro_(unidad_de_longitud)

Parametros de evaluacion de la precarga

Podemos estimar el estado de precarga a través de dos tipos de parametros: estaticos y
dinamicos. Los estaticos indican si las presiones de llenado son altas o bajas,
proporcionando un valor fijo. Entre éstos parametros dos de los méas usados
habitualmente son la presidn venosa central (PVC) y la presion de oclusion de la arteria
pulmonar (POAP) los cuales reflejarian las presiones tele-diastélica del ventriculo
derecho e izquierdo respectivamente. @ Estos parametros han sido objeto de multiples
estudios y revisiones, ya que tienen una alta tasa de fracaso en determinar la verdadera
precarga, asi como en predecir la respuesta a la administracion de volumen. Esto se debe
a la incapacidad que presentan para medir adecuadamente la precarga cardiaca en todas
las condiciones hemodinamicas que se pueden presentar en los pacientes criticos (ej.
pacientes con hiper-insuflacién pulmonar, ventilados con PEEP, o hipertension
abdominal). En estas situaciones las presiones intra-vasculares pueden sobreestimar la
presion transmural (es decir la presion que distiende las cavidades cardiacas y define la
precarga). Asimismo, la relacion entre el volumen y las presiones telediastolicas depende
del grado de distensibilidad ventricular; de tal modo que, para un mismo volumen
telediastdlico, la presion intravascular dependera del grado de distensibilidad y no del
valor real de la precarga. ©5 Actualmente y en consonancia a lo expresado, a guia de
Campafia Sobreviviendo a la Sepsis ya no recomienda la medicion de la PVC como guia

para la infusion de liquidos ?®

Las mediciones que evallan las interacciones de corazén — pulmoén que ocurren con las
variaciones respiratorias de la presion intra-toracica ofrecen una mejor estimacion de la
respuesta hemodinamica a la expansion de liquidos. ) Estas mediciones corresponden a
los parametros dinamicos, que no reflejan una presion determinada, sino que permiten
predecir la respuesta cardiaca ante una variacion de la precarga, es decir permiten
determinar en qué zona de la curva de Frank — Starling operan ambos ventriculos.
Resultan ser una expresion transitoria, breve, del cambio volumen de eyeccion ante
modificaciones de la precarga. ® Cuanto mayor es la magnitud del cambio suponemos
que nos encontramos ante un mayor grado de precarga-dependencia y por lo tanto la

respuesta a la administracion de liquidos sera mayor.

Entre los que se pueden objetivar por ecografia trans-toracica se encuentran: variaciones

respiratorias de las venas cavas y la elevacion pasiva de las piernas. © Respecto a la vena



cava inferior (VCI), ésta es una vena de gran tamafio, complaciente y su didmetro tiene
una alta correlacion con la funcion de las cavidades derechas y volumen intra-vascular y
su calibre no se ve afectado por la respuesta compensatoria vasoconstrictora que se genera

ante la pérdida de volumen intra-vascular. €919

La variacion respiratoria de la VCI es diferente segun el paciente se encuentre bajo
ventilacidn mecanica o en respiracion espontanea. En el primer caso durante la fase
inspiratoria, el aumento de la presion pleural es trasmitido hacia la auricula derecha (AD),
lo que provoca una disminucion del retorno venoso y dilata la VCI. Por el contrario,
durante la espiracion, la disminucién de la presion intra-toracica favorece el retorno
venoso Y reduce el didmetro de la VVCI. Estas oscilaciones en el diametro de la VCI son
mas notorias en pacientes hipovolémicos y parecen ser amortiguadas en hiper-volémicos

cuando la VCI en menos distensible. ®

En pacientes bajo respiracion espontanea, la presion dentro de la VCI y su diametro
disminuye con la inspiracion debido a que la AD es una estructura de pared delgada y
complaciente y la presion en su interior cae con la presion pleural. Esta caida de la PVC
es transmitida a la VCI. La magnitud de la caida de la PVC durante la inspiracion
espontanea depende de tres variables: 1) la caida de la presion pleural; 2) el retorno
venoso (RV) y 3) la funcién cardiaca. Es decir, la presion pleural tendera a disminuir la
PVC al igual que la funcion cardiaca mientras que el RV tendera a aumentar la PVC. ©
Por otro lado, la presién y el didmetro de la VCI tendera a ser mayor durante la espiracion.
Muller et al. 213 evaluaron las variaciones respiratorias de los diametros mayor y menor
de la VCI a través del indice de colapsabilidad de la VVCI (IC-VCI) y reportaron que un
valor de corte de 40%, permite predecir la capacidad de respuesta a fluidos con una
sensibilidad del 70% y una especificidad del 80%. Del mismo modo, Airapetian et al. 4
reportaron que un IC-VVCI mayor de 43% fue predictivo de la respuesta a fluidos con una
sensibilidad del 31% y una especificidad del 97%. Mientras tanto el estudio clinico
desarrollado por Keith A. et al. * hallaron un valor de corte > 25 del IC-VCI para
pacientes respondedores a fluidos en respiracion espontanea con una sensibilidad del 87%

y una especificidad del 81%.

Dichos indices se calculan midiendo los didametros de la VVCI por ultrasonografia desde la
ventana sub-xifoidea. Sin embargo, en el 10% - 15% de los pacientes la medicion no es
posible por la obesidad, cirugia abdominal, exceso de gas intra-abdominal con aumento



de la presion y compresion extrinseca. ® Como hemos visto, los cambios de presion y
de volumen dentro del compartimiento venoso sistémico intra-toracico se reflejan en las
venas extra-toracicas. 1328 En este sentido, la vena yugular interna (VY1) es una vena
mayor, facilmente accesible pudiendo convertirse en una alternativa a la VCI para
estimar, a traves de la ultrasonografia, la precarga y una eventual respuesta a fluidos a
través de los indices mencionados. !9 . Parece ser que la VY| derecha (VY1d) es mejor
que la izquierda para estimar el estado de precarga. Aunque, no se ha determinado la
razon del por qué, una explicacion de esta diferencia podria ser que el flujo de sangre en

la VY1d es mayor y podria ser afectada en mayor medida por el cambio de volumen. ¢4

Killu et al. " evaluaron la correlacion entre el indice de colapsabilidad de VY1 (IC-VY1)
e hipovolemia a través de POC USG (point of care ultrasonography) y encontraron que
un IC-VYI mayor o igual a 39% tiene una sensibilidad del 87,5% y una especificidad del

100% para identificar hipovolemia en pacientes en UCI.

Akilli et al. “® midieron el diametro, area, y el indice de la VY| como indicador de shock
hemorragico en donantes de sangre sanos, encontrando que la medicion de la VY1 y sus
respectivos indices de colapsabilidad son indicadores confiables de shock hemorragico

clase I.

Por otro lado, Jassim et al. “® compararon el IC-VYI, tanto del area y como de los
didmetros antero-posteriores (AP) de este vaso, con el IC-VCI (también a partir de los
diametros AP) en pacientes internados en UCI bajo monitoreo invasivo de la PVC.
Encontraron una correlacion significativa entre el IC-VY| (area y diametro AP) y el IC-
VCI, y entre la PVC y el IC-VY1 (drea y diametro) en paciente con sobre-elevacion de
tronco a 30°. Concluyeron, por tanto, que el IC-VYI a 30° se puede emplear como
evaluacion de primera linea para la determinacion no invasiva al pie de la cama de laPVC
y del estado de precarga en pacientes criticos y; que IC-VCI se puede utilizar como
complemento o en condiciones donde la evaluacion de la VY1 no es posible, como en el

caso de un traumatismo / cirugia de cuello.

Por lo expresado con anterioridad la vena yugular interna, puede ser una alternativa para
las mismas estimaciones que se efectuan con la VCI, siendo una opcién ciertamente
estudiada y que arroja resultados equiparables.?® Al mismo tiempo, el examen
ultrasonografico de la VY1 es facilmente accesible, reproducible, y no demanda mucha

experticia pudiéndose realizar previo a la anestesia general con el objetivo de determinar
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la situacion hemodinamica del paciente.*”) Esto permitiria planificar una estrategia

adecuada para asegurar la estabilidad hemodinamica.

OBJETIVOS

Objetivo principal:

Correlacionar el indice de colapsabilidad de la VYId (IC-VYId) con el de la VCI para

evaluar el estado de precarga dependencia a través de una prueba de fluidos.
Objetivos secundarios:

e Establecer un valor de corte para el IC-VYId a través del cual se pueda estimar la
condicion de respondedor y no respondedor a la administracion de liquidos en
relacion a los valores de corte del IC-VCI propuestos en la bibliografia.

e Establecer una relacion entre el indice de colapsabilidad del area vascular de la
VYId (ICa-VYId) y el IC-VYId.



MATERIALES Y METODOS

Pacientes

El estudio se realizd cumpliendo con el codigo de ética de la OMS, Declaraciéon de
Helsinki, presentandose para su evaluacion por el Comité de Etica del Hospital Provincial
del Centenario de la ciudad de Rosario, elevandose asimismo al Comité de Bioética de la
Facultad de Ciencias Médicas de Rosario. Se trata de un estudio observacional,
transversal, que se llevd a cabo en el periodo comprendido entre el mes de diciembre del
afio 2020 al mes de junio del afio 2021. Previa aceptacion a participar y firma del
consentimiento informado, fueron incluidos pacientes de ambos sexos, de entre 18 y 65
afios, ASA | y II, con un IMC menor a 50, en ventilacién espontanea que recibieron

anestesia general para cirugia programada.

Los criterios de exclusion fueron presencia de: 1) arritmias cardiacas; 2) valvulopatias;
3) cardiopatias isquémicas o de otra indole; 4) historia de radioterapia o cirugia en regién
de cuello o cervical; 5) trombosis en las venas mayores superiores; 6) catéter venoso
insertado en la vena yugular interna derecha; 7) ascitis/hipertension abdominal; 8)
imposibilidad de visualizar adecuadamente la VCI 9) desorden autonémico;10)
hipertensién intra-craneana; 11) pacientes con alteraciones mentales/crisis de ansiedad:;
12) embarazo; 13) contraindicacién para agentes sedantes; 14) tratamiento con
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina o blogqueantes de los receptores
de angiotensina;15) atletismo de elite; 16) antecedentes de sincopes vaso-vagales y 17)

rechazo del paciente a participar del estudio.

Ademas de las variables de interés que seran mencionadas luego se registraron datos
demograficos y antropomeétricos: edad (en afios), sexo (femenino o masculino), altura (en

metros), peso (en Kg) e IMC (en Kg/m?).

Debido a la pandemia del SARS-CoV-2 el estudio se llevd a cabo cumplimentando el
protocolo de bioseguridad aprobado por el Hospital Provincial del Centenario, es decir el
personal médico utilizé equipo de proteccion personal (EPP) correspondiente al nivel 3
(barbijo N95, antiparras, mascara facial, camisolin hidro-repelente y guantes), mientras
que a los pacientes se les colocd barbijo quirdrgico, extremandose las condiciones de

asepsia en cada procedimiento.
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Ultrasonografia

Las mediciones de ultrasonido fueron realizadas por un operador de nivel basico de
conocimiento en ultrasonografia, residente avanzado en la carrera de posgrado de
anestesiologia. Se emple6 un ecografo SonoSite Micromaxx con transductor trans-
torécico sectorial P17 de 5-1 MHz y transductor lineal L38e de 10-5 MHz.

La VCI se visualiz6 en modo bidimensional por la vista sub-xifoidea de eje largo y se
reconoci0 mediante Doppler color con el transductor trans-tordcico sectorial. Las
variaciones respiratorias del diametro de la VVCI se evaluaron utilizando una imagen en
modo M, aproximadamente a 3 cm de su desembocadura en el atrio derecho, durante un
ciclo respiratorio. Se utilizé doppler de la onda de pulso para diferenciar la VCI de la
aorta. Para asegurar medidas consistentes de la VVCI, se realizé tres exploraciones en cada

paciente y se escogid la imagen de escaneo de mejor calidad. ® (Imagen 1)

Vena
hepatica

-
Auricul®

(B}

Vena cava inferior A28icm B2.04

Imagen | — Ultrasonografia 2D de la VVCI (izquierda) y; Ultrasonografia modo M de la
VCI. A: diametro méximo B: didmetro minimo (derecha).

La VYId se visualizo con el transductor lineal, a través del modo bidimensional, a nivel
del cartilago cricoides posicionandolo en forma perpendicular al eje del cuello a nivel de
la linea hemi-clavicular, en la unién con la membrana cricotiroidea. *® Se reconoci6
dicha estructura vascular por la compresién y el Doppler color. Para evitar cambios en el
diametro de la VYId no relacionados con las variaciones respiratorias se aplicé minima
presion hasta la interface piel-transductor. Se realizé medicion del area vascular en modo
bidimensional en inspiracion y espiracion a través de la congelacion de la imagen (con la

colaboracion del paciente en las diferentes fases del ciclo ventilatorio); y de los didmetros
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anteroposteriores inspiratorios y espiratorios (sin participacion activa del paciente)

durante un ciclo respiratorio a través del modo M. @7 (Imagen I1)

12



Imagen 11— Colapsabilidad de la VYId durante el ciclo respiratorio con medicion del

diametro anteroposterior maximo (espiracion) y minimo (inspiracién) en modo M.

Para la obtencion de los valores de las mediciones ultrasonografias se utilizé el software
incorporado al ecografo. Asi, las mediciones de los diametros (de ambas venas)
correspondieron al eje anteroposterior (AP) expresandose en centimetros (cm) y la unidad

de medida del area vascular (para la VY Id) fue en centimetros cuadrados (cmz2).
Mediciones

Las mediciones VCI y de la VYId se realizaron en el preoperatorio, en sala de pre-
anestesia, luego de colocar un acceso vascular periférico, abbocath N° 18, y de
proporcionar al paciente una sedacién estandar con midazolam 0,03 mg/Kg, es decir, a

los 5 minutos dicha dosificacion.

El protocolo del estudio se desarrollo en dos etapas secuenciales. Las mismas se
efectuaron con el paciente posicionado en decubito supino, cabecera a 0° en relacién al
cuerpo. En una primera etapa se efectud la medicion de los didmetros maximo y minimo
de la VCI (diametros correspondientes a la fase espiratoria e inspiratoria respectivamente)
y posteriormente, se realizd la medicion del area vascular méxima y minima
(correspondientemente a las fases de espiracion e inspiracion respectivamente) y de los
didmetros maximo y minimo de la VYId (misma correlacion de diametros con fases del

ciclo respiratorio ya mencionado para la VVCI).

13



Luego de obtener dichos didmetros se calcularon los indices de colapsabilidad para los
diametros, tanto de la VCI (IC-VCI) como de la VYId (IC-VYId), y el indice de
colapsabilidad para el area de la VYId (ICa-VYId) aplicando las siguientes formulas:

IC-VCI (%) = (dVClmsx — dVClmin) / dVClmax*100

IC-VYId (%) = (dVY Idmax— dVY Idmin) / dVY ldmax*100

dVClmax = diametro maximo VCI; dVClmin = didmetro minimo VCl
dVYldmax = diametro maximo VYId; dVYd min= didmetro minimo VYld
ICa-VYId (%) = (area maxima — area minima) / area maxima*100

En una segunda etapa, se efectu6 una carga de fluidos de 4ml/Kg administrados en 5-10
minutos, volviéndose a registrar, luego de su finalizacion, las mismas mediciones en la
VCI y VYId. Se calcularon nuevamente los indices de colapsabilidad de ambas venas
para detectar variaciones posteriores a la terapia de fluidos. Paralelamente a las
mediciones ultrasonograficas se monitoriz6 la frecuencia cardiaca (FC), la tension arterial
media (TAM) (con tensiometro de tension arterial no invasiva) y saturometria por
oximetro de pulso, a través del empleo del equipo multi-paramétrico Edam M8B. Se
registraron dichas mediciones al momento cero (basal) es decir, luego de ingresar a la sala
de pre-anestesia, a los 5 minutos de haber administrado la dosis de midazolam y luego de
finalizada la carga de fluidos y previa a las mediciones ultransonogréficas de la segunda
etapa; siempre con el paciente en decubito supino con cabecera a 0°.

Las mediciones, los datos demograficos y antropométricos de cada paciente fueron
registrados a través de una planilla de recoleccion individual.

Seguin los valores de corte del IC-VCI sugeridos por los autores Muller et al *?),
Airapetian et al ¥ y Keith et al *® fueron considerados posibles respondedores a fluidos
aquellos pacientes que en la primera etapa tenian un IC-VCI > 40%; > 43% y >25%

respectivamente.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se presenta el promedio acompafado del desvio estandar (DE) para describir las variables

continuas y las frecuencias junto con los porcentajes para las variables categoricas.

Se analiz6 la capacidad predictiva del 1C-VYId sobre la necesidad de carga de fluidos
mediante un modelo de regresion logistica y las correspondientes medidas diagnosticas:
sensibilidad, especificidad, VPN, VPP. Los puntos de corte en el IC-VYd para cada corte

del IC-VCI se eligieron en funcién del valor maximo del indice de Youden.??

Los resultados con una probabilidad asociada menor que 0,05 se consideraran

estadisticamente significativos. Para el procesamiento se utiliz6 R Core Team (2019).%?
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RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 70 pacientes, de los cuales 38 fueron mujeres (54%).
Las edades oscilaron entre los 15 y 60 afios, siendo la edad promedio 35,5 afios (DE:
12,9). En lo que respecta las caracteristicas antropométricas, el IMC promedio resultd
27,3 (DE: 5,3), con un rango de 17,1-45,3.Se encontré dificultades en la obtencién de las
medidas ultrasonograficas de la VCI en 8 pacientes (12%), en 4 de ellos debido a
abdomen globuloso estando vinculados con IMC altos (en los rangos de criterios de
definicién de obesidad); en 3 pacientes la dificultad se encontré por presentar
interposicidn de asas intestinales y en uno por mostrar especial sensibilidad abdominal.
Sin embargo, s6lo uno de los pacientes debié ser excluido por la imposibilidad de
identificar la VCI debido a abdomen globuloso, de manera que el andlisis se continda con

un total de 69 pacientes.

Los pacientes mostraron una correlacién positiva entre el IC-VCl y del IC-VYId, en la
primera etapa (p<0,001) y en la segunda etapa (p=0.005). Después de la carga de fluidos
tanto el IC-VCI como el IC-VYId presentaron valores significativamente mas bajos con
respecto a los iniciales (IC-VCI p<0,0001; IC-VYId p<0,0001) (Fig I).
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Fig I-Relacion del IC-VCIl y IC-VYId en la primera (coef. de correlacion: 0,49; p<0,001) y

segunda etapa (coef. de correlacion: 0,34; p=0.005).
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Por otro lado, se hall6 una correlacién directa entre el IC-VYId y el ICa-VYId durante la

primera etapa (p=0,005; Fig. Il); a diferencia de la segunda etapa, donde no se encontro

una relacion significativa (p=0,450; Fig. I11).
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Fig Il — Relacién entre los valores de 1Ca-VYldy el IC-VYId en la primera etapa.
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Fig 111 — Relacion entre los valores de 1ICa-VYId y el IC-VYId en la segunda etapa.
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Teniendo en cuenta los valores de referencia del 1C-VCI para considerar a un paciente
como presunto respondedor, definidos en Materiales y Métodos, se encontro lo siguiente:
para un IC-VCI > 40 fueron respondedores el 17%; para un IC > 43 fueron respondedores
el 13% y para un valor de corte del IC-VCI> 25, el 61%.

Para cada uno de los valores de corte mencionados, se estimd el valor de corte del I1C-
VYId teniendo en cuenta la combinacion mas adecuada de sensibilidad-especificidad.
(Fig. IV y Anexo). De esta manera para un IC-VCI >43, el correspondiente valor de corte
para el IC-VYId es >27, sensibilidad del 88,9%y especificidad del 55%. Asimismo, para
un IC-VCI>40, se encontro un valor de corte >30 para el IC-VYd, sensibilidad del 83,3%
y especificidad del 63,2%. Por Gltimo, tomando como referencia un IC-VCI > 25, éste se
correlaciona con un valor de corte >20 del IC-VYId, encontrandose una sensibilidad del
92,9% y una especificidad del 74,1% (Tabla I)
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Fig 1V—Curvas ROC del IC-VYd para los distintos valores de corte del IC-VCI
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Tabla I- Valores de sensibilidad, especificidad, VPN y VPP de los puntos de corte del IC-VYId

Valor de Valor de
corte corte o o
Sensibilidad | Especificidad VPN VPP
IC-VCI IC-VvYId
>43 >27 88,9% 55,0% 97,1% 22,9%
> 40 >30 83,3% 63,2% 94,7% 32,3%
>25 >20 92,9% 74,1% 87,0% 84,8%
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DISCUSION

Los resultados de este estudio demostraron que el IC-VYd se correlaciona con el IC-VCI
por lo que podria utilizarse para determinar la situacion de precarga- dependencia, siendo
al mismo tiempo un parametro no invasivo y féacil de adquirir en pacientes que respiran
espontaneamente. Esto se evidencio en que los pacientes presentaron un comportamiento
semejante del IC-VYId y del IC-VCI antes y después de la carga de fluidos, mostrando
en general valores mas altos en la primera etapa del estudio, con un descenso de los
indices luego de la administracion de liquidos. Dichos resultados mencionados coinciden
con el de la investigacion de Murat et al. ®®, quienes evaluaron el comportamiento de los
IC-VY1y del IC-VCI antes y después de una prueba de elevacion pasiva de las piernas
en pacientes en respiracion espontanea mostrando valores mayores de dichos indices
antes de la prueba con el descenso posterior. Es de destacar la concordancia con el
presente estudio ya que la elevacion de las piernas a 45° sobre el plano de la cama durante
al menos 1 minuto equivaldria a una carga de volumen de aproximadamente 300 ml

aunque con efecto transitorio.

En igual sentido Killu et al. “” hallaron una relacion entre el IC-VY| y la hipovolemia
definida segun los valores de signos vitales y las variaciones de la PVC en pacientes que
se encontraban en UTI bajo ventilacion mecénica y en respiracion espontanea. Sin
embargo, no correlacionaron las variaciones respiratorias de la VY|, con una variable de
evaluacion hemodinamica mas fidedigna (ej variaciones del indice cardiaco); a diferencia

del presente estudio que si lo hizo con el IC-VCI.

Los valores de corte del IC-VYd hallados para predecir la respuesta a fluidos en pacientes
en respiracion espontanea que se corresponden con los valores de corte del IC-VCI
propuestos por la literatura son: 1C-VYId > 27 % (sensibilidad del 88,9%, especificidad
55%) con IC-VCI > 43% (sensibilidad 31%, especificidad 97%) Airapetian et al. ¥; IC-
VY1 >30 % (sensibilidad 83,3%, especificidad 63,2%) con IC-VCI > 40 % (sensibilidad
70%, especificidad 80%), Muller et al. ,2 y IC-VYId > 20 % (sensibilidad 92,9%,
especificidad 74,1%) con IC-VCI > 25 % (sensibilidad 87%, especificidad 81%), Keith

et al.(1)

Analizando los tres valores de corte obtenidos del IC-VYId vemos que el que presenta

una combinacion més adecuada de sensibilidad y especificad es el de > 20 %, el cual a su
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vez se correlaciona con el valor de corte del IC-VCI >25 % que es el que presenta tambiéen
unarelacion més equilibrada entre sensibilidad y especificad. Por lo tanto, podria inferirse
que aquellos pacientes que presenten un IC-VYId > 20 %, en respiracion espontanea se

podrian beneficiar de la administracion de liquidos.

Al comparar los valores de corte del IC-VYId obtenidos en este estudio con los pre-
establecidos del IC-VY1 de la bibliografia encontramos que fueron inferiores al valor de
corte hallado por Killu et al. @ quienes determinaron que un IC-V'Y1> 39 % identificaria
a pacientes con hipovolemia tanto en respiraciéon mecénica como espontanea con una
sensibilidad del 87,5% y una especificidad del 100%. Sin embargo, este estudio fue
realizado en pacientes criticos, algunos de los cuales se encontraban bajo tratamiento
vasopresor. De forma similar, Murat et al. ®® encontraron un valor de corte > 36% del
IC-VYI en pacientes en respiracion espontanea, pero con diagndstico de sepsis y con
mediciones efectuadas con sobre-elevacion del tronco. Por otro lado, Yusuke et al. ?%
hallaron que un IC-VYId > 11,4 % predice respuesta a fluidos, pero en pacientes bajo
ventilacion mecénica y con diagndstico de falla circulatoria. Los valores difieren a los
determinados en la presente investigacion pudiendo atribuirse esta discrepancia a que las

poblaciones no son comparables.

Los resultados en este estudio demostraron que el 1Ca-VYId no presenta el mismo
comportamiento que el IC-VYId, por lo que a priori no seria de utilidad para predecir
respuesta a fluidos en pacientes en respiracion espontanea. Esto podria explicarse dado
que las mediciones necesarias para el calculo del ICa-VYId en ventilacién espontanea
depende de la colaboracion del paciente tanto en la fase inspiratoria como la espiratoria
por lo que puede haber fluctuaciones importantes incluso en la misma etapa del estudio.
Sin embargo, Akilli et al. “®  hallaron que tanto el IC-VYId como el ICa-VYId son
indicadores confiables del shock hemorragoico clase I, al evidenciar que dichas variables
exhiben un aumento después de la donacion de sangre de 450ml (estado de precarga-
dependencia). Se puede sefialar que este caso no contrapone las variaciones de los indices
con una variable de mayor confiabilidad para estimar repercusiéon hemodinamica, sino
que lo hace en funcion de las modificaciones de los signos vitales (PAS y FC) los cuales
estan sujetos a la influencia de la edad, drogas administradas y estado cardiopulmonar.
De igual modo Yusuke et al. @® encontraron que el IC-VY1yel ICa-VYId son predictores
utiles de la respuesta a fluidos, luego de realizar la maniobra de elevacion pasiva de las

piernas en pacientes ventilados mecanicamente. A diferencia del presente trabajo ellos
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tomaron como referencia para indicar que un paciente era respondedor el analisis de la
onda de presion arterial a través del sistema Vigileo con determinacién de la variacién
del volumen sistélico (VVS). Finalmente, Jassim et al. ! también analizaron en
pacientes sépticos en respiracion espontanea la relacion entre el IC-VCI con el IC-VYId
y el ICa-VYId mostrando una fuerte correlacion de estas tres variables pero dicha
concordancia se hall6 con el tronco sobre-elevado a 30° encontrando que la reciprocidad
era pobre a 0°. Al mismo tiempo estos investigadores mostraron una correspondencia del
ICa-VYId con la PVC, a diferencia del presente trabajo que sélo comparé el ICa-VYld

con el IC-VYId sin encontrar correlacion.

Es de destacar que la VY| ha sido el objeto de estudio de otras tantas investigaciones,
algunas de las cuales han analizado el comportamiento de la VY1 en parangon con el de
la VCI pero a través del indice de distensibilidad en lugar del indice de colapsabilidad
como predictor de precarga. Tal es el caso de los estudios llevados a cabo por Broilo et
al. ®® Martos et al. @ y Guarracino et al. ®® en los cuales se demostr6 una correlacion
significativa entre dichos indices permitiendo el indice de distensibilidad de la VYI

predecir con precision la respuesta a volumen.

Es de destacar que, aunque no se analizé en el estudio, se requirié menos tiempo adquirir
las mediciones correspondientes para el calculo del IC-VYId (al igual que para obtener
el ICa-VYId) que las necesarias para determinar el IC-VCI, ya sea debido a caracteristicas
antropomeétricas de los pacientes como a la mayor dificultad técnica per sé para encontrar

la ventana ultranosografica correcta que permita la identificacion de la \VVCI.

El presente estudio presenta varias limitaciones, en primer lugar podemos sefialar el
reducido tamafio de la muestra, lo cual se debi6 a la disminucion del nimero de cirugias
programadas realizadas en la institucién a causa de la pandemia por el SARS-CoV-2 .En
segundo lugar, no se comparé la presumida respuesta a fluidos con métodos mas
fidedignos como la monitorizacion invasiva de la arteria pulmonar, ecocardiografia (con
posibilidad de determinar variacion en el volumen sistélico o del indice cardiaco) o
sistema Vigileo. En tercer lugar, en respiracion espontanea, se presentan variaciones del
volumen y presion intra-toracica con cada ciclo respiratorio, lo que puede provocar que
los parametros hemodindmicos que dependen de la presion intra-toracica sean menos
predecibles que cuando se compara con los pacientes bajo ventilacion mecanica.®® En

cuarto lugar, se debe tener en cuenta los posibles errores de medicion si la técnica no es
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correctamente realizada dado que incluso una pequefia presion sobre la VYId puede
causar un gran cambio del didmetro y &rea durante la exploraciéon. En quinto lugar, se
puede sefialar que los pacientes admitidos a cirugias no contaban con un ecocardiograma
reciente que pudiera descartar cualquier trastorno cardiaco asintomatico (ej, estenosis,
regurgitacion tricuspidea) con posibilidad de alterar las mediciones sin embargo ninguna

publicacion referente al tema indica la presencia de este examen complementario.

Por ultimo, todas las mediciones fueron realizadas por un solo operador, pudiendo existir

una variabilidad inter-observador en la determinacion ecografica de diametros venosos.

Es de destacar que se trata de un estudio que se realiz6 en pacientes que se encontraban
hemodindmicamente estables, como lo son los pacientes que van a ingresar a cirugia
programada, por lo que se necesitarian méas estudios en otras poblaciones con distintas

condiciones fisiopatologicas para poder extrapolar los resultados o determinar nuevos.

El enfoque de este estudio fue el de mejorar el manejo hemodinamico de los pacientes
que ingresan a cirugia, a través de la evaluacion del estado de volemia con una técnica
facil, fiable, practica y reproducible, como lo es la medicién de la VYId. Es sabido que
en anestesiologia la mayoria de los especialistas evaltan la hemodinamia a través de
signos vitales que son parte de la monitorizacion basica. La ultrasonografia ayudaria a

optimizarla, y de forma no invasiva. ®

CONCLUSION

El IC-VYId se correlaciona con el IC-VCI de tal manera que tendria la capacidad de
predecir la respuesta a la administracion de liquidos en respiracion espontanea. A partir
de dicha concordancia se encontr6 que un IC-VYId > 27%; > 30%; > 20% estan en
relacion con los valores de corte de > 43%; > 40%; > 25% del 1C-VCI existentes en la
literatura y que estimarian por tanto la condicion de respondedor a fluidos. Por otro lado,

no se encontrd un comportamiento similar entre el ICa-VYId y el IC-VYI.
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ANEXO

Valores de corte del IC-VYId segun diferentes sensibilidades y especificidades

Vj('e‘l’rl g?\ﬁgrlte \éz:o:cc:l_evcslrge Sensibilidad | Especificidad '{}g:fge‘:]e

155 100,0 18.3 18,3
218 88.9 217 30,6
26.9 88.9 5.0 439

> 43
311 778 61,7 395
37.9 444 700 14.4
408 333 783 11,6
8.3 100,0 18 18
14,6 917 15,8 75
195 917 333 25.0
237 833 474 307
272 833 59.6 2.9

> 40 304 833 63,2 165
333 75.0 64.9 39.9
359 66,7 68.4 351
383 50,0 737 237
206 333 80,7 14.0
4238 16,7 89,5 6.2
14.0 100,0 333 333
14,8 97,6 37.0 346
18,5 952 63.0 582
19.4 952 66,7 61,9
203 92.9 741 67.0
20,7 905 741 64.6
231 833 778 611

>25
24.2 78.6 815 60,1
262 76.2 852 61.4
26.6 738 88.9 62,7
33.0 69.0 92,6 616
34.0 64.3 96,3 60,6
38.6 52.4 9.3 487
42,0 23.8 100,0 23.8
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