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RESUMEN

Introduccion: La evaluacion precisa del estado hemodinamico de los pacientes
quirargicos permite individualizar la toma de decisiones terapéuticas para reducir
complicaciones postoperatorias, acortar la estadia hospitalaria y disminuir el gasto en
salud. El soporte hemodindmico se basa principalmente en dos estrategias: la
administracion endovenosa de fluidos y la utilizacidn de drogas vasoactivas e inotropicas.
Diversos métodos, tanto invasivos como no invasivos, han sido desarrollados para
orientar la toma de decisiones terapeuticas. En escenarios quirdrgicos, la basqueda de
herramientas no invasivas, reproducibles, disponibles y aplicables a pie de cama ha
cobrado especial relevancia. Durante la anestesia general, la ventilacion mecéanica con
presion positiva genera oscilaciones ciclicas en los volimenes y presiones ventriculares,
lo que permite utilizar estos cambios como marcadores de precarga-dependencia,
entendiendo esta como la capacidad del corazon de modificar el volumen sistélico en
respuesta a cambios en la precarga, aumentando el gasto cardiaco. Este comportamiento
fisioldgico es la base de técnicas diagnosticas no invasivas, como el indice de variabilidad
pletismogréafica (IVVP) medido por cooximetria y la valoracion ecogréafica de la variacion
respirofasica del flujo méximo (AVpeak) y del tiempo de flujo corregido (FTc) en la
arteria braquial. Objetivo: Comparar la AVpeak y el FTc de la arteria braquial medidos
por ultrasonografia con el VP medido por cooximetria como predictores de respuesta a
fluidos en pacientes mecanicamente ventilados sometidos a anestesia general en cirugias

videolaparoscdpicas. Materiales y método: Se realiz6 un estudio de caracter experimental

y prospectivo en pacientes sometidos a anestesia general para cirugia electiva
videolaparoscopica. Se establecieron tres tiempos para el registro de las variables: el
primer tiempo luego de la intubacion orotraqueal, el segundo tiempo luego de administrar
una carga controlada de fluidos y el tercer tiempo luego de la estabilizacion del
neumoperitoneo. Se registraron para cada tiempo las mediciones ecograficas de la arteria
braquial determinando el AVpeak y el FTc. Se registré también para cada tiempo el VP
y variables hemodindmicas: frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica, presion arterial
diastdlica y presion arterial media (FC, PAS, PAD y PAM). Resultados: Se analizaron
60 pacientes, de los cuales el 88,3 % fueron categorizados como respondedores a fluidos
segun el 1VP. La evaluacion ecografica de la arteria braquial mediante el AVpeak y el
FTc se correlacion6 con el 1\VVP. Se establecio un punto de corte optimo de AVpeak de
11,5 % con unasensibilidad de 81 % y una especificidad de 100 %. Para FTc se establecid

un punto de corte de 348ms con una sensibilidad de 70 % y una especificidad de 86 %.



Luego de una carga de liquidos endovenosos, solamente el 5% de los pacientes fue
catalogado como respondedor a fluidos, y luego del establecimiento del neumoperitoneo,
el 8,3 % de los pacientes fue catalogado como respondedor a fluidos. Conclusion: La
evaluacion ultrasonogréafica de la arteria braquial a través del AVpeak y el FTc pudo
predecir adecuadamente la respuesta a fluidos en pacientes mecanicamente ventilados de

forma comparable a la prediccion estimada por el IVP.
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INTRODUCCION

En los pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas se modifica el estado
hemodinamico a expensas de factores como las horas de ayuno, la reposicion de liquidos
en el tiempo de internacion, las drogas utilizadas durante el procedimiento y el aporte
de soluciones endovenosas. La reposicion del volumen intravascular con diferentes
tipos de soluciones y la administracion de farmacos (vasoactivos y/o inotropicos) son

dos estrategias terapéuticas frecuentemente utilizadas en este tipo de pacientes.

La reposicion de fluidos incrementa el retorno venoso, el gasto cardiaco, la presion
arterial y, en Gltima instancia, mejora la perfusion tisular periférica. Una administracion
excesiva 0 prolongada puede, por ejemplo, empeorar condiciones patoldgicas
preexistentes o desencadenar alteraciones respiratorias, cardiovasculares vy
hematoldgicas, generando disfuncién multiorganica. De la misma forma, una terapia
farmacoldgica con vasoactivos o inotrépicos implementada en pacientes con deplecion
de volumen puede desencadenar estados arritmogénicos, baja perfusion en 6rganos

centrales (cerebro, corazon y rifiones) y empeorar el cuadro clinico subyacente (1).

Para prevenir los efectos deletéreos de cualquier conducta destinada a mejorar el estado
hemodindmico, la eleccidn de esta debe ser individualizada entendiendo el contexto
clinico particular de cada paciente.

Los pacientes sometidos a anestesia general frecuentemente tienen un balance
hidroelectrolitico negativo y tienden a desarrollar un desequilibrio hemodinamico. Por
lo tanto, es de suma importancia estimar el estado de precarga-dependencia en el

perioperatorio para optimizar las medidas de reanimacién con soluciones intravenosas.

La precarga es uno de los determinantes principales del gasto cardiaco. Se define como
el grado de estiramiento maximo o tensién de las fibras miocardicas antes del inicio de
la contraccidn ventricular y esta determinada por la longitud media de los sarcomeros
al final de la diastole. Clinicamente, esta definicion es poco préactica, dificilmente
aplicable y sustituida con frecuencia por medidas mas accesibles de llenado ventricular,

como las presiones intracavitarias o los volimenes telediastolicos.

Segun la Ley de Frank-Starling, existe una relacion positiva entre la precarga y el
volumen sistolico, de tal modo que, cuanto mayor es la precarga ventricular, mayor es
el volumen sistélico. Una vez alcanzado un valor concreto de precarga, incrementos

posteriores no tienen traduccion significativa en el volumen sistélico. La representacion



gréfica de este comportamiento se denomina curva de Frank-Starling o curva de funcion

ventricular (2).

La precarga-dependencia es la capacidad del corazon de modificar el volumen sistolico
ante cambios de la precarga. Esta dependera del valor basal de precarga y de la zona de
la curva de Frank-Starling en la que operan ambos ventriculos. Para que se produzca un
aumento del volumen sistélico izquierdo, ambos ventriculos deben operar en la
pendiente 0 zona de precarga-dependencia de la curva. En caso contrario, cualquier
medida terapéutica dirigida a incrementar la precarga (como la administracion de
fluidos) ocasionara un aumento de las presiones intracardiacas sin beneficio
hemodindmico alguno (2). Estimar la precarga-dependencia permite ubicar en la curva
de Frank-Starling a los pacientes como respondedores a fluidos. Estos se definen como

aquellos cuyo gasto cardiaco aumenta un 10-15 % luego de una expansion con volumen
@).

Un factor que afecta y modifica la curva de funcién ventricular es la ventilaciéon con
presidn positiva, situacion que sucede durante una anestesia general. La instauracion de
la ventilacidn mecanica con presion positiva induce cambios ciclicos en el volumen
sistolico del ventriculo izquierdo. Durante la inspiracion, el incremento en la presion
intratoracica ocasionado por la insuflacion mecénica disminuye la precarga del
ventriculo derecho al dificultar el retorno venoso, disminuyendo su volumen de
eyeccion. Por otra parte, el volumen sanguineo contenido en el circuito pulmonar es
empujado hacia el ventriculo izquierdo, incrementando su precarga y su volumen de
eyeccion durante la fase inspiratoria. Posteriormente, tras completar el tiempo del
transito pulmonar, la disminucion del volumen sistdlico del ventriculo derecho se
traduce en un descenso en el llenado ventricular izquierdo y en una reduccion de su
volumen de eyeccidn durante la fase espiratoria. La magnitud de estas oscilaciones en
dichos volimenes y presiones es proporcional al grado de precarga-dependencia (4). En
pacientes mecanicamente ventilados con presion positiva, esta interaccion pulmon-
corazln se traduce como variaciones intermitentes en la onda de pulso y la presion de
pulso de las arterias periféricas. Estas variaciones son particularmente significativas en

estados de deplecion de volumen.

Existen diversas herramientas para determinar con qué estrategia optimizar el estado
hemodinamico de cada paciente, individualizando la toma de decisiones y tratando de

disminuir las complicaciones asociadas. Recientemente, se han introducido mediciones



dindmicas, no invasivas y accesibles que evalian el rendimiento cardiovascular
basandose en los cambios en la precarga y la respuesta del gasto cardiaco ante
variaciones de volumen como herramientas Utiles para este propoésito (5). Estas medidas
comparten una base fisiolégica comun y se caracterizan en funcion de la sefial biologica
estudiada. Algunos ejemplos son la variacion de la presion de pulso, el indice de
variabilidad pletismografica (IVP), la evaluacion ecografica de vasos de capacitancia y
de arterias periféricas (como la variacion respiratoria del diametro de la vena cava
inferior, el tiempo de flujo corregido (FTc) y la variabilidad respirofasica (AVpeak) de
la arteria braquial), entre otras. La amplia disponibilidad del ultrasonido en el punto de
atencion (point of care ultrasound — POCUS) en areas de cuidados criticos y escenarios
quirdrgicos justifica su utilizacion como meétodo no invasivo, costo efectivo,
reproducible lejos del campo quirtdrgico y al pie de cama y que requiere un
entrenamiento rapidamente alcanzable para evaluar el estado del volumen y la respuesta
a fluidos (6, 7).

La variabilidad de la velocidad del flujo sanguineo en arterias periféricas en pacientes
mecéanicamente ventilados y su expresion a través del FTc y la AVpeak se correlaciona
con el gasto cardiaco v, al tratarse de vasos superficiales como lo es la arteria braquial,
permite una calidad superior de la imagen ecogréfica (8 — 11). La AVpeak de la arterial
braquial tiene una sensibilidad del 74 % y una especificidad del 95 % para estimar la

respuesta a fluidos (12).

Ademas de las mediciones ecograficas, existen otros métodos para estimar la respuesta
0 no a la expansién con liquidos. Entre ellos se encuentra el VP medido por cooximetria
de pulso, que es el porcentaje de variacion de la onda pletismografica en relacion con
los ciclos respiratorios en pacientes mecanicamente ventilados (13). El IVP se calcula
con base en el indice de perfusion (Pl), siendo este Gltimo una valoracién relativa de la
presion de pulso en el sitio de registro. Su célculo se basa en el hecho de que el flujo de
sangre arterial es pulsatil y el resto de los tejidos no lo son. La relacion entre ambos

componentes de la onda se expresa como P1 (14, 15).

El VP, al igual que las mediciones ecograficas mencionadas, ha sido indicado como un
predictor de la respuesta a la administracion de fluidos en pacientes mecanicamente
ventilados tanto en cirugia como en cuidados intensivos (16, 17), calificando como

respondedores a expansion con fluidos a los pacientes cuyo IVP es mayor de 14 % (18).



De esta manera se plante0 la siguiente hipétesis: la medicion de la AVpeak y el FTc de
la arteria braquial, al igual que el 1\VVP, pueden tener utilidad predictiva en la respuesta

a fluidos en pacientes sometidos a anestesia general mecanicamente ventilados.

OBJETIVO

Comparar la AVpeak y el FTc de la arteria braquial medidos por ultrasonografia con el
IVP medido por cooximetria como predictores de respuesta a fluidos en pacientes

mecanicamente ventilados sometidos a anestesia general en cirugias videolaparoscopicas.

MATERIAL Y METODOS

Luego de la aprobacion del proyecto por parte del Comité de Etica del Hospital Provincial
del Centenario de la ciudad de Rosario, se llevo a cabo el siguiente estudio de caracter
experimental y prospectivo. EI mismo se realiz6 durante el periodo comprendido entre
diciembre de 2024 y marzo de 2025.

Previa firma del correspondiente Consentimiento Informado, se reclutaron 60 pacientes
de acuerdo con los siguientes criterios.

Criterios de inclusion: pacientes categorizados como clase 1y Il de la American Society
of Anesthesiologists (ASA), entre 18 y 65 afios, con un valor de indice de masa corporal
(IMC) menor a 30, sometidos a anestesia general para cirugia videolaparoscopica
electiva, que cuenten con al menos 6 horas de ayuno.

Criterios de exclusién: pacientes que presenten arritmias cardiacas, pacientes que se
encuentren en tratamiento con vasoactivos o inotropicos (hipotension con PAS
<70mmHg), pacientes con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo menor a 45 %
(determinada por ecocardiografia, resonancia magnética nuclear cardiaca y/o cateterismo
cardiaco), pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) severa,
pacientes con anemia severa (Hb<8g/dl), pacientes con enfermedad vascular periférica
severa, pacientes con alergia conocida a alguno de los medicamentos utilizados en el
protocolo, pacientes con alteraciones anatomicas (traumaticas, quirirgicas o congénitas)
de los miembros superiores.

Todos los pacientes contaron con un examen preanestésico realizado en consultorio
externo.

Al ingresar al bloque quirdrgico, los pacientes fueron recibidos en la Sala de Preanestesia
donde se registraron variables demograficas (edad, sexo, peso, talla, IMC), clasificacion



ASA, y se colocd un acceso venoso periferico calibre n® 18 en el tercio distal del miembro
superior derecho.

Se trasladaron al quiréfano correspondiente donde se monitorizaron con monitores
multiparamétricos Drégger Vista 120S® registrando frecuencia cardiaca (FC),
electrocardiograma de tres derivaciones, presion arterial sistdlica (PAS), diastolica (PAD)
y media (PAM), y pulsioximetria con IVP con cooximetro de pulso Masimo Rainbow
SET® en la plataforma Root®. Se inicio una infusién intravenosa de mantenimiento de
Ringer lactato a 4mL/kg/hr con bomba de infusion volumétrica ICU Medical Plum 360®.
Se realiz6 la induccion de la anestesia general con fentanilo a 1,5 microgramos/kg,
propofol a 2 mg/kg y vecuronio a 0,1mg/kg. Se realiz6 la intubacion orotraqueal pasados
3 minutos de la inyeccidon del vecuronio, y el mantenimiento de la anestesia se realiz6 con
remifentanilo a 0,3 ug/kg/min, y sevofluorane segun neuromonitoreo con SedLine®,
manteniendo un Patient State Index™ (PSI) entre 25 y 50, y un limite espectral (SEF:
Spectral Edge Frequency) entre 12 y 14. Se ventilé6 mecanicamente a los pacientes en
modo volumen control con un volumen corriente de 6 ml/kg de peso ideal, 12
ventilaciones por minuto, con una presién positiva de fin de espiracion de 6 cmH20,
relacion inspiracion-espiracion 1:2 y se monitorizé con capnografo disponible en cada
mesa de anestesia para mantener valores de capnometria entre 35y 40 mmHg.

El primer tiempo (T1) para registrar las variables se establecié pasados 5 minutos desde
la intubacion orotraqueal. Se realizaron las mediciones ecograficas de la arteria braquial
registrando el FTc y la AVpeak. Se registraron ademas el IPV, FC, PAS, PAD y PAM.
A continuacion, se realiz6 una carga de fluidos endovenosos con solucién de Ringer
lactato a 5ml/kg en 5 minutos. Luego de 2 minutos de administrada la carga, se registraron
nuevamente las variables correspondiendo este al segundo tiempo de medicion (T2).

Se continuaron las infusiones de mantenimiento previamente mencionadas y se
registraron las variables en un tercer tiempo (T3) luego de la estabilizacion del
neumoperitoneo con una presion de 12 mmHg y un flujo de didxido de carbono de 20
litros por minuto.

Las mediciones ecogréaficas se realizaron con un ecografo Mindray MX7 (disponible y
operativo actualmente en el servicio) con un transductor lineal de alta frecuencia. Se
realizaron con el miembro superior en posicion anatomica, colocando el transductor 5 a
10 cm proximal a la fosa antecubital. Luego de confirmar la ubicacién correcta de la
arteria braquial, se roté el transductor para obtener una imagen lineal de la misma y se

coloco el area de muestreo en el centro de la luz de esta. Se realizo la correccion angular
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(<60°) y se registrd con la funcion de Doppler pulsado la curva de flujo de la arteria
braquial. Se congel6 la imagen una vez estabilizada para realizar las mediciones con la
funcién de calibre del equipo y se registraron de la siguiente manera:
AVpeakbraquial%:
100 x (Vpeakmax — Vpeakmin) / [(Vpeakmax + Vpeakmin) /2]
donde Vpeakmax es la velocidad pico maxima y Vpeakmin es la velocidad pico
minima, valores automaticamente entregados por el software del equipo en el
analisis de la curva de flujo durante un ciclo respiratorio. Se consideran
significativos, segun la bibliografia (2, 3, 9, 10), puntos de corte de 10 a 13% en
la evaluacién ecogréfica para predecir efectivamente la respuesta hemodindmica
a la terapia de expansion con liquidos en pacientes mecanicamente ventilados.
FTc:
FT +[1.29 x (FC - 60)]
donde FT es el tiempo de flujo medido con la funcion calibre del equipo en una
curva de pulso sistélico, desde el inicio de la pendiente ascendente de la curva
hasta el final de la pendiente descendente de la muesca incisural (notch). FC es la
frecuencia cardiaca, también obtenida automéaticamente por el equipo. Se
considera significativo segun la bibliografia (11) un punto de corte de 330ms.
En iguales tiempos (T1, T2y T3) se registrd el valor de VP por cooximetria.
Luego de registradas las variables en los tres tiempos, finalizé el estudio. Todos los datos
fueron registrados en una planilla de recoleccién de datos disefiada para tal fin.

Andlisis 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 de los pardmetros ecograficos evaluados (AVpeak y FTc)
sobre la condicion de paciente respondedor a fluidos mediante un modelo de regresion
logistica y las correspondientes medidas diagnosticas: sensibilidad, especificidad, valor
predictivo negativo (VPN) y valor predictivo positivo (VPP). Los puntos de corte éptimos
se eligieron en funcion del valor maximo del indice de Youden (19). Para el

procesamiento se utilizo R Core Team (2025) (20).



RESULTADOS

Se incluyeron 60 pacientes, de los cuales 33 (55 %) fueron mujeres. La edad media de la
poblacion fue de 43 afios (DE: 12 afios) y el IMC medio fue de 27,4 kg/m? (DE: 3 kg/m2).

En el primer tiempo (T1), 53 pacientes (88 %) fueron categorizados como respondedores

a fluidos segun el IVP con un punto de corte de 14.

En cuanto al AVpeak, teniendo en cuenta el punto de corte de 10 %, el 83 % (50 pacientes)
fueron categorizados como respondedores, mientras que, teniendo en cuenta el punto de

corte de 13 %, el 67 % (40 pacientes) fueron catalogados como tal.

Ademas, se analizo6 el FTc segun el punto de corte de 330 ms, y el 60 % (36 pacientes)

fueron categorizados como respondedores a fluidos.

De acuerdo con el indice de Youden, los puntos de corte éptimos en funcion de los
pacientes evaluados serian: para el AVpeak 11,5 % y para el FTc 348 ms (Figuras 1 y 2).
Los respectivos valores de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN se presentan tanto para

estos cortes como para los demas en la Tabla 1.

Tabla 1 — Valor del AUC, sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para los predictores
de paciente respondedor considerados

Predictor de
paciente AUC | Sensibilidad | Especificidad VPP VPN

respondedor
AVpeak > 10 % 0,81 91 % 71 % 96 % 50 %
AVpeak > 11,5 %* 0,90 81 % 100 % 100 % 41 %
AVpeak > 13 % 0,88 75 % 100 % 100 % 35 %
FTc <330 0,76 66 % 86 % 97 % 25 %
FTc < 348* 0,78 70 % 86 % 97 % 27 %

“ Punto de corte elegido segun el valor del indice de Youden.
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Figura 1 — Curva ROC correspondiente al analisis del AVpeak

Umbral 6ptimo de probabilidad es 0,88 el cual corresponde a un valor de AVpeak de 11,5.
Sensibilidad 0,811. Especificidad 1
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Figura 2 — Curva ROC correspondiente al analisis del FTc

Umbral éptimo de probabilidad es 0,88 el cual corresponde a un valor de FTc de 348ms.
Sensibilidad 0,70. Especificidad 0,86
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El analisis de los valores en el segundo tiempo del estudio (T2) muestra el
comportamiento del estado hemodindmico de los pacientes luego de la intervencion

realizada (carga de fluidos). En este tiempo, los pacientes respondedores a fluidos fueron
3, es decir, el 5 %.

El andlisis en el tercer tiempo (T3) ilustra el comportamiento de los pacientes frente a un
nuevo desequilibrio hemodindmico impuesto por la insuflacion del neumoperitoneo.
Habiendo realizado una carga de fluidos de 5 ml/kg, en el T3 hubo un 8,3 % (5 pacientes)

que se categorizaron como respondedores a fluidos.

En las Figuras 1, 2 y 3 se muestra la relacion entre los valores de T1y T2 obtenidos para
IVP, AVpeak y FTc respectivamente.

Coef. de Spearman = 0.74
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Figura 1 — Distribucién de los valores de IVP en T1y T2.
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Figura 2 — Distribucién de los valores de AVpeak (%) en T1 y T2.
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Figura 3 — Distribucién de los valores de FTc (ms) en T1y T2.

En la Tabla 2 se muestran los promedios de las 3 variables medidas en cada tiempo del

estudio.

Tabla 2 — Promedio (DE) para los parametros IVP, AVpeak (%) y FTc (ms) en cada
momento de medicion.

Parametro T1 T2 T3
IVP 18,9 (5,7) 8,4 (3,7) 8,5 (3.4)
AVpeak 14,5 (5,7) 5,8 (3,0) 5,5 (2,5)
FTc 335,1 (54,6) 381,9 (54,2) 378,6 (44,9)

No se reportaron eventos adversos que obligaran a suspender el protocolo. Tampoco se

reportaron inconvenientes para realizar las mediciones en los pacientes evaluados.

DISCUSION
El presente estudio evaluo la eficacia de la ultrasonografia doppler de la arteria braquial,

midiendo la AVpeak y el FTc para predecir la respuesta hemodinamica a la terapia de

expansion con fluidos endovenosos comparandola con el IVP medido por cooximetria de

pulso.
Los resultados de este estudio muestran concordancia con los trabajos que proponen la

evaluacion del estado hemodindmico a través de indices dinamicos en pacientes
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mecanicamente ventilados para reflejar el estado de precarga dependencia y adecuar las
conductas terapéuticas individualizadas (2-5). En los estudios citados se valoran los
métodos no invasivos, entre ellos el IVP y las mediciones ecogréaficas, como el AVpeak
y el FTc, por su baja tasa de complicaciones y facil reproducibilidad al pie de cama para
la toma de decisiones en distintos contextos clinicos.

En cuanto a la evaluacion ultrasonografica de la arteria braquial, este estudio obtuvo
valores Optimos a partir del método de Youden, con alta sensibilidad y especificidad tanto
para el AVpeak (11,5%) como para el FTc (348 ms), muy similares a los valores
obtenidos en los trabajos realizados por Monge Garcia y col. (9), Brennan y col. (10) y
Sheny col. (11).

Los valores de AVpeak y FTc obtenidos para cada paciente a través de los tres tiempos
propuestos en el protocolo mostraron variaciones comparables con las registradas para el
IVP, reflejando ademas la repercusion hemodinamica luego de una carga de liquidos
endovenosos.

Sumado a la comparabilidad de la ultrasonografia de la arteria braquial con otro método
validado como es el IVP, la curva de aprendizaje para la adquisicion de la competencia
manual es breve y el territorio anatdmico sobre el que se realiza la evaluacion es accesible
en un gran nimero de procedimientos quirdrgicos, lo que supone una ventaja sobre otras
mediciones ecograficas validadas para evaluar el estado hemodinamico y la precarga
dependencia, como la colapsabilidad de la vena cava inferior.

Este estudio present6 una serie de limitaciones: fue realizado por un Gnico operador, por
lo que no fue posible evaluar la variabilidad interobservador, ya que, si bien la adquisicion
de la competencia manual es relativamente sencilla, la experiencia del operador y la
calidad de la imagen obtenida pueden influir en la precision de los resultados. Ademas,
no se utilizé ninglin método, invasivo o no invasivo, para medir objetivamente el gasto
cardiaco y correlacionar que los cambios en los valores de IVP, AVpeak y FTc tras la
administracion de fluidos se acompafie de un aumento del 10-15 % del volumen sistolico,
y poder, de este modo, no solo predecir la respuesta a la terapia de expansion con liquidos,

sino también objetivarla y cuantificarla.
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CONCLUSION

Los resultados del presente estudio mostraron que tanto el AVpeak como el FTc medidos
por ultrasonografia en la arteria braquial, al igual que el IVP, fueron predictores
adecuados para categorizar a los pacientes como respondedores a fluidos. Ademas, luego
de realizar una carga de liquidos endovenosos, descendieron los valores de IVP y de la
misma manera descendieron los valores de AVpeak y aumentaron los valores de FTc, lo

que demuestra la respuesta hemodindmica tras la intervencion.
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