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Abreviaturas

VS: volumen sistolico

GC: gasto cardiaco

APEV: agua pulmonar extravascular
PVC: presion venosa central

PCP: presion capilar pulmonar

VPP: variacion de la presion de pulso

LVEDA: area del ventriculo izquierdo al
final de la diastole

FTc: tiempo del flujo adrtico corregido
PLR: pasive leg raising

VPS: variacién de la presion sistélica
VVS: variacion del volumen sistolico
VOP: variacion de la onda de pulso

VIP: variacion del indice pletismogréafico

AVpeakao: variacion de la velocidad de
flujo medida en el tracto de salida del
ventriculo izquierdo

VI: ventriculo izquierdo
VD: ventriculo derecho

VTI: integral de la velocidad respecto del
tiempo

TSVI: tracto de salida del ventriculo
izquierdo

Vpeakaomax: velocidad pico adrtica
maxima

Vpeakaomin: velocidad pico aortica
minima

ADVCI: variacién del diametro de la vena
cava inferior

ADVCS: variacion del didametro de la
vena cava superior

AVpeaKcar: variacion de velocidad
méaxima de flujo carotideo

Vpeakcarmax: velocidad carotidea pico
maxima

Vpeakcarmin: velocidad carotidea pico
minima

Vt: volumen corriente
Fr: frecuencia respiratoria
Fc: frecuencia cardiaca

NR: pacientes en que se realizaron las
medidas previo a reposicion del ayuno
patoldgico

R: pacientes en que se realizaron las
medidas luego de repuesto el ayuno
patoldgico

Cayn: compliance respiratoria dinamica



A- RESUMEN

Introduccion. La variacion de la velocidad méxima adrtica con la ventilacion mecénica
(AVpeakao) ha demostrado ser el mejor predictor de respuesta a volumen en pediatria.
Existe evidencia en adultos de que la variacion de velocidad méxima de flujo carotideo
(AVpeakcar) es predictor de respuesta a fluidos. Al momento es escasa la informacién sobre
este indice en pediatria. Su beneficio se basa en la no-invasividad, y que para su medicion

no es necesaria la ecocardiografia ni el acceso al térax del paciente.

Objetivo. El objetivo general de este trabajo fue estudiar la correlacion y la concordancia

de AVpeakcar con AVpeakao en una poblacion pediatrica bajo ventilacion mecénica.

Metodologia. Se incluyeron pacientes de 0 a 12 afios. Se registraron flujos aortico y

carotideos maximos y minimos y se calculo AVpeakcar y AVpeakao.

Para analizar correlacion y concordancia entre las variables se utilizo el test de Pearson,

andlisis de Bland-Altman y analisis de los 4-cuadrantes.

Resultados. Se estudiaron 58 pacientes, 13 lactantes (menores 12 meses), 21 preescolares
(12-60 meses) y 24 escolares (mayores a 60 meses). Se observé una correlacion
significativa entre AVpeakao y AVpeakcar (r=0,85; p<0,05) con un coeficiente de
determinacion de r?=0,72. El analisis de Bland-Altman mostré un sesgo del 0,15% (1C95%,
-0.7-1.0) con un limite de concordancia del -6,1 a 6,2%. La concordancia fue 85%, con un
sesgo angular de 4,5°+31°. El analisis por subgrupos mostré un r? de 0.89 en escolares,
0.56 en preescolares y 0.45 en lactantes. La concordancia fue de 100% en escolares, 95%

en prescolares y 93% en lactantes.

Discusion y conclusiones. El registro de AVpeakcar fue viable. Al analizar la capacidad de
AVpeakcar de sustituir a AVpeakao en el total de la muestra, no es buena La correlacion y
concordancia son mejores en escolares. Es necesario continuar estudiando este nuevo

indice.

Palabras clave: “Doppler carotideo”, “respuesta a fluidos”, “monitorizacion
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hemodindmica”, “pediatria”, “reposicion con fluidos”



SUMMARY

Introduction. The variation in maximum aortic velocity with mechanical ventilation
(AVpeakAo) has proven to be the most effective predictor of fluid response in pediatrics.
While there is evidence in adults that the variation in maximum carotid flow velocity
(AVpeakCar) predicts fluid response, information on this index in pediatrics remains
limited. Its advantage lies in its non-invasive nature, eliminating the need for

echocardiography or thoracic access for recording.

Objective. This study aims to examine the correlation and concordance between

AVpeakCar and AVpeakAo in a pediatric population.

Methodology. The study included patients aged 0 to 12 years. Maximum and minimum
aortic and carotid flows were recorded, and AVpeakCar and AVpeakAo were calculated.
Correlation and agreement between variables were analyzed using the Pearson test, Bland-

Altman analysis, and 4-quadrant analysis.

Results. A total of 58 patients were studied, comprising 13 infants (under 12 months), 21
preschoolers (12-60 months), and 24 school-aged children (over 60 months). A significant
correlation was observed between AVpeakAo and AVpeakCar (r=0.85; p<0.05) with a
coefficient of determination, r2=0.72. The Bland-Altman analysis revealed a bias of 0.15%
(95% CI, -0.7-1.0) with an agreement limit of -6.1% to 6.2%. The concordance rate was
85%, with an angular bias of 4.5°£31°. Subgroup analysis showed r2 values of 0.89 in
school-aged children, 0.56 in preschoolers, and 0.45 in infants. Concordance rates were
100% in school-aged children, 95% in preschoolers, and 93% in infants.

Discussion and Conclusions. The measurement of AVpeakCar proved feasible. However,
when considering its ability to replace AVpeakAo, the results are suboptimal. Correlation
and concordance are stronger in school-aged children. Further investigation into this new

index is warranted.

Key words: “children”, “Doppler ultrasound”, “fluid responsiveness”, “fluid therapy”,
“hemodynamic monitoring”



B- MARCO TEORICO

1. Evaluacién hemodinamica en pediatria

La inestabilidad hemodinamica es frecuente en el paciente pediatrico critico y en aquellos
pacientes en los que se realizard una cirugia mayor. Si bien existen guias de manejo de estos
pacientes, existe poca evidencia acerca del tratamiento Optimo de la inestabilidad
hemodindamica, con vasopresores o inotropicos, asi como en el nivel de monitorizacién

requeridos (1, 2).

La utilizacién de fluidos intravenosos para expandir el volumen intravascular es una de las
terapias de primera linea en pacientes con inestabilidad hemodinamica (3). El objetivo de la
fluidoterapia en estas condiciones es lograr aumentar el volumen sistélico (VS) y el gasto
cardiaco (GC) para lograr mantener una perfusion tisular adecuada a los requerimientos
metabolicos (4). Varios trabajos, tanto en adultos como en nifios, demuestran que solamente
el 50% de los pacientes criticos responden a la administraciéon de volumen, en pediatria esta
cifra puede llegar hasta 70% (5-8). El hecho de que un porcentaje importante de pacientes
no se beneficien de la fluidoterapia ha determinado un interés creciente en la busqueda de
parametros capaces de identificar en forma segura aquellos pacientes que mejoraran su GC
luego de la administracion de fluidos (respondedores). De esta forma, se evitaria su
administracion innecesaria en aquellos pacientes no respondedores, evitando o minimizando

asi los efectos deletéreos de la sobre resucitacion.

El riesgo de una dosis insuficiente de fluidos es la hipoperfusion tisular, la cual, en un
escenario de hipovolemia no corregida, puede ocasionar un uso inapropiado de vasopresores,
que exacerben aun mas dicha hipoperfusion. Por otro lado, un excesivo aporte de volumen
se ha asociado con aumento de la mortalidad, de la estadia hospitalaria y en cuidados
intensivos; estando asociado a un peor prondstico en adultos y nifios (7, 9, 10). Se ha
demostrado que un balance positivo de fluidos afecta negativamente la funcién de varios
organos y sistemas, como se resume en la Tabla 1 (11,12). En la Figura 1 se muestran las

complicaciones de un balance inadecuado de fluidos (13).
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Tabla 1. Efectos deletéreos de la sobrecarga de fluidos sobre los distintos sistemas.

Sistema Efecto de sobrecarga de Manifestacion
fluido

Sistema nervioso central Edema cerebral Delirio
Alteracion de Conciencia

Respiratorio Edema Pulmonar Aumento del trabajo

Derrame pleural respiratorio

Afectacion del intercambio de
02
Disminucion de la
complacencia pulmonar
Aumento del agua

Cardiovascular

Edema miocérdico
Derrame pericardico

extravascular pulmonar
Afectacion de la contractilidad
Disfuncion diastolica

Anormalidades en la
conduccion
Gastrointestinal Edema de la pared Malabsorcion
intestinal fleo
Ascitis Translocacion bacteriana
Hipertension intra-abdominal
Hepatobiliar Congestion hepética Colestasis
Afectacion funcional
Renal Edema renal intersticial Injuria renal aguda
Aumento de la presion Retencion de aguay sal
venosa
Musculoesquelético Edema tisular Pobre curacion de heridas
y Piel Afectacion drenaje  Ulceras de presion
linfatico Infeccién de la herida
HIPOVOLEMIA  BALANCE FLUIDOS
Restriccion fluldos * Intake' liberal Figura 1. La curva continua representa la linea
| & diuréticos Balance positivo de riesgo v venlana terapéutica en sitnaciones
Ventana normales. La finea punteada representa la
Terapéutica ventana terapéutica en presencia de cardiopatia
. ‘ _ » Vo disfimcion venal. Tanto el manejo liberal
g 'r"“’:"f:,’;: d dﬂ:‘:’;:;:;fl’,‘ como el restictive de la fluidoterapia
g ok ectackinoxgenacion | determinan un mavor riesge de miorbilidad
g glr:u‘:“bwm!,"w = Conmmeatn®| perioperaroria. Imagen tomada de fesis de
g' Extaio Sgtne doctorado de Dr. Juan Pablo Bouchacourt (13)
| sain PRESIONARTERIAL __ ALTA |
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La monitorizacion hemodindmica es fundamental en el tratamiento del paciente inestable.
Existen varios monitores y técnicas para la evaluacion circulatoria del paciente pediatrico.
La evidencia disponible respecto a la monitorizaciéon hemodinamica en pediatria es menor
en comparacion con la existente respecto a la poblacion adulta, especialmente del

comportamiento de estos monitores durante el crecimiento y desarrollo (14,15).

En 2016 la Sociedad Europea de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales (ESPNIC)
crea un grupo de trabajo para generar directrices basadas en evidencia sobre el monitoreo
hemodinamico de pacientes pediatricos. Los principales autores de este consenso son

anestesistas, intensivistas y cardiologos pediatras (15).

Los elementos comunmente utilizados para evaluar el estado hemodinamico del paciente
pediatrico son signos clinicos, medida de presion arterial (PA), presion venosa central (PVC),
presion capilar pulmonar (PCP), indices dinamicos de respuesta a volumen, ecocardiografia

entre otros.

Estos parametros pueden ser divididos en parametros estaticos y dindmicos, se muestran en
la Tabla 2. Los estaticos son medidos en un momento Unico, mientras que los dinamicos
evalian cambios fisiologicos producidos por los cambios de precarga, siendo los mas
utilizados los que utilizan la interacciéon corazoén-pulmén. La evidencia sugiere que los
parametros mas adecuados para guiar la reposicion con volumen son los dindmicos (8,16—

18).
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Tabla 2. Parametros estaticos y dindmicos de respuesta al volumen

Parametros estaticos

Parametros dinamicos

Clinicos

Frecuencia cardiaca
Presion arterial

Precarga

Presion venosa central
Presion capilar pulmonar

Ecocardiografia y Doppler

indice Global de Fin de Diastole
Volumen diast6lico final
Fraccion de eyeccion

Left ventricular end-diastolic area
Stroke volume index

Corrected flow time

Presion arterial
e Variacion de la presion sistélica
e Variacion de la presion de pulso
e  Variacion del volumen sistdlico

Pletismografia

e Variacion de la amplitude pletismogréfica
e Indice de variacion pletismografica

Tests de precarga

e  Passive leg rising test
e  Mini-fluid challenge test

Ecocardiografia y Doppler
e  Variacion de flujo pico adrtico

e  Variacion de vena cava inferior
e  Variacion de la integral velocidad tiempo (VTI)

Monitorizacidon hemodindmica clinica

Esta demostrado que muchos signos clinicos de hipoperfusion (turgencia de la piel, relleno

capilar, nauseas, alteracion de la conciencia), asi como parametros como la presion arterial

(PA) y la frecuencia cardiaca tienen baja sensibilidad y especificidad para detectar

hipovolemia, y muchas veces son incapaces de discriminar a los pacientes normovolémicos,

mas aln en la poblacidn pediatrica, donde los valores considerados normales varian segun la

edad. Ademas, algunos signos clinicos pueden estar enmascarados en presencia de anestesia

general, en el paciente con afectacion del estado de conciencia, o por otras condiciones como
el dolory el estrés (19,20).

La medicion de la PA es uno de los parametros hemodinamicos mas comunmente utilizados

para tomar decisiones diagnosticas y terapéeuticas en nifios gravemente enfermos. Tanto una

presion arterial baja como alta al ingreso se relacionan con un aumento en la mortalidad (21).
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Sin embargo, tiene baja capacidad predictiva de respuesta a volumen, por lo que el aporte de

este pardmetro para guiar la resucitacion hemodinamica es limitado (19,20).

Ademas, los valores dptimos de PA en nifios sanos y criticamente enfermos, asi como los
umbrales terapéuticos deben relacionarse con la edad, sexo, condicion clinica y tamario del
niflo, y existe poco acuerdo respecto a estos valores en nifios menores a 12 afos (22, 23). En
pacientes mayores a 12 afios, las Guias ESPNIC recomiendan generalmente valores de
presion arterial media (PAM) mayores a 65 mmHg (15).

Las guias alcanzan un alto nivel de acuerdo en que la monitorizacion clinica es Gtil para
identificacion de los nifios que necesitan tratamiento urgente, pero tienen valor limitado para
guiar la resucitacion hemodindmica. Los signos tempranos de descompensacion
hemodinamica pueden ser sutiles y pasar desapercibidos. Una combinacion de signos vitales

puede ser mas Util para evaluar el estado hemodindmico que parametros individuales (15).

Presién venosa central y presion capilar pulmonar

La PVC y la PCP han demostrado ser pobres predictores de la respuesta a fluidos. A pesar
de esto, la PVC es ampliamente utilizada para guiar la reposicion. Un estudio realizado en
2011 revel6 que mas del 70% de los anestesiologos utilizaban este parametro para tomar
decisiones en cuanto a la realizacion de bolos de fluidos (24). En la misma linea, el estudio
FENICE, publicado en 2015 mostré que los marcadores estaticos son utilizados para guiar la
reposicion en mas de un tercio de los casos en las unidades de cuidados intensivos (25).

El fundamento de la utilizacion de estas presiones para guiar la administracion de fluidos se
asienta en la idea de que reflejan el volumen intravascular. A pesar de esto, la evidencia
demuestra que las presiones de llenado no pueden identificar en forma precisa los cambios
en la precarga ni la respuesta a fluidos. Las presiones de llenado son altamente dependientes
de la distensibilidad ventricular, la cual puede estar alterada en los pacientes criticos y puede
no existir asociacién entre las presiones de llenado y el volumen diastélico final. Un valor
determinado de PVVC o PCP puede corresponder tanto a un paciente respondedor como a un

no respondedor (26).
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Se ha visto que los valores de predictibilidad de respuesta a volumen son inaceptables (AUC
~ 0,5-0,6) para el proceso de decision en el paciente inestable (26-28). Incluso combinando
las presiones de llenado (PVC y PCP) con los valores de la variacion de la presion de pulso
(VPP) no se aumenta significativamente la capacidad de predecir la respuesta a fluidos
cuando se compara con la monitorizacion solo de la VPP (29).

Actualmente hay consenso en que estos parametros deben ser tomados en cuenta en el marco
de una evaluacion multimodal, para guiar la terapéutica, teniendo en cuenta la tendencia de

los valores y no un valor aislado (15).

Ecocardiografia

Se ha estudiado la capacidad para predecir la respuesta al volumen de otros indices estaticos
volumétricos como areas y volimenes cardiacos medidos mediante ecocardiografia. Vignon
y col. en 2018 comparan la evaluacion hemodindmica en pacientes con shock séptico por
medio de medicién con termodilucién transpulmonar por catéter PICCO y ecocardiografia,
y concluyen que existe una correlacion aceptable entre los dos métodos. En este trabajo no
se compara la capacidad de predecir respuesta a volumen obtenida por ambos métodos (30).
La ecocardiografia presenta la gran ventaja de ser no invasiva, lo que toma relevancia en
pediatria, ademas de que puede brindar informacion sobre la etiologia de la inestabilidad
hemodinamica. Por otro lado, presenta la desventaja de no ser una medida continua y de
requerir de un entrenamiento especifico para su realizacién. Las guias recomiendan su uso
en pacientes pediatricos inestables hemodindmicamente (15).

Se han estudiado la medida del area del ventriculo izquierdo al final de la didstole (LVEDA),
asi como su volumen, mediante ecocardiografia como predictores de respuesta a fluidos. El
LVEDA es predictor de respuesta Unicamente cuando es muy pequefia. Un ventriculo
hiperdindmico con un area menor a 10cm?en la vision paraesternal, eje corto, es altamente
sugestiva de hipovolemia (31).

Varios estudios clinicos demostraron que LVEDA no es buen predictor de respuesta a la
administracion de fluidos (32). En pediatria la medicidn de este parametro estatico mediante
ecocardiografia tampoco se ha correlacionado con respuesta a volumen (33). Se ha

correlacionado la colapsabilidad de la vena cava inferior con valores de PVC bajos (menor a
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5 mmHg), intermedios (5-9 mmHg) y altos (mayor a 9 mmHg). Si bien se ha demostrado una
buena correlacion entre estos indices estaticos, su valor clinico es dudoso ya que no existe
evidencia de que sean capaces de predecir respuesta a volumen (34).

El Doppler-esofagico no nos permite la estimacion directa de las presiones de llenado ni de
la contractilidad. EI tiempo del flujo aortico corregido (FTc), uno de los parametros derivado
de este monitor y vinculado a los cambios de pre y poscarga, no es un buen indice para
identificar a los pacientes respondedores (35). A su vez este tipo de monitor no es adecuado

para toda la poblacion pediatrica.

2. Uso de indices dinamicos de respuesta a fluidos

Los indices dindmicos de precarga han demostrado ser buenos predictores de la respuesta a
la administracion de fluidos (4, 36) Se basan en la respuesta del sistema circulatorio a una
variacion controlada de precarga dependientes de maniobras de redistribucion del volumen
sanguineo. Si bien esta variacion puede ser generada por maniobras de distribucion de la
volemia en ventilacion espontanea, como es la elevacion de los miembros inferiores,
maniobra denominada “pasive leg raising” (PLR), los indices mas ampliamente estudiados y
gue han demostrado relacionarse con la respuesta a volumen, son los que derivan de la

interaccion corazén-pulmon secundario a la ventilacion mecénica a presion positiva.

Precarga y dependencia de la precarga

La precarga es uno de los principales determinantes del gasto cardiaco. Se define como el
grado de estiramiento de las fibras miocérdicas antes del inicio de la contraccién ventricular
(37). En la préctica clinica, se estima mediante las presiones intracavitarias o los volimenes

telediastélicos.

Segun la ley de Frank-Starling, existe una relacién positiva entre la precarga y el volumen
sistélico, de tal modo que, cuanto mayor es la precarga ventricular (y, por lo tanto, el grado
de estiramiento de sus fibras miocardicas), mayor es el volumen sistolico. Esta relacion, no

es lineal, sino curvilinea, una vez alcanzado un valor concreto de precarga, incrementos
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posteriores no tienen traduccion significativa en el volumen sistdlico. La representacion
gréafica de este comportamiento se denomina curva de Frank-Starling o curva de funcién
ventricular (Figura 2). En esta curva se pueden delimitar dos sectores: una pendiente, donde
pequefios cambios de la precarga originan un marcado incremento del volumen sistolico
(zona de precarga-dependencia), y otro sector plano, donde el volumen de eyeccion apenas
varia con las modificaciones de la precarga (zona de precarga-independencia). Este
comportamiento, determina que para que se produzca un aumento del volumen sistélico
izquierdo, ambos ventriculos deben operar en la parte pendiente o zona de precarga-
dependencia de la curva de Frank-Starling. De no ser asi, cualquier medida terapéutica
dirigida a incrementar la precarga (como la administracion de fluidos) ocasionara tan solo un
aumento de las presiones intracardiacas sin beneficio hemodindmico alguno, y con

potenciales efectos adversos (38).

Por lo tanto, la relacion entre los cambios de precarga y volumen sistolico va a depender de
la morfologia y la pendiente de la curva de Frank-Starling, estando determinada por la
capacidad contractil del corazon y la poscarga ventricular. De esta manera, para un mismo
incremento de precarga, se producird un aumento variable del volumen sistolico,
dependiendo de la morfologia y la zona en la que funcionan ambos ventriculos en la curva

de Frank-Starling.
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Figura 2. Curva de funcién ventricular (Frank-Starling)

Asi, la dependencia de la precarga es la capacidad del corazon de modificar el volumen
sistdlico ante cambios de la precarga, y dependera del valor basal de precarga y de la zona

de la curva de Frank-Starling en la que operan ambos ventriculos (39).

El paciente pediétrico, sin cardiopatia, es altamente dependiente de la precarga (40). Por otro
lado, el recién nacido por inmadurez de sus fibras miocérdicas tiene menor capacidad de
estiramiento. El llenado ventricular neonatal sigue la relacion presion-volumen de Frank
Starling pero en una seccion mas plana de la curva, con aumentos de volumen limitados para
una presion dada (41,42). Por lo tanto, el gasto cardiaco se vuelve méas dependiente de la

frecuencia, de todas formas, es capaz de incrementar su volumen de llenado. Figura 3.
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Figura 3. Esquema de modificacion de la curva de funcién ventricular con el
crecimiento y desarrollo. Modificada de: Sankaran D, Lane ECA, Valdez R,
Lesneski AL, Lakshminrusimha S. Role of Volume Replacement during Neonatal
Resuscitation in the Delivery Room. Children. 2022;9(10):1484.

Asi, la respuesta a administracion de volumen va a depender de la fisiologia cardiovascular.
En los pacientes con inestabilidad hemodinamica, ya sea en cuidados, criticos 0 en las
cirugias con grandes cambios en la volemia, es frecuente la utilizacion de fluidos, y se
desaconseja la administracion a ciegas, o el uso de vasopresores sin conocer la reserva
cardiovascular del paciente. EI mismo manejo de fluidos puede tener cambios diferentes y
ocasionalmente opuestos.

Del analisis de estas curvas surge que ser respondedor a fluidos no es igual a ser hipovolémico
y menos aun de beneficiarse de la infusion de liquidos, ya que un paciente con una mala
funcién ventricular puede no responder a volumen a pesar de estar hipovolémico, y un
paciente con una buena funcion ventricular puede ser respondedor sin estar necesariamente

hipovolémico.
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El analisis de pardmetros hemodinamicos que puedan predecir la respuesta a la
administracion de fluidos es una estrategia de monitorizacion hemodinamica relevante, ya
que la determinacion del estado de la volemia por si sola no predice la respuesta a la

administracion de fluidos.

s

Indices dinamicos de respuesta a fluidos

Las variaciones respiratorias de las variables hemodindmicas como la presion sistolica
(variacion de la presion sistdlica - VPS), la presion de pulso (variacion de la presion de pulso
- VPP), del VS (variacion del volumen sistolico — VVS), de la onda de pulso (VOP) o el
indice pletismogréfico (VIP) han sido estudiados como indices dindmicos de respuesta a
fluidos. La ecocardiografia también permite estudiar parametros dinamicos de respuesta al
volumen, la variacién de la velocidad de flujo medida en el tracto de salida del ventriculo
izquierdo (AVpeakao) con la ventilacion mecanica es uno de los indices que méas ha
demostrado correlacionarse con respuesta a administracion de fluidos. Otros indices
ecocardiograficos estudiados son la colapsabilidad de la vena cava superior e inferior (43).
Asi, los indices dinamicos constituyen el concepto primordial en el cual se fundamenta la

monitorizacién funcional hemodinamica actual (44,45).

Efectos de la ventilacion mecanica sobre la interaccion corazon-pulmon.

La ventilacion a presion positiva intermitente induce cambios ciclicos en las condiciones de
pre y poscarga del ventriculo izquierdo (V1) y ventriculo derecho (VD).

Durante la inspiracion a presion positiva se produce una disminucion de la precarga y un
aumento de la poscarga del VD. La disminucion de la precarga del VD se debe a la
disminucion del retorno venoso y esté directamente relacionado con la magnitud del aumento
en la presion pleural. Otro de los fendmenos que acentla la disminucion del VS del VD
deriva de los efectos de la ventilacion mecénica en el rbol vascular pulmonar. La inspiracion
mecanica a presion positiva aumenta la resistencia vascular pulmonar por la distension

alveolar en los capilares pulmonares. Por lo que el aumento de la poscarga del VD depende
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del aumento de la presion transpulmonar. Cualquier aumento en la presion transpulmonar
(diferencia entre presion alveolar y presion pleural) comprometera mas la eyeccion del VD.
A su vez, el aumento de la presion alveolar mejora el vaciado del sistema venoso pulmonar
aumentando la precarga del VI y aumentando el VS del VI. Ambos fendmenos llevan a la
disminucion del VS del VD y aumento del VS del VI. Esta disminucion es maxima al final
de la inspiracion. El aumento del VS del VI ocurre concomitantemente con una mejora de su
fraccion de eyeccion y se lo atribuy6 en primera instancia a los efectos positivos del aumento
de la presion pleural en la poscarga del V1. Se postula que los efectos beneficiosos transitorios
de la ventilacion mecanicaen el VS del V1, estdn mediados fundamentalmente por el aumento

del llenado ventricular méas que por la disminucion de su poscarga (46).

La disminucion del VS del VD determina una disminucion del llenado del VI con la
consiguiente disminucion de su VS. Esto se produce con 2 o 3 latidos de diferencia debido
al tiempo de pasaje transpulmonar de la sangre y es maximo al final de la espiracion. Por lo
tanto, la ventilacion mecénica a presion positiva posee efectos opuestos en el VI1'y VD, los
fendmenos que ocurren en el VS del VI son dependientes del ciclo respiratorio previo. La
inspiracion mecéanica a presion positiva reduce el retorno venoso y el VS del VD mientras
que el VS del VI aumenta; a la inversa ocurre en la espiracion. Los efectos hemodindmicos
ocurren en serie y en paralelo en ambos ventriculos durante la ventilacion a presion positiva,

y estaran acentuados en los pacientes hipovolémicos (5,36).

La expansion de volumen determina una disminucion en la variacion de los indices dindmicos
y se explica por el aumento de la precarga del VD de tal manera que el punto de
funcionamiento de este se desplaza hacia la derecha en la curva de Frank-Starling. Por lo
tanto, cada disminucion inspiratoria en la precarga del VD tendria un efecto menos marcado
en el VS del VD luego de la administracion de fluidos. Ademas, al aumentar la presion capilar
pulmonar, la expansion de volumen puede inducir el reclutamiento de capilares pulmonares
Ilevando a una disminucion de la zona 2 de West y por lo tanto a una disminucion potencial
de la poscarga del VD. Es a través de estos dos mecanismos, que la expansion de volumen

atenlia la disminucién inspiratoria en el VS del VD y el subsecuente descenso espiratorio de
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la precarga del VI. En las Figuras 4 y 5 se observan los efectos hemodinamicos de la
ventilacion a presion positiva (47).

La magnitud de los cambios respiratorios en el VS del VI es un indicador de la dependencia
de precarga bi-ventricular. Una variacion mayor del 11 al 13% en los indices dinamicos es

altamente predictivo de la respuesta al volumen.

' Presion Mews

' Preson
Trarspulmons

Figura 4. Efectos hemodinamicos en serie y en paralelo durante la ventilacion a
presion positiva sobre la interaccién corazén-pulmon. Imagen tomada de tesis de
doctorado de Dr. Juan Pablo Bouchacourt (13)
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Figura 6. Andlisis de cambios en la presidn arterial producidos por la ventilacién
mecéanica a presion positiva. La presion sistélica (SP) y la presion de pulso son
maximas durante la inspiracién y minimas 2 o 3 latidos después durante la espiracion.
A down es el componente de la variacién de la presion sistolica que tiene mayor
capacidad de predecir respuesta a volumen. Tomada de: Michard F. Changes in
arterial pressure during mechanical ventilation. Anesthesiology. 2005;103(2):419-28

(36).
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Descripcion de los indices dinamicos

Los indices dindmicos evallan la respuesta del sistema cardio-circulatorio a una variacién de
precarga reversible. Pueden ser clasificados en 3 grupos (43).

El primer grupo consiste en aquellos indices basados en variaciones del VS (o parametros
derivados del mismo como presion de pulso, presion sistélica, flujo pico aortico),
determinados por la variacion de presion intratoracica producida por la ventilacion mecénica.
El segundo grupo consiste en aquellos indices basados en variaciones ciclicas producidas por
la ventilacion mecanica de parametros no relacionados con el volumen sistolico, uno de ellos
es la variabilidad de la vena cava.

El tercer grupo incluye indices derivados de una redistribucion de volumen no producida por
la ventilacion mecanica. Un ejemplo es la redistribucion lograda por la elevacion pasiva de

miembros inferiores, “pasive leg raising” (PRL).

La VPS fue uno de los primeros indices dinamicos, propuesto por primera vez en 1987 (48).
La VPS deriva de los cambios en la presion sistélica producida por la ventilacion a presién
positiva. Estos autores sefialan que la VPS es un indicador preciso de respuesta a
administracion de fluidos (36).

Actualmente la VPP es el indice dindmico mas utilizado, no solo por su capacidad de
identificar en forma precisa al paciente respondedor (AUC=0,94) sino también por ser un
indice que se puede calcular facilmente analizando la curva de presion arterial (5).

La VPP y la VPS son calculados con la onda de pulso registrada en forma invasiva y
analizando los cambios producidos por la ventilacion mecénica segun las siguientes

férmulas:

PPmax — PPmin
- X
(PPmax + PPmin) /2

VPP % = 100

VPS % PSmax — PSmin 100
= X
0 (PSmax + PSmin) /2
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Mas recientemente se ha comenzado a utilizar los indices no invasivos del anlisis de la onda
de pulso, ya sea mediante el analisis de la variacion de la onda de pulso del pletismografo,
asi como la variacion del indice de perfusion.

Para la VOP se utiliza la onda de pulso registrada en el pletismografo para calcular su
variacion durante la ventilacion mecanica. Aunque la onda de fotopletismografia difiere de
la onda de presion arterial ya que mide cambios de volumen y no de presion intraarterial, la
variacion en esta onda muestra una correlacion (r>= 0,83; p<0,001) significativa con los
cambios en la onda de presion asociada a la respuesta a la administracion de fluidos. Tiene
el beneficio de no requerir la colocacion de un catéter intraarterial (49). Se ha utilizado y
validado por varios trabajos, con buenas correlaciones con los indices invasivos en pacientes
adultos (50).

El aumento del gasto cardiaco luego de la elevacion pasiva de los miembros inferiores,
también es predictor de respuesta al volumen en adultos. Esto se debe a que produce una
autotransfusion de aproximadamente 150 ml (51). Este predictor presenta varias ventajas: no
es afectado por el modo ventilatorio ni por el ritmo cardiaco, y es completamente reversible,
por lo que los efectos de la autotransfusion son reversibles en caso de que no mejore el estado

hemodinamico del paciente.

Los indices dindmicos también pueden clasificarse en invasivos y no invasivos. Dentro de
los invasivos tenemos: la VVS 'y los indices de presion relacionados, la VPP y la VPS. Dentro
de los no invasivos se encuentran los derivados del analisis de la pletismografia y los indices

ecocardiograficos, que se analizaran més adelante.

3. Indices dindmicos medidos por ecocardiografia

En los ultimos afios se han validado varios indices dinamicos medidos por ecocardiografia,
estos son la variacion del volumen sistolico, la variacién de la velocidad pico adrtica 'y de la
integral de la velocidad respecto del tiempo (VTI) con la ventilacion a presion positiva. La
principal ventaja de estos indices, es que para su calculo no se requiere un procedimiento
invasivo como una via arterial. Ademas, brinda otra informacion acerca del estado

hemodinamico y cardiovascular del paciente (45).
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Variacién del volumen sistélico.

Se ha visto que una VVS mayor a 12 % predice adecuadamente la respuesta a fluidos. Los
valores mayores a 14% tienen un valor predictivo positivo muy alto, y los menores a 10% un
valor predictivo negativo muy elevado. Por otro lado, una variaciéon de entre 12 y 14% se
encuentra en una zona gris y en esos casos es necesaria la busqueda de otros marcadores para
guiar reposicion (5, 45). La existencia de una zona gris no invalida a estos predictores, sino
que reafirma la importancia de articular los resultados de uno o varios indices en un contexto
clinico en el momento de tomar una decision (52).

El VTI se ha de interpretar como la longitud de la columna de sangre que pasa por el punto
insonado en un latido. El VS surge del calculo del producto del VTI por él area del tracto de
salida del ventriculo izquierdo (TSVI). Este Gltimo es una estructura cilindrica cuyas
dimensiones no cambian significativamente durante el ciclo cardiaco, por lo que laVVSYy la
variacion del VTI muchas veces se utilizan como equivalentes. Por lo tanto, la variacion del
VTI (AVTI) se utiliza como subrogante de la VVS. Slama y col encontraron que la AVTI es

un buen predictor de la respuesta a volumen en adultos (53).

VS = VTI x mr?

Siendo zr2el area del LVOT.
La VVS se calcula segun la férmula:

VVSY% = VSmax — VSmin « 100
° (VSmax + VSmin)/Z)
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Variacion de la velocidad maxima aértica (4Vpeakao)

AVpeakao ha demostrado ser predictor de respuesta a volumen (31). Se registran los valores
maximos y minimos de flujo aortico (Vpeakaomax y Vpeakaomin) latido a latido durante un
unico ciclo respiratorio. El flujo adrtico se mide mediante Doppler pulsado a nivel del anillo
adrtico en la ventana apical de cinco cdmaras como se muestra en la Figura 6. AVpeakao se

calcula segun la siguiente formula:

Vpicoy,max—-Vpicoy,min
AVpeak,, = x 100
peditao (Vpicogomax + Vpicosomin) /2

+*

TSVI Vmax 1.0Am/s
TSVIVmedia 060 m/s
TSVIGPmiax 4.29 mmHg
TSVIGPmedia  1.73 mmMg
svivn 220¢cm
TSVI Env.Ti 370 ms
798PM

Il km“ﬂhulhlu‘mu M‘

A Vpeak/\qle

AVpeak onox

Figura 6. Medicion y célculo de AVpeakao. Registro de Vpicoasmax y Vpicoamin
durante un ciclo respiratorio.

ay b: Enfoque ecocardiografico de cinco camaras.

C: Medicion de AVpeakasmaxy AVpeaknmin.

VD: ventriculo derecho, AD: auricula derecha, VI: ventriculo izquierdo, Al: auricula
izquierda, TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo.
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Variabilidad de la vena cava superior e inferior.

Los cambios en la presion intratoracica inducen cambios en la presion de la auricula derecha
que influyen en el retorno venoso. Durante la ventilacion a presion positiva la vena cava
inferior se expande en inspiracion. Esta variacion es menor cuando hay altas presiones en la
auricula derecha, por lo que la ausencia de variacion sugiere que el paciente no respondera
al volumen. La variacién del didmetro de la vena cava inferior (ADVCI) se calcula segun la

siguiente férmula:

DVCImax — DVCImin

ADVCI % =
Vers DV CImin

Donde DVClImax es el diametro méximo de la vena cava inferior (inspiracion en ventilacion
a presion positiva) el ciclo respiratorio y DVCI min es el didmetro minimo (expiracion a
presidn positiva). En ventilacién espontanea este fendmeno es inverso, viéndose el colapso
de la vena cava inferior en inspiracion.

Las variaciones respiratorias de la VCI >42 % en adultos con respiracion espontanea
demostraron una alta especificidad (97 %) y un valor predictivo positivo (90 %) para predecir
un aumento del GC después de la infusion de liquidos, pero con baja sensibilidad y valor
predictivo negativo (54).

En ventilacion a presion positiva, un punto de corte de 12 % ha discriminado pacientes
adultos respondedores de no respondedores (55). Una de las limitaciones de este método en
el intraoperatorio es que en muchos casos su medida interfiere con el campo quirargico, y

que puede ser influenciada por la presion abdominal.
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La variacion del didmetro de la vena cava superior (ADVCS) es dificil de observar con
ecocardiografia transtoracica, habitualmente se calcula mediante ecocardiograma
transesofagico.

La evidencia respecto a estos parametros como indice de respuesta a fluidos en pediatria no
es favorable (8, 56)

4. Variacion de velocidad maxima del flujo carotideo

La variacion de velocidad maxima de flujo carotideo (AVpeakcar) €s una medida facilmente
objetivable mediante ecografia con doppler pulsado carotideo. Existe evidencia en adultos
de que este indice dinamico es predictor de respuesta a cargas de volumen (57). Un
metaanalisis, que incluy6 402 pacientes, en que se evaluo la capacidad de la variacion de la
velocidad méxima de arterias periféricas para determinar respuesta al volumen observé que
el indice es adecuado, sobre todo para la arteria carétida. La sensibilidad, especificidad y area

bajo la curva observados fueron 0.85, 0.86 y 0.93 respectivamente (58).

Para calcular este indice es necesario medir las velocidades carotideas pico maximay minima
(Vpeakcarmax y Vpeakcarmin) durante un ciclo respiratorio. Para ello se identifica la carétida
comun mediante imagen ecografica bidimensional en eje largo, y luego se realiza la medicién
del flujo méximo proximal al bulbo carotideo mediante Doppler pulsado (Figura 7). Asi, se
registran Vpeakcarmax y Vpeakcarmin durante un ciclo de ventilacion mecéanica para poder

calcular AVpeakcar Segun la siguiente formula:

Vpicocayrmax—Vpicoc,,min
AVpeak = x 100
pea¥car (Vpicocgrmax + Vpicogg,min) /2
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Figura 7. Medicion y calculo del AVpeakcar. Registro de Vpicocamax y Vpicocamin
durante un ciclo respiratorio para calcular AVpeakcar.

a. Imagen de Doppler pulsado.

b. Esquema de ecografia carotidea con ventana de muestreo con angulo de insonacién
menos a 60°

Las principales ventajas de este indice son que no es invasivo, no requiere acceso al torax del

paciente, las mediciones necesarias para calcularlo son relativamente sencillas de obtener.

5. Limitaciones de los indices dinamicos

Previo a tomar una decision clinica basada en los indices dinamicos, debemos tener claras

sus limitaciones.

- Estos parametros se deben utilizar en los pacientes sometidos a ventilacion
mecanica, con el torax cerrado y con la ausencia de esfuerzo inspiratorio. Hasta
el momento varios trabajos han fallado en demostrar la capacidad de predecir la
respuesta a la administracion de volumen para el VPP, VVS y VOP en el paciente con
respiracion espontanea (59). Los pacientes bajo ventilacion mecanica que presentan
esfuerzo inspiratorio generan presiones intratoracicas negativas, superpuesta con la
presion positiva generada por el ventilador, haciendo impredecible la respuesta a la
interaccion corazon pulmon. El efecto de la ventilacion a presion positiva sobre los
cambios ciclicos en la precarga del VD y VI estan influenciados por la integridad del
torax. Con la apertura del torax, los cambios ciclicos en la presion intratoracica
disminuyen o se neutralizan, por lo que la capacidad de los indices dindmicos de

identificar a los respondedores se puede ver afectada. Reuter y col proponen que tanto
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la VPP como la VVS serian capaces de identificar a los pacientes respondedores en
condiciones de hipovolemia con torax y pericardio abierto (60). Por otro lado, varios
autores proponen que estos indices no pueden reflejar los cambios del VS cuando el
torax esta abierto, por lo que actualmente no se puede recomendar su para guiar la

reposicion en estas condiciones (61).

El paciente no presente alteraciones del ritmo cardiaco (61).

El tono vasomotor aumentado. Puede interferir con la capacidad predictiva de los
indices dinamicos, sobre todo con aquellas variables subrrogadas de la presién arterial
(61).

Hipertension pulmonar y falla ventricular derecha. En estos casos se interfiere
con la interaccion cardiopulmonar, ya que la precarga ventricular izquierda se ve
afectada (62).

El volumen corriente (Vt) utilizado afecta la capacidad predictiva de estos
indices. V1 altos capaces de generar altas presiones intratoracica pueden crear mucha
variacion en el VS. Cuando se utilizan Vt bajos, la variacién de la presién
intratoracica puede ser insuficiente para generar cambios en la precarga incluso en
los pacientes respondedores. La presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
potencia los cambios generados con la ventilacibn mecénica, acentuando en la
insuflacion la disminucion del VS del VD (63).

Los indices pierden valor con la ventilacion a altas frecuencias. Si la relacion entre
la frecuencia cardiaca (Fc) y respiratoria (Fr) es menor a 3,6 la VPP puede verse
afectada e incluso la VVS puede verse anulada (64) A frecuencias respiratorias altas
los cambios en las condiciones de carga del VD y VI pueden verse disociadas. Esto
es debido al tiempo de transito pulmonar, ya que se requieren algunos latidos para
que los efectos de la ventilacion mecéanica en el VD se manifiesten en el VS del VI.
Una disminucidn en la relacion Fc/Fr se acompafia de una disminucion en el nimero
de latidos tanto en la fase inspiratoria como en la espiratoria. Esto toma importancia
en pediatria, sobre todo en pacientes pequefios, en que se ventila con mayores Fr.
La presencia de una presion intraabdominal aumentada es un factor de

confusion en la interpretacion de la VPP y VVS, debiendo utilizarse un valor mayor
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en la toma de decisiones, no estando aun establecido el punto de corte para identificar

a los pacientes respondedores con hipertension abdominal. (65)

6. Indices dinamicos en pediatria

Al igual que en la poblacién adulta, se ha observado que, si bien la expansién de volumen
suele ser la primera medida de resucitacion en pacientes pediatricos criticos, solamente entre
40 a 69% de ellos responden a cargas de volumen (8,66-68). La evaluacion del estado
hemodinamico de forma clinica y mediante los monitores de rutina ha demostrado ser
insuficiente para tomar decisiones en estos pacientes. Un estudio evalu6 la capacidad de
médicos clinicos de predecir el indice cardiaco de 112 pacientes pediatricos ventilados. El
clinico, mediante examen fisico, monitorizacion y estudios de laboratorio, debia categorizar
el indice cardiaco en bajo, normal-bajo, normal o elevado. Se observé una pobre correlacién
entre la prediccion de los médicos y el indice medido por termodilucién (69). Resultados
similares se han observado en otros trabajos (70,71). Esto sugiere la necesidad de encontrar
predictores confiables para guiar el tratamiento hemodinamico en pediatria.

Esta poblacion tiene algunas particularidades. Tanto la toma de decisiones clinicas como la
administracion de un determinado tratamiento en nifios constituye un reto importante,
principalmente por la falta o escasez de evidencia cientifica en esta poblacion, y la necesidad
de extrapolar informacion y datos derivados de estudios en adultos. Ademas, en pediatria se
deben considerar las diferencias fisioldgicas vinculadas con el crecimiento y desarrollo en
las diferentes etapas: neonatos, lactantes, nifios y adolescentes.

En esta linea, se han estudiado en pediatria los predictores dinamicos que han demostrado
buenos resultados en adultos, pero su capacidad predictiva de respuesta a volumen en nifios
no se ha demostrado tan claramente como en poblacion adulta.

Una revision sistematica publicada en 2013 tuvo como objetivo determinar si existe
evidencia sobre el valor predictivo de las variables dinamicas en pediatria. Se incluyeron 12
estudios clinicos, con 501 cargas de volumen en 438 pacientes pediatricos. Se estudio la
capacidad predictiva de indices estaticos (PVC, PCP, frecuencia cardiaca, LVEDA) y
dinamicos (VPS, VPP, indices pletismograficos, VVS y AVpeakao). La AVpeakao fue la

unica variable con buenos resultados predictivos de respuesta a fluidos en este trabajo. La
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evidencia no fue concluyente para la variacion de la onda pletismogréafica. Las variables
dinamicas basadas en la presion arterial, VPP y VVPS (variacién de la presion sistélica), no
fueron predictivas de respuesta al volumen. Por otro lado, la VVS e indice cardiaco inducidas
por elevacion de los miembros inferiores mostraron ser predictivas Unicamente en estudios
individuales. Figura 8 (8).

En 2022 se publica una nueva revision sisteméatica con el mismo objetivo. Este trabajo
incluy6 27 estudios, 1005 pacientes y 1138 cargas de volumen. En este trabajo mostrd
resultados similares, observando que se observé que AVpeakao fue el parametro mas
adecuado para predecir respuesta a volumen en pediatria, con un area bajo la curva ROC
entre 71y 100%. La capacidad de prediccion de los otros parametros dindmicos fue inferior
(17).

Estos resultados se podrian explicar por los siguientes factores:

- Lacompliance pulmonar y de la pared toracica es mayor en nifios que en adultos (72).
Es por esto por lo que los Vt que se utilizan habitualmente (6-8 ml/kg) pueden no
causar cambios hemodinamicos importantes en pediatria.

- Los nifios tienen una compliance del arbol arterial mayor que los adultos. La
magnitud del cambio de presion arterial inducido por la ventilacion es menor en un
arbol vascular de mayor compliance. Lo mismo sucede con la presion de pulso
(73,74). Esto podria explicar en parte por qué las variables dinamicas basadas en la
presion arterial no demostraron de forma contundente ser predictoras de respuesta al
volumen. Uno de los estudios que observa que los indices dinamicos calculados a
partir de la pletismografia podrian predecir la respuesta a volumen fue realizado en
pacientes con cardiopatia congénita. Es posible que la compliance de estos pacientes
sea menor por un aumento del tono simpatico (75). Esto se contradice con resultados
también positivos para este indice en un estudio de pacientes pediatricos sometidos a
neurocirugia (76).

- Estudios animales sugieren que los ventriculos inmaduros tienen menos
complacencia, por lo que estos trabajan en la porcién de menor pendiente de la curva
de Frank-Starling. Se ha observado que animales inmaduros presentaron menores

VPP que animales adultos para el mismo grado de hipovolemia (77,78).
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Si bien PLR ha demostrado ser un buen predictor de respuesta a volumen en adultos,
este hallazgo no ha podido ser totalmente demostrado en pediatria. Un estudio
publicado en 2020 que incluy6 57 pacientes pediatricos menores a 5 afios demostrd
que un aumento del VS del 10% luego de la maniobra de PLR tuvo una sensibilidad
de 65 % y una especificidad de 100% para detectar nifios respondedores, con un area
por debajo de la curva de 0,81 (AUC = 0,81; IC 95% 0,68-0,90) (79). Otro estudio
que incluy6 40 pacientes pediatricos observo una capacidad muy baja de este indice
para discriminar entre pacientes respondedores y no respondedores (80). Esto puede
explicarse porgue la relacion de la longitud de las piernas con la talla del paciente es
menor en pediatria, por lo que la autotransfusion seria relativamente menor, asi como
el efecto de la maniobra (81). Aln esté& en discusion la validez de esta maniobra en
pediatria (82). Ademas, una de sus limitantes es que en muchos casos es una maniobra

poco practica para realizar en sala de operaciones durante una cirugia.
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Figura 8. Revisién sistematica que analiza capacidad de prediccion de
respuesta a fluidos de los distintos indices dindmicos en pediatria. Extraido
de Gan, Heng et al. “Predicting fluid responsiveness in children: a systematic
review.” Anesthesia and analgesia vol. 117,6 (2013): 1380-92 (8).

Por lo tanto, el predictor que ha demostrado un mejor desempefio para identificar a los
respondedores a fluidos en pediatria fue AVpeakao. A diferencia de los indices basados en
medidas de presion arterial o pletismogréaficos, este indice se veria menos afectado por la
compliance arterial o cambios en el tono arterial. La principal ventaja de este indice es que
para calcularlo no se requiere ninguna medida invasiva. La principal desventaja es que

requiere la realizacion de ecocardiografia, para lo que es necesario contar con el
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equipamiento, con un operador entrenado, y es necesario el acceso al térax del paciente, lo

que no es siempre posible durante la cirugia pediéatrica.

7. Doppler carotideo y respuesta a fluidos en pediatria

En la continua bldsqueda de nuevos indices, mas practicos y menos invasivos en esta
poblacidn, en setiembre de 2021 se publico un estudio que evaluo la capacidad del Doppler
pulsado carotideo para estimar el volumen sistélico e indice cardiaco en la poblacion
pediatrica. Se incluyeron 50 pacientes entre 28 dias y 13 afios (media 36 meses) y un peso
medio de 14 Kg. Se demostr6 una correlacion del volumen sistélico y del indice cardiaco con
el flujo carotideo (r =0,97 y 0,92, respectivamente) (14). Si bien en este trabajo se propone
utilizar el Doppler pulsado carotideo como parte de la monitorizacién hemodinamica, no se
midieron los indices dinamicos, que son posibles de realizar mediante Doppler pulsado
carotideo como el AVpeakcar.

Otro trabajo publicado en 2022 por los mismos autores evalla la capacidad de prediccion de
respuesta al volumen de AVpeakcar en 30 pacientes pediatricos internados en cuidados
intensivos que presentaban signos de hipovolemia. AVpeakcar fue 17.1% en pacientes
respondedores y 4.4% en no respondedores. Fue capaz de identificar pacientes respondedores
con una sensibilidad y especificidad de 100% con un punto de corte para AVpeakcar de

10.6%. En este trabajo no se analizan los resultados segun la edad de los pacientes (83).

El beneficio potencial de este indice se basa en la no-invasividad y la facilidad de obtencion
de los registros por personal medianamente entrenado. En el caso del AVpeakcar, para su
medicién no es necesaria la ecocardiografia ni el acceso al térax del paciente, por lo que en
pediatria es de suma importancia continuar estudiando este parametro para poder determinar

su valor real.
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C- DISENO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

1. HipOtesis

Nuestra hipotesis de trabajo fue que el registro de las variaciones de la velocidad maxima
arterial registrado en una arteria periférica, como es la arteria cardtida, se correlaciona al
registro de la variacion de flujo maximo a nivel del anillo adrtico, medido por ecocardiografia

en el enfoque de cinco camaras.

2. Objetivos

El objetivo general de este trabajo fue estudiar la correlacion y la concordancia de AVpeakcar

con AVpeaka, en una poblacion pediatrica bajo ventilacion mecanica.
Los objetivos especificos son:

- Determinar la capacidad de AVpeakca de acompafiar los cambios que presenta
AVpeakao.

- Determinar el comportamiento de la correlacion entre de AVpeakcar con AVpeakao
en lactantes, prescolares y escolares.

- Determinar si es posible realizarla por un equipo anestésico con entrenamiento basico

en ecografia.

- Determinar la variacion interindividual de las variables obtenidas, usando como

referencia los registros realizados por un ecocardiografista pediatrico.

3. Metodologia

Dicho proyecto fue presentado y aceptado para su realizacion por el Comité de Etica del
Centro Hospitalario Pereira Rossell y registrado en el Ministerio de Salud Publica con el
namero de expediente #8035177. Se obtuvo el consentimiento informado y firmado por los
padres o tutores responsables de los nifios. Se realizé un estudio prospectivo, observacional

y transversal, en el periodo de abril 2019-abril 2021.

Se incluyeron pacientes de 0 a 12 afios coordinados para cirugia electiva bajo anestesia

general con ventilacion mecénica a presion positiva en el Block Quirurgico Pediatrico del
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Centro Hospitalario Pereira Rossell. Se definieron tres grupos de estudio: Lactantes (menores

de 12 meses), Prescolares (entre 12-60 meses) y Escolares (mayores de 60 meses).

Se excluyeron pacientes con condiciones que pueden afectar la validez de los indices
dinamicos como cardiopatias, ritmo irregular, cirugia de térax y presion intraabdominal o
intratoracica aumentada. Se excluyeron las cirugias de urgencia'y emergencia, asi como todos
aquellos procedimientos donde la realizacion de los registros ecocardiograficos interfiere con

el normal desarrollo de la cirugia.

Protocolo de investigacion.

La noche previa a la cirugia, el anestesiologo tratante realizo la visita preoperatoria donde:
explico el procedimiento anestésico-quirdrgico, indicé el ayuno segln pautas del servicio y

solicito el consentimiento para ingresar al estudio.

Previo a la cirugia se registro: género, edad en meses, peso, talla, procedimiento al que seréd
sometido, horas de ayuno totales, medicacion habitual y comorbilidades.

El dia de la cirugia, los nifios ingresaron a la sala de operaciones donde concomitantemente
con la induccidn anestésica, fueron monitorizados con electrocardiograma, saturémetro de
pulso y presion arterial no invasiva. Luego de induccién inhalatoria, se procedié a la
colocacion de una via venosa periférica y relajacion muscular con posterior intubacion
orotraqueal y mantenimiento anestésico segun preferencia del anestesiologo tratante. Se
aseguro que, independientemente del modo ventilatorio utilizado, el volumen corriente (Vt)
se mantuviera entre 6-8 ml/kg, PEEP de 5 cmH20, frecuencia respiratoria (Fr) acorde a la
normocapnia y manteniendo una relacion entre la frecuencia cardiaca (Fc) y la Fr > 3.6. Se
registro el Vt espirado mediante el espirometro de la estacion de anestesiologia, asi como: la
presion inspiratoria pico (Ply), la PEEP y presion plateau. Se indexo el V't al peso del paciente.
El mantenimiento de la volemia durante la cirugia se realiz6 segun la formula de Holliday-

Segar para el peso del paciente (84).

Se registro:
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- Vpeakaomax y Vpeakaomin
- Vpeakcarmax y Vpeakcarmin
- Diametro del TSVI
- Diametro carotideo

- Integral de la velocidad tiempo méaximo y minimo (VTlmax € VT Imin)

De las variables obtenidas se calculo:
- AVpeakao(%):

AVpeak. (%) = — PEMaomax-Vpeakomin __
peak,,(%) = (Vpeak ,max + Vpeak4,min) /2]

- AVpeakcar(%):

Vpeak q,rmax-Vpeak ., min
— o — x 100
pealcar () = i peakpemaz + Vpeakgqrmin) /2]

A su vez se calculd la AVTI y la AVS, mediante la relacion entre la diferencia de maximos'y
minimos sobre el promedio de ambos valores.

La medicién ecocardiografica se obtuvo mediante Doppler pulsado en el plano apical de
cinco camaras, que es el que permite una alineacion mas paralela entre la direccion del flujo

y la linea del Doppler. Figura 6.

Se realizé Doppler carotideo para obtener valores de flujo carotideo maximo y minimo para
determinar AVpeakcar. Se identifico la cardtida comin mediante imagen bidimensional,
inicialmente en eje corto a nivel tiroideo. Luego se rotd el transducer 90° para lograr una
vision en eje largo. Se identificd la bifurcacion carotidea y proximal a ella se realiz6 la
medicion de Vpeakcamax y Vpeakcarmin durante un ciclo respiratorio mediante Doppler
pulsado. La ventana de muestreo se colocd en el centro de la arteria con un angulo de

correccion paralelo a la misma. El angulo de insonacion fue limitado a un maximo de 60°.
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Se registraron variables demogréaficas y monitorizaron pardmetros hemodindmicos no
invasivos estandar e invasivos acorde a la cirugia, asi como se registré la reposicion de ayuno
al realizar los registros (R: repuestos, NR: no repuestos). Con los registros de presiones

respiratorias se estimo la compliance respiratoria dinamica (Cayn):

oo Vvt
ayn = plp — PEEP

Previo al inicio de la recoleccion de datos se realiz6 una etapa de formacion del anestesista
en las mediciones ecocardiograficas y de Doppler carotideo. Esta se realizé en nifios
voluntarios sanos ventilando espontaneamente y se registr6 Vpeakao, Y VpeaKcar. L0S
registros fueron realizados por ecocardiografista y anestesista en forma ciega, y se comparé
la variacion interindividual de las medidas. Se considerd aceptable una variacion menor al
15% entre ambos registros. Se determind la correlacion entre ambas variables. Los registros
de los primeros 20 pacientes del estudio fueron realizados en conjunto por el
ecocardiografista pediatrico y el anestesiélogo, luego de cumplida la etapa de aprendizaje de

la técnica, los registros fueron Ilevados a cabo por el anestesista.

Analisis estadistico

Los resultados se expresan en media + desvio estandar. Para determinar la distribucion
normal de las variables de estudio se utilizé el test de Shapiro-Wilk. Para la comparacion de
medias entre variables y entre grupos se utilizé test de T para variables independientes o
andlisis de varianza con Bonferroni como post-hoc cuando corresponda. Se establecié un
tamafio muestral de 44 pacientes para comparar las medias de AVpeakAo y AVpeakCar, y
de 54 pacientes para la comparacién de las medias de intergrupos. Para la estimacién del
tamano de la muestra se considero un error tipo I de 0.05, un error tipo Il de 0.9 y un efecto
de la muestra de 0.5. Considerando en ambos casos una potencia del 90% y un nivel de

significancia del 5%.

Para determinar la correlacién entre las variables de estudio se utilizo el test de Pearson y

para determinar el coeficiente de determinacidn se realiz6 una regresion lineal simple.
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Para determinar si ambas variables son intercambiables, se realizd el analisis de Bland-
Altman y se utilizd £1.96 DE de la media de las diferencias como limite de concordancia. La
utilidad de este analisis es limitada por lo que para complementar el anélisis de concordancia
y determinar la capacidad de la AVpeakcar de acompaiiar los cambios de AVpeakao Se utilizd
el andlisis de los 4-cuadrantes acompariado de un analisis polar de los vectores. Los valores
de cambio o delta se graficaron utilizando un gréfico cartesiano X-Y de 4 cuadrantes, lo que
permitio evaluar la direccion del cambio o la tasa de concordancia. La tasa de concordancia
se definio como el porcentaje de valores incluidos en los cuadrantes superior derecho e
inferior izquierdo de los cuadrantes. Se utiliz una zona de exclusién para eliminar los datos
centrales con un error aleatorio significativo. Como valor numérico, usamos un limite radial
de 1.8% (cambio porcentual de 15%). La concordancia entre variables se considerd débil
cuando este porcentaje fue inferior al 90%. EIl analisis polar permitié una evaluacion mas
precisa de la tendencia y la magnitud de los cambios entre la variable de estudio (AVpeakcar)
y la de referencia (AVpeakao). Desde el punto central, los cambios en los pares de valores
calculados se representan como vectores con angulo y magnitud definidos. El sesgo angular
medio (q) y la desviacion estandar representan todos los angulos medidos desde el eje de
referencia polar (0°). A su vez, los limites radiales de concordancia se estimaron como el
sector radial que contiene el 95% de los valores (1.96 DE). Un valor angular medio £ 5° y
un limite radial de concordancia + 30° fueron los limites definidos para el analisis de grafico
polar (85, 86).

Se considerd significativo una p<0.05.
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D- RESULTADOS

Se estudiaron 58 pacientes, 42 de ellos fueron de sexo masculino. La edad promedio fue 58
+ 46 meses, con un maximo de 144 y un minimo de 1 mes. Del total de los pacientes, 13
(22.4%) fueron lactantes (menores o iguales a 12 meses), 21 (36.2%) preescolares (entre 12

y 60 meses) y 24 (41.4%) escolares (mayores a 60 meses).

En la Tabla 3 se presentan los datos demograficos, tipo de cirugia y parametros ventilatorios

en la totalidad de los pacientes.

Tabla 3. Datos demograficos y ventilatorios de la poblacion
general. (MediaxDE) N=58

Edad (meses) 58+46

Peso (Kg) 25120

Vt (ml/Kg) 8+1

Plp (cmH20) 16+4

Cayn(ml/cmH20) 12+8

Ayuno (h) 615

Género (M/F) 42/16

Grupo etario Lactantes 13 (22.4%)
Preescolares 21 (36.2%)
Escolares 24 (41.4%)

Cirugia Ortopédica 22 (37.9%)
Uroldgica 16 (27.6%)
General 19 (32.7%)
Otorrinolaringologica 1 (0.02%)

Vt: volumen corriente, Plp: presion inspiratoria pico. Cdyn: compliance
din&mica.
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Anélisis de la poblacion general

En la Tabla 4 se presentan los datos ecograficos de la poblacion de estudio. No se encontrd
diferencias estadisticamente significativas entre AVpeakao (9,0£6,3), AVpeakcar (8.014.0) y
AVTI (10.2+7.6). (Figura 9).

50
40
L]
30 1 1
S ] | .
E 2 b4 | \ A~
:3 oYV : . ] l
o . L .
;-_; 00, 0%, . .:: . bt ‘.
~ e 30, o Yo Sar,
-~ 0 - ..=.:"‘5 te ':..: -2 !.'
."o'o.d‘. LR I B ’.0.' -
e AR XX 1°s
o *3g90 n.:. ... .o. o%e
10 .
AVpeak AVpeak AVTI

Figura 9. Distribucion de AVpeaka, (%) y AVpeakear (%) en el total de la poblacion. N=58.
Diferencia no significativa.



Tabla 4. Medidas ecocardiograficas y carotideas. N=58.

MediatDE 95% IC 42

Vpeakaosmax (cm/seq) 87.2£19.9 81.9-92.4

Vpeakaomin (cm/seg) 79.7+18.1 74.9-84.4

AVpeakao (%) 9.0+6.3 7.3-10,6
Los datos

Vpeakcamax (cm/seq) 127.1+38.3 117.0-137.1

Vpeakcamin (cm/seg) 116.6+36.7 106.9-126.3 mostraron
una  Avpeakcs (%) 9.046.7 6.7-9.2 correlacion

Diametro del TSVI (mm) 10.9+7.4 8.9-12.9

FC (Ipm) 94.2+23.3 87.5-100.9

Diametro carotideo (mm) 2574 0.5-4.5

VTlasmax (cm) 15.4+4.4 14.2-16.5

VTlasmin (cm) 13.9+4.1 12.8-14.9

AV Tl (%) 10.2+7.6 8.2-12.2

VSmax (ml) 27.9+17.6 23.2-32.6

VSmin (ml) 25.2416.2 20.9-29.6

AVS (%) 10.3+7.6 8.3-12.3

Vpeaksomax y Vpeakaomin: velocidad pico adrtica maxima y minimo
Vpeakcarmax y Vpeakcarmin: velocidad pico carotidea maxima y minima.
AVpeakpoy AVpeakcar: variacion de la velocidad de flujo en el tracto de salida
del ventriculo izquierdo y en la carétida. TSVI: tracto de salida del ventriculo
izquierdo; Fc: frecuencia cardiaca. VTlasmax y VTlaomin: integral de la
velocidad respecto del tiempo mdxima y minimo. AVTIae: variacion de la
integral de la velocidad respecto del tiempo. VSmax y VSmin: volumen
sistolico maximo y minimo. AVS: variacion del volumen sistolico.

significativa entre AVpeakao Y AVpeakcar (r=0.85; p<0.05) con un coeficiente de
determinacion de r?=0.72 (AVpeakcar = 1 + 0.9 AVpeakao), con un DE 0.07. p<0.05.
(Figura 10). El anélisis de Bland-Altman mostré un sesgo del 0.15% (DE=3.1%; IC 95%,
-0.7-1.0) con un limite de concordancia del -6,1 a 6,2% (Figura 11). La tasa de
concordancia de los 4 cuadrantes X-Y fue del 85%, con un sesgo angular medio de

4.5°+31° con limites radiales de concordancia de 62° (Figura 12).
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Figura 10. Regresion lineal
simple entre  AVpeakao, VY
AVpeakcar €en la  poblacion

pediatrica en su conjunto.

Figura 11. Analisis de Bland-
Altman entre  AVpeaka, VY
AVpeakca en la poblacién total.
N=58. Sesgo 0.15% (DE=3.1%;
IC 95%, -07-1.0), limite de
concordancia del -6.1 a 6.2%.
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En 21 pacientes los registros ecogréaficos se realizaron luego de repuesto el ayuno (R), en 32
pacientes se realizaron las medidas previo a la reposicion del ayuno (NR), y en 5 pacientes

no se registré el ayuno.

Se encontrd una diferencia significativa de los indices dindmicos ecogréficos: AVpeakao
(10.6%7.0% vs 6.9+4.5%), AVpeakcar (10.6£7.6% vs 6.8+4.5%) y AVTI (12.4+£7.9% vs
7.6+6.9%) entre los grupos NR y R respectivamente. (Figura 13)

” No Repuestos Repuestos
40
':’: 2 ’ * *
—_ .
g :
Rl . :
B -t : . .
> 10 Tt R ':' "
. M ) o
Pt 438 R e 3 I o
0 ter . * !
10
AVpeak AVpeak AVpeak AVpeak
A\ (mx Ao Cm

Figura 13. Comparacion de AVpeakao (%) y AVpeakear (%) entre pacientes
repuestos (R) y no repuestos (NR). N=53. * p<0.05 NR vs R.

Analisis por subgrupo

En la Tabla 5 se muestra las caracteristicas demogréaficas y parametros ventilatorios
registrados en los distintos grupos etarios. Los datos hemodindmicos de los distintos
grupos se presentan en la Tabla 6. La distribucion de AVpeakao(%) y AVpeakcar(%) por

subgrupo etareo se muestra en la Figura 14.



Tabla 5. Caracteristicas por subgrupo etareo. N=58
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Lactantes (n=13)

Prescolares (n=21)

Escolares (n=24)

Edad (meses)
Peso (Kg)

Vt (ml/Kg)

Plp (cmH-0)
Cayn (ml/cmH;0)
Ayuno (hs)

7.2+4.6
7.6£3.5
7.8+0.7
15.5+2.5
6.4+3.9
3.2+4.8

34.5+15.6
15.7+7.0°

17.1+6.7
10.7+4.9

106.3+25.6%
41.5+19.9%
7.2+1.3
15.5+2.6%
20.4+7.4%
7.245.2

Media # DE. Vt: volumen corriente, Plp: presion inspiratoria pico. Cayn: complacencia dindmica

& p<0.05 vs Lactantes y Prescolares.

* p<0.05 vs Lactantes y Escolares

Tabla 6. Valores hemodinamicos medidos por subgrupo.

Lactantes(n=13)

Prescolares (n=21)

Escolares (n=24)

AVpeakao (%)
AVpeakcar (%)
AVTI (%)

TSVI (mm)
Diametro carotideo
(mm)

Fc (Ipm)

8.9+5.2
9.1+4.7
8.3+8.1
8.9+2.6
3.3+0.8

125+7

8.0+5.6
8.1+4.3
9.6+8.1
13.2+3.4"
4.5£1.0"

92+17"

9.8+7.5
9.84£9
11.9+6.8
17.14+4.5%
5.6+0.8%

80+17%

AVpeakno: variacion de la velocidad de flujo medida en el tracto de salida del ventriculo izquierdo; 4Vpeakcar:
variacion de velocidad méaxima de flujo carotideo; TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo; Fc:

frecuencia cardiaca.

& p<0.05 vs Prescolares y Lactantes
* p<0.05 vs Lactantes y Escolares
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La correlacion entre AVpeakao Y AVpeakcar en los distintos subgrupos se muestra en la
Figura 15. El andlisis de Bland-Altman por subgrupos mostro en escolares una media 0.6,
con limites de concordancia -3.8 a 4.9; en prescolares una media de -0,1 con limites de

concordancia de -7.4 a 7.2; y en lactantes una media de -0.2 con limites de -7.9 a 7.5.
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Figura 14. Diagrama de cajas de la distribucion de
rangos intercuartiles de AVpeakao(%) y AVpeakcar(%)
por grupo etario.
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Figura 15. Regresion lineal simple entre AVpeakao Yy AVpeakcar por grupo etario.

La concordancia entre AVpeakao y AVpeakcar por edad se muestra en Tabla 7 y Figura 16.
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Tabla 7. Concordancia, valor angular medio y limite radial de concordancia por subgrupo.

Concordancia Valor angular 95% IC Limites radiales
medio
G1 (<12 meses) 73% 5.6° -18-29° 62°
G2 (12-60 meses) 93% 3.3° -9-16° 470
G3 (>60 meses) 100% 1.9° -8-17° 350

En la Tabla 7 se muestra la concordancia, valor angular medio y limite radial de concordancia entre

Vpeakao Yy VpeaKcar.

Correlacion entre mediciones realizadas por anestesiélogo y ecocardiografista

Se correlacionaron las medidas registradas por el cardiélogo y el anestesiélogo de Vpeakao
y Vpeakcar. Se considero como etapa de aprendizaje los primeros 20 registros, los cuales
fueron realizados en conjunto por ambos médicos. El coeficiente de correlacion para medidas
de Vpeakao fue r=0.99, y para medidas de Vpeakcar r=0.98. En todos los casos la variacion
entre las medidas registradas por cardidlogo y anestesista fue menor al 15%.

Viabilidad de la técnica

El registro ecocardiografico se pudo realizar sin inconveniente en la mayoria de los pacientes.
Al inicio del proyecto, en 3 lactantes no se logro obtener una buena ventana ecocardiografica
que permitiera realizar las mediciones a nivel de las cdmaras cardiacas. En estos pacientes el
acceso al torax se vio dificultado por el campo quirurgico. A nivel carotideo no se registraron

dificultades para realizar la ultrasonografia carotidea y el calculo de las variables de estudio.
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E- DISCUSION

En este trabajo se observé que, cuando se analiza a toda la muestra, sin considerar las
diferencias etarias, la AVpeakcar presenta una correlacion aceptable con la AVpeakao, con un
coeficiente de determinacion de 0.72, en pacientes hemodindmicamente estables. Sin
embargo, al analizar la exactitud de la AVpeakcar de sustituir a la AVpeakao, esta no es buena.
Los valores absolutos no son del todo sustituibles por lo que, al momento de tomar decisiones
terapéuticas, estos deben ser usados con precaucion. Al analizar por grupo etario, varia la
capacidad de la AVpeakcar de acompaniar los cambios de la AVpeakao. Tanto el coeficiente
de determinacion como el analisis de la concordancia entre ambas es mejor en los pacientes
mayores y menor cuanto mas chico es el nifio, por lo que en esta poblacion se ve la menor

precision de la AVpeakcar respecto la AVpeaKao.

La AVpeakao ha sido el Gnico indice dinamico que ha demostrado ser un buen predictor de
respuesta a volumen en nifios ventilados a presién positiva (8). Cuando analizamos a toda la
muestra, encontramos una correlacion aceptable entre AVpeakao Y AVpeakcar, CON un
coeficiente de determinacion r?=0.71. Niyogi y col. al analizar una poblacion similar,
encuentra un coeficiente de correlacion r>=0.73 entre la AVpeakaoy la AVpeakcar y al realizar
el andlisis de Bland-Altman encuentran unos limites de concordancia mas amplios que los
encontrados por nosotros. Estos autores concluyen que la realizacion de la ultrasonografia
carotidea con el registro de la AVpeakcar €s una técnica viable y mas féacil de realizar en nifios
en el contexto de la sala de operaciones y que este indice seria un buen subrogante de la
AVpeakao para guiar la reposicion. Sin embargo, la presencia de limites de concordancia muy
amplios, dificulta la toma de decision clinica cuando uno quiere sustituir una variable por
otra. Estos autores no discriminan el desempefio de estas variables en las distintas etapas de
la infancia y solamente utilizan el anélisis de Bland-Altman para determinar la concordancia,
no pudiendo determinar la exactitud que tiene una variable de acompafiar a la otra (87).
Nosotros, al analizar la capacidad de la AVpeakcar de acompaifiar los cambios de la AVpeakao
utilizando el andlisis de los cuatro cuadrantes y del analisis polar de los vectores, observamos
una concordancia global de 85 %, con una media angular de 4.5°, con limites radiales de 62°,
mostrando estos valores mucha dispersion entre ellas. Estos valores para un test diagnostico

en que se establece un punto de corte que no esta del todo establecido y que ronda el 15%, la
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utilizacion de la AVpeakcar para tomar decisiones clinicas sobre la respuesta a fluidos puede
generar confusion (88). No se ha establecido claramente en la poblacion pediatrica un punto
de corte para la AVpeakao que permita identificar con alta sensibilidad y especificidad al
respondedor a fluidos. Los valores establecidos varian con los diferentes autores y se
encuentran entre 7% y 20% con diferente sensibilidad y especificad para cada uno. Este
problema dificulta ain mas el analisis de la AVpeakcar y su utilidad al momento de sustituir

a la AVpeakao.

Al analizar estas variables por subgrupos se observo que el coeficiente de determinacion fue
mejor a medida que el nifio es mayor, siendo de 0.89 en escolares, 0.56 en preescolares y
0.45 en lactantes. Similares resultados encontramos al momento de analizar la capacidad de
una variable de sustituir a la otra, observandose que los nifios mayores (escolares) presentan
una concordancia en el analisis de los 4-cuadrantes del 100 %, con una media angular de 5.5°
y limites radiales de 31° en el anélisis polar. El andlisis de Bland-Altman por subgrupos
también mostré mayor concordancia en escolares con una media de 0.6 %, con limites de
concordancia -3.8 a 4.9, siendo los limites mas amplios en prescolares y lactantes. Hasta el
momento, este es el primer trabajo que analiza por separado los distintos grupos etarios y
como se observa, la capacidad de la AVpeakcar para sustituir a la AVpeakao no es uniforme

en todas las edades.

Como fue mencionado, el paciente pediatrico a lo largo de su crecimiento y desarrollo
presenta varios cambios fisiologicos que pueden afectar la correlacion entre AVpeakaoy
AVpeakcar. Dado que estos indices derivan de la interaccion corazon pulmon y que los nifios
presentan diferencias fisiologicas en todos sus sistemas cuando se los compara con los
adultos, los factores que podrian explicar este comportamiento se van a centrar tanto a nivel
pleuropulmonar como a nivel cardiaco y veno-arterial. Cuando se intenta comparar el registro
de las variaciones de flujo a nivel periférico en pediatria, la capacidad de sustituir a la
AVpeakao €5 mejor cuanto mas cerca del térax se registra, teniendo la variacion de la
velocidad pico registrada nivel supraesternal mejor concordancia y capacidad de identificar
a los respondedores que la AVpeakcar (87). La compliance pulmonar y de la pared toracica
es mayor en esta poblacion por lo que las variaciones de presion intratoracica con volimenes

corrientes habituales podrian no determinar cambios en el sistema circulatorio. Estos cambios
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son mas pronunciados cuanto mas chico es el nifio; los nifios menores de 2 afios son los que
presentan mayor compliance tanto a nivel de la caja toracica como pulmonar. A partir de esta
edad, cuando el nifio logra la bipedestacién, se comienza la etapa de osificacion de la pared
torécica, llevando progresivamente a los cambios en la dinamica respiratoria hasta hacerse
similar a la de los adultos en los nifios méas grandes (72). Por tal motivo es de esperar que el
escolar tenga una fisiologia y un comportamiento de los indices dinamicos mas similar a la
del adulto.

Otro factor asociado a la baja predictibilidad de los indices dindmicos en pediatria es que
cada vez més se aconseja la ventilacion mecéanica con volimenes y presiones bajas,
utilizando habitualmente un VT entre 5y 8 ml/kg. Dada la alta compliance toraco-pulmonar,
estos volumenes pueden no causar cambios significativos de presion intratoracica capaz de
perturbar al sistema cardiocirculatorio, no generando variaciones ostensibles del volumen
sistolico (73, 74).

Graham y col. en 2014 que compararon la VPP en animales inmaduros vs animales maduros
para distintos grados de hipovolemia observaron que los inmaduros presentaron menores
VPP que los maduros en esta situacion (78). Los nifios poseen una compliance ventricular
reducida y una mayor elastancia aortica y del arbol arterial, lo que explicaria por qué las
variaciones de presion pueden verse amortiguadas, dificultando la prediccion de la respuesta
a volumen. Un &rbol arterial complaciente determina que los indices dindmicos derivados de
variaciones de flujo sean mejores predictores que los que derivan de variaciones de presiones.
Los ventriculos inmaduros al ser menos complacientes, toleran menos la carga de volumen
por lo que el gasto cardiaco tiende a ser menos depenendiente de éste, y generalmente operan
en el sector plano de la curva de Frank-Starling (77). Se ha observado también que en recién
nacidos el volumen sistélico es fijo, dependiendo el gasto en mayor medida de la frecuencia
cardiaca que del volumen sistolico (42,89). A nivel venoso, estas caracteristicas fisiol6gicas
de los nifios determinan que el retorno venoso se vea menos afectado por los cambios
determinados por la ventilacion mecénica. Byon y col. reportaron que la variacion
respiratoria del diametro de la vena cava no es un buen predictor de la respuesta a fluidos en
nifios ya que esta afectado por los mismos factores que a nivel arterial (76).

Un estudio publicado por Rubio en 2021 evalu0 la capacidad de estimar el volumen sistdlico

y el indice cardiaco mediante Doppler pulsado carotideo. Este estudio, que incluyé 50
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pacientes de entre 1 mes y 13 afios, observo que el Doppler carotideo permitio estimar el
indice cardiaco y el volumen sistolico. Si bien este trabajo no evalud respuesta a volumen ni
diferencio por grupo de edades, evalla la correlacion entre valores medidos por
ecocardiografia y Doppler pulsado carotideo (14). La correlacion entre medidas
ecocardiograficas y de Doppler pulsado carotideo ha sido més estudiada y observada en
adultos, ya que en la poblacion pediatrica es mas dificil la realizacion de protocolos de
respuesta a fluidos, més adn en el escenario quirargico (90, 91). Por lo que la evidencia

publicada es escasa.

Si bien no fue el objetivo de este trabajo el de determinar la capacidad de identificar a los
pacientes respondedores ni el estado de la volemia, se observd que AVpeakao fue mayor
cuando fue medida previa a la reposicion del ayuno, y que AVpeakcar S& comportd de la
misma manera. Cuando comparamos a los pacientes en los cuales se repuso el ayuno
“euvolémicos”) con aquellos en que aun no se ha realizado la reposicion (“hipovolémicos™),
encontramos que tanto la AVpeakao como la AVpeakcar Siguieron el comportamiento habitual
de los indices dindmicos de prediccion de respuesta a volumen que derivan de la interaccién
corazén-pulmén. Cuando se compard a los pacientes no repuestos previamente con los
respuestos, se encontrd un valor mayor de AVpeakao (10.6+7.0% vs 6.9+4.5%) y AVpeakcar
(10.6£7.6% vs 6.8+4.5%). Esto nos hace pensar que estos indices podrian ser predictores de

respuesta al volumen utilizando los puntos de corte habitualmente establecidos.

La principal limitacion de nuestro trabajo es que no se realizaron las medidas de AVpeakcar
luego de una carga de fluidos. Es decir, solamente se correlaciond y estudio la concordancia
de esta variable con un indice que ha demostrado ser predictor de respuesta a fluidos como
AVpeakao. Se requiere mas informacion para determinar si AVpeakcar €5 capaz de identificar
a los respondedores por si sola. Para ello habria que disefiar un estudio en que se evalle el
comportamiento de dicha variable luego de una carga de volumen y poder constatar los
cambios en el VS/GC luego de esta. Las medidas de GC en sala de operaciones en la
poblacion pediatrica y en especial en los lactantes, es un verdadero desafio no resuelto aun,

ya que las técnicas utilizadas en los adultos muchas veces no se aplican aca. Muchas veces
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estas son invasivas y/o requieren entrenamiento especifico, por lo que quedando relegadas a

situaciones especiales y en los nifios en estado critico.

Otra de las limitaciones encontradas es el nimero de pacientes basicamente en el subgrupo
de los lactantes, poblacion en la que se evidencia mayor diferencia y dispersion de los datos.
Se requiere un mayor numero en este grupo y la generacion de protocolos que puedan
identificar la respuesta a volumen. Esta poblacion es en la que mas se dificulta la realizacion
de la ecocardiografia intraoperatoria, dado la interferencia que se genera con el campo

quirdrgico.

F- CONCLUSION

El registro de AVpeakcar fue viable en block quirtrgico y realizable por un anestesista
entrenado. Mostrd buena correlacion con AVpeakao en escolares, no obstante, los valores
absolutos no son sustituibles. Si bien con nuestro trabajo no podemaos afirmar que es un indice
de respuesta a fluidos en la poblacion pediatrica, su registro puede ser Util para tomar
decisiones clinicas en escolares, teniendo en cuenta sus limitaciones y teniendo en cuenta el
contexto clinico. Es importante destacar que la realizacion de la ultrasonografia carotidea en
el escenario de block quirtrgico fue viable de realizar, con minima interferencia con la

cirugia y ademas fue reproducible por el anestesiélogo tratante.

G- PERSPECTIVAS

AVpeakcar €5 un indice en desarrollo, mas aun en la poblacion pediatrica. Su registro es
sencillo y la tecnologia necesaria para aplicarlo esta ampliamente disponible actualmente,
por lo que su observacion y estudio es posible. Para continuar con el estudio del mismo son
necesarios estudios que evallen su comportamiento frente a cargas de volumen, sobre todo
en poblacidn escolar, que es en la que hemos observado que se correlaciona con indices cuya

eficacia ha sido demostrada.
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