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ABSTRACT

Background: In states of shock, it is essential to identify patients who respond to fluids and ultrasound has such utility; In this way, empirical
administration of fluids is avoided. The passive lower limb elevation maneuver allows us to determine the potential for volume response, measu-
ring cardiac VTI, but it can be difficult to perform due to inadequate ultrasound window. Simpler ultrasound tools are required, such as measu-
rements of carotid flow by ultrasound, associated with the leg elevation test. Methods: Study of diagnostic tests comparing VTl and carotid flow
velocity after passive lower limb elevation in 28 volunteers evaluated by an expert and by previously trained non-experts. We evaluated correlation
and agreement of cardiac and carotid measurements. Results: 43% of participants were volume responders. The inter-observer agreement is
good for the measurement of pre-leg raise carotid flow (expert Vs non-experts 0.76 and 0.709) and very good among non-experts (0.811). On
the other hand, the post-leg raise agreement was moderate between non-experts Vs experts (0.592 and 0.586) and very good between non-
experts (0.868). The agreement was minimal in the definition of responder to carotid flow volume Vs cardiac VTl (0.1295, 0.1472 and -0.2143).
Conclusions: There is little correlation between cardiac and carotid measurements, minimal correlation in volume responder with cardiac and
carotid variables, as well as agreement between expert and trained non-experts, which calls into question the usefulness of carotid measurements
for use during resuscitation with fluids.
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RESUMEN

Antecedentes: En estado de choque es fundamental identificar pacientes respondedores a fluidos y la ecografia tiene tal utilidad, de esta
manera se evita la administracion empirica de fluidos. La maniobra de elevacion pasiva de miembros inferiores permite determinar el potencial
de respuesta a volumen, midiendo el VTI cardiaco, pero puede haber una inadecuada ventana ecogréfica. Se requieren herramientas ecograficas
mas sencillas, como mediciones de flujo carotideo por ecografia, asociado a la prueba de elevacion de piernas. Métodos: Estudio de pruebas
diagndsticas comparando VTl y velocidad de flujo carotideo post-elevacion pasiva de miembros inferiores en 28 voluntarios evaluados por experto
y por no expertos previamente entrenados. Evaluamos correlacién y concordancia de mediciones cardiacas y carotideas. Resultados: 43% de los
participantes fueron respondedores a volumen. La concordancia inter observador es buena para la medicién del flujo carotideo pre-elevacion de
piernas (experto vs no expertos 0,76 y 0,709) y muy buena entre los no expertos (0,811). En cambio, la concordancia post-elevacion de piernas
fue moderada entre no expertos vs experto (0,592 y 0,586) y muy buena entre los no expertos (0,868). La concordancia fue infima en la defi-
nicion de respondedor a volumen por flujo carotideo vs VTl cardiaco (0,1295, 0,1472 y -0,2143). Conclusiones: Hay poca correlacién entre las
mediciones cardiacas y carotideas, infima correlacion en respondedor a volumen con variables cardiacas y carotideas, asi como en la concordancia
entre experto y no expertos entrenados, ello pone en duda la utilidad de las mediciones carotideas para uso durante la reanimacion con fluidos.
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Introduccion

ara el tratamiento de pacientes criticamente enfermos en

el contexto de choque resulta apropiado la adecuada rea-

nimacién con fluidos ya que hasta en un tercio de los pa-
cientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos presentan
algun tipo de choque, y por tanto, se vuelve importante contar
con estrategias que permitan identificar los pacientes con con-
dicién de respondedor a volumen vy asi definirles manejo con
fluidos entre otras estrategias[4].

El aporte de liquidos endovenosos para la optimizacion de
los estados de choque puede ser la piedra angular en alguna
parte de los casos, sin embargo, a pesar de contar con el argu-
mento fisioldégico para su administracién, unicamente el 50%
de los pacientes criticos, son realmente respondedores a volu-
men, concepto que se define como aumento del 10% al 15%
del gasto cardiaco posterior a reto con fluidos[7],[8].

Lo anterior significa que una proporciéon de pacientes que
recibe terapia hidrica con cristaloides quizd de manera innece-
saria, aumentando asf la morbilidad y la mortalidad[9],[10]. Por
esta razon resulta fundamental utilizar métodos para identifi-
car los pacientes respondedores a volumen a la cabecera del
paciente, y de esta manera guiar asf la terapia hidrica. Dado
que los métodos, tradicionalmente, utilizados como la hipoten-
sion, la oliguria o la presién venosa central resultan suboptimos
para la determinacién de potencial respondedores a volumen,
se utiliza cada vez mas variables hemodinamicas con diferentes
tecnologias para identificarlos[11],[12].

Como gufa de reanimacién volumétrica se ha planteado
una serie de paradmetros, como las variables estaticas, presion
venosa central (PVC) y presion de oclusiéon en la arteria pulmo-
nar, sin embargo, estos tienen poca capacidad discriminative de
potencial de respuesta a volumen[13],[14]. En los ultimos afnos
ha habido un incremento en el uso de variables dindmicas para
estimar el cambio del gasto cardiaco en respuesta a un cam-
bio en la precarga[15]. Para su utilizacion se requieren métodos
no invasivos de monitoria como la ecografia o métodos tanto
invasivos como, minimamente, invasivos (monitores de gasto
cardiaco)[16].

En el momento, no hay consenso sobre cual es el mejor
método no invasivo, para la predicciéon de la capacidad de res-
puesta a liquidos. Sin embargo, la medicién del flujo arterial,
por medio de Doppler a nivel de arterias de gran calibre, como
la carétida, aorta o la integral velocidad de tiempo (del inglés
Velocity Time Integral: VTI) en el tracto de salida del ventriculo
izquierdo (abreviado como TSVI) posterior a la maniobra de
elevacion de miembros inferiores, permite diferenciar el poten-
cial de respuesta a volumen con una alta sensibilidad, especifi-
cidad y area bajo la curva (0,95) con un OR (Odds Ratio) de 88
[15],[17],[18],[19],[20],[21].

La base fisiolégica de la elevacion pasiva de piernas consis-
te en la “autoadministracion” de volumen circulante, efectivo,
presente en el sistema venoso a nivel de miembros inferiores
(aproximadamente 150 a 300 ml)[22]. Lo anterior permite si-
mular el aumento de la precarga como cuando se administra
liquidos endovenosos, evitando usarlos y por tanto previniendo
sus posibles efectos deletéreos en caso de que no los llegara
a necesitar el paciente. Esta prueba, en conjunto con alguna
herramienta de estimacion del gasto cardiaco, permite identifi-
car si el paciente se encuentra dependiente o independiente de
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precarga segun la curva de Frank Starling[23],[24].

El VTl medido en el tracto de salida del ventriculo izquierdo
resulta ser de los mejores estimadores para evaluar respuesta
a volumen en caso de identificar un aumento entre el 10%
al 15% posterior a la elevacion pasiva de piernas[25]. A pesar
de esto, puede ser poco aplicable en servicios de urgencias o
cuidado intensivo, dado que requiere experticia en ecografia
y en una proporciéon de casos no se logra adecuada ventana
ecogréfical2].

Por lo anterior se requiere de herramientas mas sencillas
para determinar respondedores a volumen como el flujo caro-
tideo, con lo cual determinar un cambio del 20% posterior a
la elevacion pasiva de piernas es de utilidad[19]. Esta medicion
puede ser muy Util dado que la carétida es superficial, es téc-
nicamente facil de visualizar, se puede emplear al borde de la
cama del paciente y puede realizarse por el personal médico
a la cama del paciente y puede realizarse con la capacitacion
adecuada[26].

Hasta el momento, se ha hallado una correlacién baja e in-
cluso negativa entre el flujo carotideo y el indice cardiaco en
voluntarios sanos, también en pacientes criticamente enfermos
post quirdrgicos[28]-[30]. Un estudio realizado, previamente,
en voluntarios y pacientes de cirugia cardiaca demostrd una
mala correlacion entre el gasto cardiaco y la velocidad del flujo
carotideo. Con un tamafio de muestra pequeno, sin calculo de
muestra, lo cual afecta la extrapolacién de los resultados por
su pobre poder, desde el punto de vista estadistico. Dicho lo
anterior, se requieren estudios mas rigurosos desde el punto de
vista metodoldgico para evaluar la correlacion del VTI cardiaco
y el Doppler carotideo para evaluar la respuesta a volumen[31].

En el presente estudio se evalué la correlaciéon entre VTI car-
diaco y el flujo carotideo posterior a la maniobra de elevacién
de miembros inferiores realizadas por personal experto y no
experto entrenado en ecografia con el objetivo de identificar si
utilizando el flujo carotideo como sucedaneo a las mediciones
cardiacas se puede obtener resultados de utilidad para la prac-
tica clinica, puesto, es una técnica mucho mas facil de realizar
y por tanto facilitaria la definicién de los pacientes potenciales
respondedores a volumen.

Métodos

Se realizd un estudio de pruebas diagndsticas en volunta-
rios sanos en Clinica Imbanaco y en el Hospital simulado de la
Pontificia Universidad Javeriana, Cali, Se compararon métodos
ecograficos (VTI, gasto cardiaco, volumen sistélico) versus flujo
carotideo, previo y posterior a maniobra de elevacion pasiva de
miembros inferiores por 2 minutos para asi identificar el po-
tencial de respuesta a volumen. De esta manera se evalud la
correlaciéon y la concordancia entre variables medidas por ex-
perto y por no expertos entrenados en POCUS (point of care
ultrasonography) cardiovascular. Los no expertos entrenados
son residentes de medicina de urgencias de ultimo afo, quie-
nes recibieron en total 50 h de teoria y 45 h de practica en
POCUS cardiovascular y hemodinamico, lo que es el estandar
de entrenamiento para este tipo de POCUS en el posgrado de
medicina de Urgencias de la Pontificia Universidad Javeriana y
gue supera de forma significativa el estandar sugerido en la
literatura [2],[33],[34]; Adicionalmente, se ha realizado un per-
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feccionamiento de 4 h tedrico-practicas en Doppler carotideo
antes de iniciar la adquisiciones de imagenes en los pacientes
del estudio.

Se incluyo voluntarios sanos del campus de la universidad y
de la Clinica Imbanaco mediante convocatoria abierta. Dentro
de los criterios de inclusion fueron voluntarios sanos mayores
de 18 anos. No se incluyeron voluntarios con espasticidad en
miembros inferiores, con material ortopédico en piernas, con
ausencia de extremidades inferiores o con mala ventana eco-
gréfica, dado que la realizacién de la maniobra de elevacién
de piernas y su efecto hemodinamico podria verse limitada en
estos casos[32].

Se realizé célculo de muestra de esta fase piloto con un po-
der del 80%, confiabilidad de 0,60 minima y esperada de 0,80,
tasa de numero de evaluadores sobre nimero de repeticiones
por sujeto de 4, nivel de significancia 0,05 a dos colas, intervalo
de confianza del 95% vy tasa de abandono 10%. Con ello la
muestra estimada fue de 28 pruebas.

Las mediciones, se realizaron con ecégrafo portatil marca
Mindray Modelo M7 y Mindray Modelo Z6 y modelo Z60 equi-
pados con un transductor lineal de alta frecuencia (5 a 10 MHz)
para las mediciones carotideas y transductor sectorial para las
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mediciones cardiacas. La botoneria y las aplicaciones son simila-
res entre modelos de la marca del ecégrafo. La estandarizaciéon
de mediciones se ha realizado al final de las adquisiciones en
programa dedicado a imagenes OxiriS MD, donde el experto
cuenta con licencia para su uso.

Medidas ecograficas

En camilla, en posiciéon semisentado a 45 grados y a car-
go del experto, se realizé primeras mediciones en ventana pa-
raesternal eje largo (medicién del didmetro del tracto de salida
del ventriculo izquierdo) y en ventana apical de 5 cdmaras (VTI
TSVI). Las mediciones del VTI fueron usando Doppler pulsado
con ajuste de angulo (siempre menor de 60 grados) y por tripli-
cado, garantizando variabilidad entre las mediciones realizadas
menor del 10%. Se computd para el analisis el valor promedio
de los 3 VTI. Alli mismo, se calculé la frecuencia cardiaca para
derivar las variables requeridas para el resto del analisis (se cal-
culé el volumen sistdlico, gasto cardiaco y si era respondedor
0 no respondedor con base en porcentaje de cambio de estas
variables computadas con las mismas mediciones pos elevacion
de piernas) (Figura 1). Estas mediciones cardiacas se han hecho

Figura 1. Medicion gasto cardiaco y
flujo carotideo. Convenciones: A: Doppler
pulsado realizado a nivel de tracto de salida
del ventriculo izquierdo en ventana apical de
5 cédmaras. Flecha amarilla muestra Doppler
pulsado con ajuste de dngulo en tracto de
salida del ventriculo izquierdo con dngulo final
corregido menor de 60 grados (ovalo amarillo
indicando -24 grados). Flechas rojas indican
método para calculo de la frecuencia cardiaca
por método ecografico (Rectangulo rojo indica
valor de la frecuencia cardiaca). Flechas azules
indican las mediciones de integral velocidad
tiempo realizadas de las pulsaciones obtenidas
en el tracto de salida del ventriculo izquierdo,
tomandose 3 mediciones para el registro en
la base de datos.

B: Doppler pulsado realizado a nivel de carotida
derecha. Flecha amarilla muestra Doppler
pulsado con ajuste de angulo en carétida
comun derecha con angulo final corregido
maximo de 60 grados (ovalo amarillo indicando
-60 grados). Flecha roja indica diametro
de la carétida comun derecha medido de
intima a intima. Flechas azules indican las
mediciones de integral velocidad tiempo de
las pulsaciones obtenidas en carétida comun
derecha, tomandose 3 mediciones para el
registro en la base de datos.



por parte del experto Unicamente (referente estandar de oro
para el estudio) pre y pos-elevacion de piernas.

Adicionalmente, se realizd la medicién del VTl (velocidad
tiempo integral) con Doppler pulsado carotideo, utilizando la
misma técnica y precauciones de medicién que con el VTl a
nivel cardiaco. Se volvié a medir frecuencia cardiaca y se realizd
medicién de didmetro de la carétida interna donde se estaba
realizando la medicién del flujo. Esta medicion se realizd de
intima a intima y a partir de estas variables se calculé el flujo
carotideo. Las mediciones carotideas se han realizado pre y pos
elevacion de piernas por parte del experto y los no expertos
entrenados.

Para el célculo del gasto cardiaco por VTI [35],[36] y flujo
carotideo[37] pre y post elevacién pasiva de piernas, se tuvo en
cuenta las siguientes formulas: Tabla 1.

Maniobra de elevacion pasiva de miembros inferiores

En posicion semisentado, con la cabecera a 45 grados, se
realizan las mediciones de DTSVI (diametro del tracto de sali-
da del ventriculo izquierdo), VTI (Velocidad tiempo integral) FC
(Frecuencia cardiaca), DC (Didmetro carotideo), FLC (Flujo caro-
tideo), (TO, T1, T2), por parte del experto y personal no experto,
entrenado. Luego se realizd la elevacion de miembros inferiores
en un movimiento rapido y sincronizado se llevara la cabecera
del paciente a 0° y se realizard la elevacién de las piernas en
angulo de 45° con respecto a la camilla del paciente y se deja
asi durante 2 minutos (T3). Posteriormente, se descenderan las
piernas sobre la camilla hasta lograr el decubito supino, estan-
do en esta posicion se realizan, nuevamente, las mediciones
mencionadas anteriormente (T4, T5), en un periodo maximo de
2 a 10 minutos[38]. En caso de no lograr la toma de mediciones
en este periodo de tiempo la prueba se puede repetir en el mis-
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mo paciente posterior a un reposo de 30 minutos en posicion
semisentado.

Este proyecto fue sometido y aprobado por 2 comités de
ética (el de la Pontificia Universidad Javeriana Cali y el de Clinica
Imbanaco de Cali) puesto se realizé en conjunto entre ambas
instituciones la adquisicion de los voluntarios sanos.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se resumieron con promedios con
desviacion estandar y las variables categdricas se presentaron
en proporciones. Las variables cuantitativas se compararon con
prueba t-student. Para medir la concordancia entre variables
cardiacas y mediciones de las car6tidas del experto mismo,
del experto contra los no expertos entrenados y entre los no
expertos entrenados se realizd “Concordance Correlation Co-
efficient” y la concordancia entre la evaluacién del potencial
de respuesta a volumen medido por variables cardiacas versus
variables carotideas entre experto y no expertos entrenados se
realizé con “el coeficiente de kappa de Cohen”.

Todos los analisis se realizaron utilizando Stata version 14
(StataCorp LP, College Station, TX).

Para el andlisis de los datos se realizaron 12 pruebas de con-
cordancia, aplicando coeficiente de correlacién de concordan-
cia o correlacion kappa segun cada tipo de variable, para las
variables pre y post elevacion pasiva de piernas.

Resultados

En la Tabla 2, se resumen los datos obtenidos de los 28
voluntarios.
El porcentaje de respuesta a volumen segun el cambio del

e
Tabla 1. Variables

Previa maniobra
Experto No experto 1
Fc
DTSVI
VT1 1
VTl 2
VTl 3
VTl promedio
GC
Vsa
FC
DC
FLC 1
FLC2
FLC 3
FLC promedio

No experto 2

Pos maniobra

Experto No experto 1 No experto 2

Convenciones: Fc: frecuencia cardiaca; DTVSI: didmetro del tracto de salida del ventriculo izquierdo; VTI: Velocidad tiempo integral; GC: gasto
cardiaco, VS: volumen sistélico; DC: diametro carotideo; FLC: flujo carotideo.
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' ____________________________________________________________________________________|
Tabla 2

Variables

Edad

Sexo, n(%)

Femenino

Masculino

Experto FC® Pre EPP*

Experto DTSVI** EPP*

Experto VTI” #1 Pre EPP*

Experto VTI #2 Pre EPP*

Experto VTI” #3 Pre EPP*

Experto promedio VTI" Pre EPP*

Experto GC" Pre EPP*

Experto VS® Pre EPP*

Experto FC® Carétida Pre EPP*

Experto DC™ Pre EPP*

Experto FLC®® #1 Pre EPP*

Experto FLC®® #2 Pre EPP*

Experto FLC®® #3 Pre EPP*

Experto FLC®® promedio Pre EPP*

No experto entrenado N°1 FC® Cardtida Pre EPP*
No experto entrenado N°1 DC™ Pre EPP*

No experto entrenado N°1 FLC®® #1 Pre EPP*

No experto entrenado N°1 FLC®® #2 Pre EPP*

No experto entrenado N°1 FLC®® #3 Pre EPP*

No experto entrenado N°1 FLC®® promedio Pre EPP*
No experto entrenado N°2 FC® Cardtida Pre EPP*
No experto entrenado N°2 DC™ Pre EPP*

No experto entrenado N°2 FLC®® #1 Pre EPP*

No experto entrenado N°2 FLC®® #2 Pre EPP*

No experto entrenado N°2 FLC®® #3 Pre EPP*

No experto entrenado N°2 FLC®® promedio Pre EPP*
Experto FC® Pos EPP*

Experto VTI" #1 Pos EPP*

Experto VTI" #2 Pos EPP*

Experto VTI” #3 Pos EPP*

Experto promedio VTI" Pos EPP*

Experto GC" Pos EPP*

Experto VS® Pos EPP*

Experto FC® Cardtida Pos EPP*

Experto DC Pos EPP*

Experto FLC #1 Pos EPP*

Experto FLC #2 Pos EPP*

Experto FLC #3 Pos EPP*

Experto FLC promedio Pos EPP*

No experto entrenado N°1 FC® Carétida Pos EPP*
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General, n = 28
31,85 + 6,84

4(14,29)
24 (85,71)
65,57 £ 12,02
1,96 = 0,22
17,33 + 3,59
18,04 + 3,51
17,61 + 3,53
17,66 + 3,33

3526,96 + 1160,06

53,61 = 13,98
65,21 + 12,43
0,42 + 0,15
602,31 + 233,64
588,94 + 218,54
593,41 + 216,09
594,89 + 220,8
66,32 + 12,97
0,42 + 0,15
609,03 + 236,11
608,85 + 244,31
610,09 + 248,02
609,33 + 240,22
65,54 + 12,55
0,4 +£0,15
585,62 + 262,19
594,28 + 283,71
585,31 + 268,85
588,4 + 269,55
68,39 + 10,71
18,21 + 3,16
18,45 + 3,41
18,7 + 3,19
18,45 + 3,09

3868,82 + 1325,83

56,08 + 14,54
64,54 + 11,4
0,43 £ 0,15

629,16 + 275,6

625,64 + 286,75

621,89 + 261,38

625,57 + 273,37
62,82 + 11,38

Convencion

Anos

Latidos/minuto
Cm

Cm

Cm

Cm

Cm
Litros/minuto

ml
Latidos/minuto
Cm
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Latidos/minuto
Cm
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Latidos/minuto
Cm
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Latidos/minuto
Cm

Cm

Cm

Cm

Litros/minuto

Latidos/minuto
Cm
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto

Latidos/minuto



No experto entrenado N°1 DC™ Pos EPP*

No experto entrenado N°1 FLC®® #1 Pos EPP*

No experto entrenado N°1 FLC®® #2 Pos EPP*

No experto entrenado N°1 FLC®® #3 Pos EPP*

No experto entrenado N°1 FLC®® promedio Pos EPP*
No experto entrenado N°2 FC® Carétida Pos EPP*

No experto entrenado N°2 DC™ Pos EPP*

No experto entrenado N°2 FLC®® #1 Pos EPP*

No experto entrenado N°2 FLC®® #2 Pos EPP*

No experto entrenado N°2 FLC®® #3 Pos EPP*

No experto entrenado N°2 FLC®® promedio Pos EPP*
% Respuesta a Volumen VTI™ Experto

Respondedor VTI" Experto, n(%)

% Respuesta a Volumen, GC" Experto

Respondedor GC™ Experto, n(%)

% Respuesta a Volumen VS Experto

Respondedor VS® Experto, n(%)

% Respuesta a Volumen FLC®® Experto

Respondedor FLC®® Experto, n(%)

% Respuesta a Volumen FLC®® No experto entrenado N°1
Respondedor FLC®® No experto entrenado N°1, n (%)
% Respuesta a Volumen FLC®® No experto entrenado n°2
Respondedor FLC®® No experto entrenado N°2, n (%)
Delta de FC®

% de cambio de FC®

0,43 £ 0,16
626,55 + 255,14
603,96 + 287,62
582,65 + 268,51
604,39 + 255,13

65,29 = 11,83

0,42 £ 0,15
566,8 + 262,07
608,76 + 250,58
564,26 + 250,91
579,94 + 237,21

2,96 £ 18,3

15 (53,57)
6,79 = 19,92
18 (64,29)
2,96 £ 18,3
15 (53,57)
0.4 + 29,54
17 (60,71)
-6,8 + 33,05
13 (46,43)
-4,62 + 43,89
14 (50)
4,6 + 11,39
5,38 + 11,89

Cm
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Latidos/minuto
Cm
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Cm

Cm
Litros/minuto
Litros/minuto

ml

ml
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Mililitros/minuto
Latidos/minuto

Latidos/minuto
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Abreviaturas: ®®: Flujo carotideo; *: Elevacion pasiva miembros inferiores; ©: Frecuencia cardiaca; @ Volumen sistdlico; " Gasto Cardiaco; ™
Velocidad Tiempo Integral; ~: Didmetro carotideo; **: Didmetro tracto salida del ventriculo izquierdo.

gasto cardiaco mayor al 10% posterior a aplicacién de eleva-
cion de piernas medido por el experto fue del 43%. La propor-
cion de pacientes detectados como respondedores a volumen
obtenido por el experto y calculado con volumen sistélico fue
de 32% vy por flujo carotideo el 25%, sin embargo, la propor-
cion de detectados respondedores de volumen por los no ex-
pertos entrenado 1y 2 fue de 18% para ambos casos.

Evaluacién de variables pre-elevacion de pierna

En la evaluacion de la concordancia de las mediciones reali-
zadas pre elevacion de piernas se evalud la concordancia entre
las mediciones del flujo carotideo promedio pre elevacién de
piernas realizada por el experto versus el flujo carotideo prome-
dio pre elevacién de piernas medida por el no experto 1, y el
flujo carotideo promedio pre elevacion de piernas medida por
el no experto 2, asi como la concordancia entre las mediciones
del flujo carotideo promedio pre elevacion de piernas entre los
no expertos. Los resultados fueron 0,76 (IC 95% 0,599-0,921),
0,709 (IC 95% 0,526-0,893), 0,811 (IC 95% 0,682-0,94) res-
pectivamente. Con base en ello, hay muy buena concordancia
entre el flujo carotideo medido por los no expertos y una buena
concordancia entre las mediciones del flujo carotideo del exper-

to y los dos no expertos entrenados respectivamente, situacion
que conlleva a la definicién de cémo, pese a tener un nivel de
entrenamiento apropiado pero no siendo expertos, la concor-
dancia es muy buena, sin embargo, la concordancia de esta
condicion versus el experto no es tan buena (Tabla 2).

En la evaluaciéon de la correlacién de las mediciones rea-
lizadas a nivel cardiaco (estandar de oro ecografico) versus la
medicién del flujo carotideo (prueba en estudio), ninguna de las
mediciones realizadas por el experto (experto haciendo tanto el
estandar de oro de medicién cardiaca como la prueba de flujo
carotideo), asi como tampoco, en las realizadas por el experto
(experto realizando la prueba estandar de oro, ya fuera el volu-
men sistélico, el gasto cardiaco como el VTl en el TSVI) compa-
radas con los no expertos entrenados (no expertos entrenados
realizando mediciones del flujo carotideo) tuvo una correlacién.
El valor mas alto de correlacion lo obtuvo la medicién del flujo
carotideo medido por el experto versus el gasto cardiaco medi-
do por el experto (correlacion 0,4678, valor p: 0,0121, lo cual
le confiere una correlacién pobre) (Tabla 3).

Evaluacién de variables pos-elevacion de pierna

Para el caso de las mediciones realizadas posterior a la ele-
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Tabla 3. Pruebas pre-elevacion pasiva de piernas

Concordance 95% ClI Correlacion Kappa Valor p
correlation Correlacion
coefficient

Experto vs Experto - - 0,2007 0,3059
Yl FLE experto vs No experto entrenado n°1 - - 0,1371 0,4868
Experto vs No experto entrenado n°2 - - 0,0746 0,7059
Experto vs Experto - - 0,4678 0,0121
e Experto vs No experto entrenado n°1 - - 0,2965 0,1255
Experto vs No experto entrenado n°2 - - 0,2214 0,2576
Experto vs Experto - - 0,1727 0,3795
VS vs FLC ®
Experto vs No experto entrenado n°1 - - 0,1145 0,5618
Experto vs No experto entrenado n°2 - - 0,0266 0,8932
Experto vs No experto entrenado n°1 0,76 0,599 - 0,921 - -
A Experto vs No experto entrenado n°2 0,709 0,526 - 0,893 - -
No experto entrenado N°1 vs no 0,811 0,682 - 0,94 - -

experto entrenado n°2

Convenciones: VTI: velocidad tiempo integral; FLC: Flujo carotideo; GC: gasto cardiaco; VS: Volumen sistélico.

I e
Tabla 4. Pruebas pos-elevacion pasiva de piernas

Concordance
correlation
coefficient

Experto vs Experto -
VTl vs FLC Experto vs No experto entrenado n°1 -
Experto vs No experto entrenado n°2 -
Experto vs Experto -
GC vs FLC Experto vs No experto entrenado n°1 -
Experto vs No experto entrenado n°2 -
Experto vs Experto -
VS vs FLC Experto vs No experto entrenado n°1 -
Experto vs No experto entrenado n°2 -
Experto vs No experto entrenado n°1 0,592
FLC Experto vs No experto entrenado n°2 0,586
No experto entrenado n°1 vs No 0,868

experto entrenado n°2

95% ClI Correlacién Valor p
Correlacion

- 0,2203 0,2599

- 0,1463 0,4576

- 0,1589 0,4194

- 0,1358 0,4908

- 0,2767 0,154

- 0,1462 0,4578

- 0,1361 0,4898

- 0,2512 0,1972

- 0,1171 0,5529
0,343 - 0,84 - -
0,341 - 0,831 - -
0,775 - 0,962 - -

Convenciones: VTI: velocidad tiempo integral; FLC: Flujo carotideo; GC: gasto cardiaco; VS: Volumen sistdlico.

vacion de piernas, el escenario cambia, especificamente en la
evaluacion de la concordancia entre la mediciones realizadas
del flujo carotideo promedio posterior elevacion de piernas
medidas por el experto versus las medidas por los no expertos
entrenados 1y 2 donde se identifica concordancia moderada
(0,592 1C 95% 0,343-0,840y 0,586 IC 95% 0,241-0,831 res-
pectivamente) con una concordancia muy buena entre los no
expertos entrenados (0,868 IC 95% 0,775-0,962), en base a
ello se puede observar que persiste el mismo fenémeno sucedi-
do en las evaluaciones pre elevacion de piernas, pero con unos
niveles de concordancia entre el experto y los no expertos en-
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trenados, menor, pero manteniéndose la concordancia entre
los no expertos entrenados.

Para las evaluaciones de correlacion entre los estandares de
oro ecograficos, medidos por el experto versus las mediciones
de flujo carotideo promedio pos-elevacion de pierna del mismo
experto y de los no expertos entrenados fue pobre. (Valor mas
alto de correlacién 0,2512, valor P 0,1972, el cual correspon-
de a flujo carotideo promedio pos-elevacion de piernas de no
experto entrenado 1 versus volumen sistélico medido por el ex-
perto) (Tabla 4).

Entre las mediciones realizadas del flujo carotideo que de-



finia como respondedor los voluntarios (elevacion del flujo ca-
rotideo mayor del 20% posterior a la elevacion pasiva pierna),
se realizo mediciones de concordancia versus la definicion de
los voluntarios que eran respondedores con base en los dife-
rentes estandares de oro medidos por el experto (cambio del
VTI mayor del 10% y cambio el flujo carotideo mayor del 20%
posterior a la elevacién pasiva de piernas). En este item pode-
mos identificar que la concordancia es baja entre la definicién
de respondedor a volumen por variables carotideas de los no
expertos entrenados versus las variables estandar de oro cardia-
cas y carotidea medida por el experto.

Por Ultimo, y como mecanismo para dar explicaciéon a la
escasa concordancia entre la respuesta a volumen definida por
flujo carotideo y la respuesta volumen definida por variables
estandar de oro medidas a nivel cardiaco, se decide hacer una
evaluacion del rendimiento diagnéstico de lo estandarizado
en la literatura médica vigente sobre la prueba de aumento
del flujo carotideo mayor del 20% posterior una elevacién de
piernas como prueba predictiva para discriminar los pacientes,
potencialmente, respondedores o fluidos. Se encuentra un sen-
sibilidad del 55,56%, especificidad 30%, valor predictivo po-
sitivo del 58,80%, valor predictivo negativo del 27,30%, AUC
0,4278, comparado con el gasto cardiaco (Tabla 5).

Discusion

En el presente estudio se encontrd una proporciéon de res-
pondedores a volumen del (43%) que, si bien esta dentro de lo
descrito en la literatura, cuando se mide por personal no experto
entrenado (detectaron como respondedores el 18%), factible
gue se no logre identificar, apropiadamente, entre responde-
dor y no respondedor{39],[40],[41]. Hay que tener presente que
este es un estudio realizado entre voluntarios sanos, con tono
vascular preservado, sin vasodilatacion ni criterios de choque,
situacion que pudiera indicarnos una respuesta completamente
distinta en escenarios como los anteriormente descritos[42].

La correlacién entre el VTI cardiaco y el flujo carotideo para
identificar respondedores a volumen fue baja entre las medidas
del experto y las del personal no experto entrenado, por lo an-
terior, cabe la duda razonable de la posible limitante del flujo
carotideo como un subrogado del volumen sistélico, estimacién
del VTI, del VS y del GC puesto que parece que la pericia del
que realiza la prueba de elevacion de piernas impacta significa-
tivamente.

La concordancia entre los flujos carotideos fue muy buena
entre los no expertos entrenados en cuanto a variables pre y
posterior a elevacion pasiva de miembros inferiores, sin embar-
go, entre ellos y el experto fue pobre, lo cual puede sugerir ne-
cesidad de mayor entrenamiento entre el personal a capacitar,
siendo claro que el tiempo de entrenamiento de los residentes
ha favorecido el ejercicio de mayor tiempo en fase practica y
por tanto se ird ganando territorio con el uso de estas técnicas
y herramientas[2],[26],[33].

Por otro lado, la correlacion entre el gasto cardiaco y el flujo
carotideo fue moderada, previo a elevacién pasiva de piernas,
mientras que post prueba, fue incluso menor. Lo anterior de-
muestra una alta variabilidad de los datos, incluso en las me-
didas tomadas por el experto ya que, segun los resultados, es
limitada la utilidad del flujo carotideo como subrogado del gas-
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to cardiaco para identificar respuesta a volumen por el personal
entrenado.

Los resultados, anteriormente mencionados, discrepan de
estudios previamente realizados en pacientes en unidad de cui-
dados intensivos, post cirugia cardiovascular en donde encuen-
tran una correlacion entre el gasto cardiaco y el flujo carotideo
aceptable[44],[45].

Finalmente, la capacidad de identificacion de respondedo-
res a volumen por flujo carotideo, con las pruebas realizadas
por el experto, tuvo una sensibilidad del 55,56%, especificidad
del 30%, valor predictivo positivo del 20%, valor predictivo ne-
gativo del 58,8%, area bajo la curva de 0,4278. Lo cual difiere
con los resultados, de estudios previos sobre la capacidad del
flujo carotideo para identificar respondedores a volumen[41].
Esto sugiere que la pobre correlaciéon entre el gasto cardiaco y
el flujo carotideo para identificacién de respuesta a volumen se
debe a la pobre capacidad diagnéstica de la prueba en si mis-
ma.

Dentro de las limitaciones del presente estudio se relacio-
na con la aplicacién de dichas pruebas en personal voluntario,
sanos, sin una evaluacion objetiva del estado de hidratacién de
estos, lo cual puede explicar los resultados discrepantes entre el
presente estudio y otros realizados en criticamente enfermos.

Adicionalmente, el estado de choque, presente en gran pro-
porcion, de los pacientes en la unidad de cuidados intensivos,
podria generar una respuesta diferente al aplicar las pruebas en
el presente estudio. Como fortaleza, el disefio metodolégico
utilizado permite responder a una pregunta claramente defini-
da.

Segun los resultados mencionados, el flujo carotideo no
debe ser una variable utilizada para la identificacién de respues-
ta a volumen, comparada con el gasto cardiaco por VTI, por su
baja correlacion, incluso cuando hay experiencia en ultrasono-
grafia en el paciente critico.

Este estudio permite abrir la brecha del conocimiento sobre
la aplicabilidad de otras medidas de respuesta a volumen a nivel
carotideo, como el tiempo de volumen carotideo corregido o
volumen sistolico[46] para identificar potencial de respuesta a
volumen. Adicionalmente, segun los resultados obtenidos, con-
trastados con la evidencia, se requiere de estudios en pacientes
criticamente enfermos, para comparar los resultados obtenidos
en voluntarios sanos, sin embargo, segun los resultados mencio-
nados, es necesario reevaluar el flujo carotideo como estrategia
para definir los potenciales respondedores a fluidos.

Conclusiones

El flujo carotideo comparado con las mediciones cardiacas
para definir respuesta a volumen en la fase pre-elevaciéon de
piernas tiene buena concordancia entre no expertos entrena-
dos y el experto, mientras que es muy buena entre los no exper-
tos, y asi mismo la correlacion entre las mediciones carotideas y
cardiacas es pobre.

Para las fases pos-elevacion de piernas el escenario empeo-
ra en cuanto a que entre los no expertos entrenados y el ex-
perto la concordancia es moderada, pero muy buena entre los
no expertos entrenados. De igual manera, la correlacion entre
lo medido a nivel cardiaco y a nivel carotideo es pobre, dado
que la concordancia para la definicién de paciente respondedor

651



Articulo

Original

e e s
Tabla 5. Rendimiento diagnéstico de la respuesta a volumen medida por flujo carotideo

Estandar

de

utilizado

Respuesta
por VTI

Respuesta
por VS

Respuesta
por GC

Sensibi- VPP

lidad

Prueba
evaluada
definicion
de
respuesta
a
volumen
con FLC

Respuesta
a volumen
por FLC
(con punto
de corte
20%)

Respuesta
a volumen
por FLC
(con punto
de corte
20%)

Respuesta
a volumen
por FLC
(con punto
de corte
20%)

Especi-

oro ficidad

66,70% 46,20% 58,80%

66,67 % 46,15% 58,80%

55,56% 30,00% 58,80%

VPN

54,50%

54,50%

27,30%

LR+ LR- AUC - ROC 1C95%
1,2381 0,7222 0,5641 0,37666 - 0,75154
1,2381 0,7222 0,5641 0,37666 - 0,75155
0,7937 1,4815 0,4278 NA

Convenciones: VTI: velocidad tiempo integral; FLC: Flujo carotideo; GC: Gasto cardiaco; VS: Volumen sistdlico; VPP: Valor predictivo positivo;
VPN: Valor predictivo negativo; LR+: Likelihood ratio positivo; LR-: Likelihood ratio positivo; AUC ROC: del inglés area bajo la curva, curva ROC.

y no respondedor entre las variables cardiacas y las variables
carotideas es infima y deja en duda la utilidad de las mediciones
carotideas como variable para ser utilizada como herramienta

de definicion de potencial de respuesta a volumen.
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