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DEFINICIONES:

-

-La resucitacién con liquidos puede ser benéfica cuando necesaria, pero dafiina cuando excesiva. Los parametros TIPOS DE PRUEBAS DE RESPUESTA A VOLUMEN: deU((lOﬂ: @PdSUhﬂUS version > E.
para predecir respuesta a liquidos promueven la administracién parsimoniosa de liquidos, resultando en una , . . o, PARAMETROS 2 = 3
reduccién en el balance de liquidos, duracién de vasopresores y disminucién en el riesgo de falla renal. PARAMETRO Algunos parametros predicen la RV de forma aislada (variacién gElsg -
-Respuesta a volumen (RV) se define como un aumento del 10-15% en el gasto cardiaco (GC) cuando el liquido respiratoria en VPP o VT TSVI); otros tienen que combinarse con :,":L:'E'SER" g g g 2 %} E §
intranvenoso es administrado; la respuesta a volumen con aumento del gasto cardiaco (GC) no significa que los una maniobra (NICOM or CO2 con EPP). El nivel de evidencia varia - --
liquidos son necesarios, solo que el gasto (.:ardl'acu aumenta con la carga de volumen. ) MANIOBRA con cada combinacién > :
- La meta no es llegar al punto donde no existe respuesta alguna a carga de volumen, es importante parar la Micro-carga ? 2
resucitacion con cristaloides antes de llegar a esa parte plana de la curva Frank-Starling. =[] Imposible realizar PEEP >
- Es importante, solo 50% de los pacientes sépticos tienen respuesta a volumen y puede evaluarse en la mayoria de  Las pardmetros de respuesta a volumen puede ser L (e.g. PVC,_ POAP) o DINAMICOS E desconacido = - 5
los pacientes. (VPP). En general, los pardmetros DINAMICOS son mejores para predecir RV. &[] solo estudio pequefio =
- Los pardmetros clinicos (gasto urinario, PAM) no son fiables predictores de RV Algunos son utilizables en respiracién esponténeﬁy otras en pacientes decubito prono o § [ Pocos estudios pequefios Va_ria:ini_n .
- Tolerancia a liquidos (TL) ausencia de dafio (e.g., edema pulmonar) cuando liquido IV es administrado % [ Estudios muttplesfgrandes respiratoria
o . . —— ULTRASONIDO Y POCUS i POCO INVASIVO
Utilizando Catéteres Invasivos l
LINEA ARTERIAL CATETER CENTRAL VENOSO VCl Tamafio y distensibilidad
Fundamento: el tamafio de VCl refleja la presion en la BIOREACTANCIA/NICOM © :
Variacion de Presién de Pulso (vPP) @ Presion Venosa Central (PVC) auricula derecha, similar a la PVC. La medicién de VCly su Fundamento: deteccién del flujo sanguineo en el térax con
Fundamento: la variacién de presién de pulso (VPP) conel ~ Fundamento: La medicion de PVC como sustituto de presién variacion respirofasica puede predecir RV. Las distensibiidad 12 aplicacion de un campo eléctrico externo. Promedia
ciclo respiratorio sugiere RV debido a la interaccién cardio- ~ de llenado del ventriculo derecho. Muchas limitaciones: se define como la A en el tamafio de la VCl con la respiracién. flujos sobre 8-30 seg. Combina la maniobra de EPP y micro-
pulmonar Afectada por estado de volume, funcién ventricular derechay Interpretacion : >15% distensibilidad es el umbral 6ptimo carga para medir AVS.
Requisitos: valvula tricuspide. D pefio: Pobre (AUROC 0.69—0.71) en gral.; mejor en  Interpretacion : 10% incremento en VS predice RV
- Ritmo sinusal sin ectopia Desempefio : pobre (AUROC 0.56); poca utilidad pacientes en ventilacion mecanicay sin respiracion Desen'!peiio g adecuado-B’ueno (AUROC 0.75-0.88)
. VentiI’acién mecanica invasiva (VMI) sin respiracién CATETER ARTERIA PULMONAR espo.nta'nea, el colapso completo de la VCI puede ser mas también funciona en decdbito prono
esponténea sensible ala RV CO2 espirado final
- VT > 6 ml/kg (no confinable ; mide VPP 1 min despuesde  Termodilucién GC/IC<< G o Area telediastoélica del VI Fundamento: Un incremento en GC aumenta el retorno de
incrementar el VT Imeasure PPV 1 min después de Fundamento: La medicién de Termodilucion del GC mediante Fundamento: mide el area del Vi al final de diastole (refleja 02 a los pulmones, aumentando el CO2 exhalado
incrementa el VT > 6 ml/kg el CAP, el cual puede ser continuo (mediante calentamiento) o llenado adecuado); "beso de los musculo papilares” Interpretacién : ACO2 >5% con maniobra de EPP predice RV.
- Ausencia de falla del ventriculo derecho intermitente (inyeccion de solucidn salina fria). representa un extremo ACO2 <2 mmHg_improbable RV. Combinar con EPP ( pero no
- Torax cerrado Interpretacién: 10-15% de aumento en GC/IC antes/despues de Desempeiio: poor (AUROC 0.64) con micro-cargas)
Intererpretacion: >12% aumento del VPP sugiere RV EPP, or reto PEEP Desempefio : Bueno (AUROC 0.85) en pacientes con VMI,
Desempefio: Bueno (AUROC > 0.92) pero menor en posicion  pesemperio: GC continuo por CAP es el estandardeoroen VT TSVI pero no en respiracién espontanea
prono (AUROC 0.79) o APRV (AUROC 0.79) muchos estudios. Muchas causas potenciales de error: (Integral de velocidad de tiempo y tracto de salida del
(PPmax — PPmin) malposicion del cateter, variacion en la temperature de la ve.ntrl'culo.izquierdo)’ }
VPP (%) = 100 x ——x 02 inyeccién, shunt, efector respiratorio, bajo GC y valvulopatia ~Mide el flujo de sanguineo en el tracto de salida del VI. La ANALISIS DE ONDA DE OXIMETRIA DE PULSO
Pppramedio variacion en el IVT es andlogo al VPP, y sus valores absolutos Fundamento: anélisis de la onda pletismografica es andloga
GC por Contorno de Pulso pueden compararse a una_maniobra antesy después. ELGC ala VPP en la linea arterial: un alto grado de variacién
Fundamento: el anélisis en la forma de onda puede utlizarse Presion de occlusion de arteria pulmonar (POAP) puede calcularse (con el diametro TSVI y FC) respiratoria predice RV
para estimar la variacién del volumen sistdlico o GC usando Fundamento: POAP/PCWP se aproxima a la presion de auricula Interpretacién : >15% incremento en IVT TSVI predice RV Interpretacion : 15% variacion en VPP
formulas propietarias . Algunas son sin calibrar (FloTrac),y  izduierda. Los pacientes con baja presién auricula izquierda ~ €on buen desempefio (AUROC 0.92) pero puede ser Desempefio : pobre (AUROC 0.63); estudios limitados
otras calibradas (LiDCO ® [Li dilution], PiCCO ® Interpretacién : POAP < 12 tecnicamente dificil de ejecutar
[termodilucién transpulmonar utlizando cateter arterial con Desempeiio :pobre (AUROC 0.56) GC = IVT Ed . 2y FC PATRON PULMONAR DE L|NEA§ AYB
sensor de temperatura] Saturacién O2 Venosa Mixta (Sy02) = X 2 tametro © X Fundamento: : los cambios sonograficos pulmonares
Interpretacién: mismas limitaciones que VPP; el umbral Fundamento: Un incremento en SvO2 sugiere un incremento ) preceden otros signos de hipervolemia. Un patrén de lineas
6ptimo para predecir RV varia segtn el el dispositivo (~10-  en GG, sin embargo un SvO2 basal alto no precluye RV. IVT Carétida A predominante sugiere tolerancia a liquidos. Una carga de
15%) Interpretacién: 2% aumento en SvO2 despues de una carga de Fundamento:Similar al IVT TSVI_ pero mas sencillo de liquidos podria administrarse sin riesgo de edema pulmonar
D pefio : Bueno (AUROC 0.8 -0.95) liquidos, sugiere RV. Incierto si ASvO2 Gtil con maniobras. medLr. El f|Uj0'tiem§0deUEde proveer datos Utiles. Existen
Desemperiokpobresadectadol(AUROCoRR) parches con capacidad de monitoreo continuo. OCLUSION AL FINAL DE LA ESPIRACION (TOFE)
Doppler pulsado W) dela vena porta, hg_patlca y renal Fundamento: Para pacientes en VM|, la inspiracion
ELEVACION PASIVA DE PIERNAS (EPP) MINI-CARGA Y MICRO-CARGA El protocolo VeXUS integra multiples mediciones para aumenta la presion intratoracica e irr;pide el retorno

evaluar congestion venosa y pobre tolerancia a expansion de

Fundamento: posicionando el paciente plano a (0°), y
volumen. Estudios en progreso.

después elevando las piernas a 45° rapidamente (30-90 seg.)
causa un retorno de ~300 ml del reservorio venoso a la
circulacion central. El paciente tiene que poder elevar las Protocolo: Administrar 50 ml por 1 min (micro-carga) o

piernas (sin dolor) 100 ml por 1 min (Mini-carga) midiendo el GC (CAP, linea
Protocolo: arterial, NICOM, etc) Fundamento: Durante VMI el aumento de PEEP puede

1. Medir el GC en posicién semi-reclinada 30-45° Interpretacién : >10% aumento en GC inmediato a la carga identificar RV con la disminucién de la presion arterial media
2. Poner cabecera 0°, elevar las piernas a 45° por 1 miny (PAM)

Fundamento: observando la respuesta hemodinamica a la
infusidn rapida de un volumen pequefio (50-100 ml) de liquido
se puede predecir una respuesta a una carga mayor

venoso. La interrupcion de la VMI al final de la espiracién
aumenta la precarga de forma transitoria. Una
disminucién del GC durante una pausa espiratoria de 15
seg. predice RV

Requisitos:

- Ventilaciéon mecanica con 8ml/kg VT

- Tolerancia a 15 seg. de apnea

PRUEBA CON ALTO PEEP o PPEF (presion positiva
espiratoria final)

: ) " . sugiere RV. Protocolo: | tar el PEEP d H . + Monitoreo de GC continuo (linea arterial, CAP, etc)
repetir el ga.s’to card|a.co con eleva.cmn dela cabeceref 30-45° p Bueno (AUROC 0.83 micro & 0.95 mini) < zco 2 _;chmlf:’\:rch de f 5 £ zto G Plelr 2 g Interpretacion : un aumento del 5% en GC durante TOFE
Interpretacmr!: >10% mcreme,nto. in GC con EPP predice RV. comparado a carga de 250 ml m;i:p;‘aei‘;:;éif 8a%L MA\/P . 1§%oingacc;:1 ;Z:J:Rv comparado con la base sugiere RV
Tal vez la maniobra de reto més fiable (AUROC >0.9) con p oD AUROC £ o validad Desempefio : Bueno (AUROC >0.9) si VT> 8 ml/kg;
medicion de GCy variabilidad en presion de pulso con EPP pefiokiBUenol 0:92)iperojsoloivalidadoren respiracion espontanea altera la prueba. No fiable en
no es un parametro fiable de RV estudios pequefios.
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