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RESUMEN

La administracion de fluidos se considera clave para tratar hipotension y optimizar el
gasto cardiaco, aunque una sobrecarga puede resultar deletérea. Se plante6 evaluar si el
tiempo de flujo corregido (FTc) y la variacion respirofasica del pico de velocidad
(AVpeak) de la arteria radial, medidos por Doppler, pueden predecir la respuesta a fluidos
utilizando al indice de variabilidad pletismografica (IVP) como método clasificador. Se
realiz6 un estudio experimental, prospectivo y comparativo. Se incluyeron 60 pacientes
ASA T-II (1865 anos; IMC <30 kg/m?) programados para colecistectomia
videolaparoscOpica bajo anestesia general y ventilacion mecanica. Se definieron tres
momentos de medicion: T1 (5 min postintubacion), T2 (2 min tras carga de Ringer lactato
5 mL/kg en 5 min) y T3 (tras estabilizar el neumoperitoneo). En cada tiempo se
registraron FTc, AVpeak e IVP, ademas de variables hemodinamicas estandar. La
condicion “respondedor/no respondedor” se establecio usando el valor del IVP en T1 de
14 % como umbral. Se construyeron curvas ROC y se determind el punto de corte 6ptimo
por indice de Youden. En T1, IVP clasifico 48 respondedores (80 %) y 12 no
respondedores (20 %). Tras la carga de fluidos (T2), AVpeak disminuyo en todos los
casos (variacion media —18,2 %) y FTc aumentd (variacion media +4,3 %), en
concordancia con incremento de precarga. En T1, AVpeak mostr6 AUC 0,85 y punto de
corte 14,5 %, con sensibilidad 0,79 y especificidad 0,83; FTc presento AUC 0,74 y punto
de corte 344 ms, con sensibilidad 0,750 y especificidad 0,667. Con esos umbrales, la
asociacion frente al estatus por IVP fue significativa. Para AVpeak 14,5 % se obtuvo VPP
95 % (p=0,0001) y para FTc 344 ms, VPP 90 % (p=0,0135). En colecistectomia
videolaparoscOpica bajo anestesia general, AVpeak radial mostr6 mejor capacidad
diagnéstica que FTc para identificar respondedores a fluidos respecto de IVP. Un AVpeak
>14,5 % puede emplearse como criterio practico para evaluar una alta probabilidad de
respuesta, mientras que, por otro lado, FTc aporta informacién complementaria con

menor poder discriminativo.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUCCION

La hipotension arterial intraoperatoria es una complicacion comun, afectando entre el 25
% vy el 33 % de los pacientes (1). En la practica anestesiologica, el correcto manejo
hemodinamico intraoperatorio resulta esencial, ya que la hipotension durante la cirugia
puede provocar una disminucion en el flujo sanguineo hacia los 6rganos, lo que aumenta
el riesgo de complicaciones y puede incluso ser fatal. Este fenomeno puede resultar de la
pérdida de sangre durante la cirugia, las alteraciones hemodinamicas inducidas por los
farmacos anestésicos o las condiciones preexistentes del paciente, como la edad avanzada

o las enfermedades cardiovasculares (2).

Conservar un volumen sanguineo circulante y una presion sanguinea efectivos son
componentes claves para asegurar una perfusion adecuada de los 6rganos, evitando los
riesgos asociados de la hipoperfusion (3). En este sentido, la administracion de liquidos
puede ser un aspecto fundamental para el tratamiento de la hipotension, mantener el
volumen circulante y mejorar el gasto cardiaco (GC). Pero, por otro lado, un aporte de
liquidos de forma excesiva puede tener efectos deletéreos sobre la homeostasis del
paciente, sin que ello se traduzca en una mejoria a nivel hemodindmico (4). Es decir, la
administracion de liquidos intravasculares durante la anestesia general es una
intervencion decisiva para alcanzar y mantener la estabilidad hemodindmica, pero su

correcta dosificacion tiene un impacto directo sobre los resultados posoperatorios (5).

En general, se considera una respuesta positiva a la terapia intravenosa de liquidos como
un aumento en el GC entre un 10 % y un 15 % (6). Si bien el aumento del espacio
intravascular se considera un tratamiento para la hipotension intraoperatoria, en promedio
solo alrededor del 50% de los pacientes responden a carga de fluidos con un aumento del
GC (7). Es por esto que evaluar la capacidad del sistema cardiovascular para responder a

la administracion de liquidos reviste tal importancia.

Histéricamente se utilizaron mediciones estaticas de precarga (por ejemplo, la presion
venosa central y la presion de enclavamiento pulmonar) con la idea de que reflejan el
volumen telediastdlico y, por lo tanto, la probabilidad de aumentar el GC tras un desafio
de volumen. Sin embargo, su rendimiento es limitado ya que no incorporan la pendiente
de la curva de Frank—Starling del paciente en ese momento, dependen de la compliance
toracica y abdominal, se alteran por cambios de presion intratoracica y por el uso de
vasopresores, ademds que presentan variabilidad interindividual y muestran escasa

correlaciéon con cambios del GC inducidos por fluidos (8). En contraste, los indices



dindmicos (variaciones respiratorias de la presion de pulso, del volumen sistdlico, de la
presion sistolica o de la amplitud pletismografica) y maniobras funcionales (elevacion
pasiva de piernas u oclusion teleespiratoria) utilizan las interacciones corazén—pulmon
bajo ventilacion mecanica para estimar la dependencia de precarga; por ello han

desplazado progresivamente a los indicadores estaticos en pacientes ventilados (8-9).

Estos indicadores se fundamentan en las variaciones de la precarga cardiaca inducidas
por cambios en la presion intratoracica durante la ventilacidn con presion positiva
intermitente, provocando modificaciones del volumen sistdlico o en indicadores
sustitutos, como la variacion de la presion del pulso o las variaciones en el flujo adrtico
(10). Bajo ventilacion con presion positiva, el incremento de la presion intratoracica
durante la insuflacion disminuye la precarga del ventriculo derecho (VD) al reducir el
retorno venoso, aumenta la poscarga del VD por el alza de la resistencia vascular
pulmonar y, simultdneamente, reduce la poscarga transmural del ventriculo izquierdo (11-
12). Estos fendmenos explican por qué la mayoria de indices dindmicos requieren
ventilacidon controlada, volimenes corrientes suficientes, ritmo sinusal y ausencia de

respiracion espontanea para mantener su validez diagnostica (13).

Por otro lado, durante la ltima década, la monitorizacion hemodindmica ha
experimentado una considerable evolucion con tendencia a utilizar mediciones dindmicas
lo menos invasivas posible. La transformacion mas significativa ha sido el declive en el
uso del catéter de arteria pulmonar, acompafiado del creciente empleo de la
ecocardiografia y de técnicas de monitorizacion hemodindmica continuas, en tiempo real,
minimamente invasivas o totalmente no invasivas (14). En este escenario, el indice de
variabilidad pletismografica (IVP) ha sido identificado como un indicador dinamico no
invasivo que evalla las variaciones respiratorias en la amplitud de la onda pletismografica
para predecir la respuesta a fluidos en anestesias generales, lo que permite observar de

forma no invasiva, automatica y continua la respuesta hemodinamica (15-16).

El IVP cuantifica en porcentaje la variacion respiratoria del indice de perfusion (PI)
captado por el oximetro de pulso (PI = componente pulsatil/continuo de la sefial dptica).
Es decir, a mayor dependencia de precarga, mas pronunciadas son las oscilaciones del PI
durante el ciclo respiratorio y, por lo tanto, mayor es el IVP (17). Su principal fortaleza
es la factibilidad (sensor digital periférico, sin calibracion ni catéteres), lo que permite
monitorizacion continua incluso en cirugias minimamente invasivas. Entre sus

limitaciones se incluyen: necesidad de ventilacion controlada con volimenes corrientes
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suficientes, ritmo sinusal, adecuada perfusion periférica (el rendimiento disminuye
cuando el PI es bajo por vasoconstriccion, hipotermia o dosis elevadas de vasopresores),
arritmias y movimientos (18). En términos de desempefio, revisiones sistematicas
perioperatorias han respaldado su valor para discriminar respondedores a fluidos; ademas,
varios estudios situan el umbral 6ptimo en torno al 14% para clasificar pacientes con alta
probabilidad de respuesta, reconociendo variabilidad por tipo de cirugia, parametros
ventilatorios y referencia empleada (19). En este contexto, el IVP constituye un

comparador clinico util frente a otras métricas dindmicas periféricas.

En paralelo, existe un creciente interés en la utilizacion del ultrasonido Doppler para la
evaluacion del flujo sanguineo en arterias periféricas dentro de los entornos de cuidados
perioperatorios y criticos. Este enfoque se debe a sus multiples ventajas, entre las que se
destacan su capacidad para ser aplicada a distancia del campo quirurgico de la mayoria
de intervenciones quirtrgicas y sus bajos requerimientos técnicos (20). Se ha identificado
que el tiempo de flujo sanguineo corregido (FTc¢) y las variaciones respirofasicas de flujo
maximo (AVpeak) de las arterias carotida, principalmente, y, en menor medida, braquial,
emergen como un parametro de interés en esta 4rea y han sido objeto de validaciéon como
un método confiable para la identificacion de la respuesta a liquidos (21). La AVpeak
representa la variacion porcentual del pico de velocidad sistélica arterial a lo largo del
ciclo respiratorio y refleja los cambios respiratorios de precarga y volumen sistolico
inducidos por la ventilacion (22-25). El FTc cuantifica el tiempo de eyeccion sistolica
desde el inicio del ascenso hasta la incisura dicrética y lo corrige por la frecuencia

cardiaca (26-27).

Aunque la mayor parte de la literatura se ha centrado en cardtida y braquial, la evidencia
especifica en la arteria radial es limitada y escasa, con necesidad de confirmar umbrales
y reproducibilidad (28). Estudios prospectivos recientes en cirugia ginecoldgica sugieren
que tanto FTc como AVpeak de la radial pueden predecir respuesta a fluidos bajo
ventilacion mecanica, abriendo una via de validacion clinica (29). La medicion en esta
arteria resulta especialmente atractiva en cirugia por su accesibilidad ya que suele
permanecer fuera del campo quirtrgico en la gran mayoria de cirugias, inclusive en

aquellas donde se pierde la cabecera del paciente.

En conclusion, la fisiologia corazon—pulmon condiciona la expresion de los indices
dindmicos y sostiene el uso de marcadores no invasivos como el IVP, la AVpeak y el FTc

para guiar decisiones sobre fluidos en anestesia. Persisten, no obstante, vacios de



conocimiento en arteria radial, particularmente en relacion con puntos de corte,
reproducibilidad y concordancia frente a un estdndar dindmico no invasivo como el IVP.
Sobre esta base, se planted evaluar la capacidad predictiva de FTc y AVpeak de la radial,
utilizando el IVP como comparador, en pacientes bajo anestesia general y ventilacion
mecanica para procedimientos quirurgicos con el objetivo de aportar evidencia aplicable

a la préactica clinica.

OBJETIVOS
Comparar el FTc y las AVpeak de la arteria radial obtenidos por ultrasonografia como

predictores de la respuesta a liquidos utilizando el IVP como método de discriminacion
en pacientes mecanicamente ventilados sometidos a anestesia general en cirugias

videolaparoscopicas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio experimental, prospectivo y comparativo en el Hospital Provincial
del Centenario (Rosario, Santa Fe, Argentina), previamente aprobado por su Comité de
Etica e Investigacion. Se incluyeron 60 pacientes consecutivos sometidos a anestesia
general para cirugia de colecistectomia videolaparoscopica electiva. Criterios de
inclusion: 1865 afios, ASA I-II (segin la clasificacion de la American Society of
Anesthesiologists) e indice de masa corporal (IMC) <30 kg/m?, con ayuno >6 h. Criterios
de exclusion: arritmias; uso previo de vasoactivos/inotropicos; presion arterial sistolica
(PAS) <70 mmHg; fraccion de eyeccion <45 %; enfermedad pulmonar obstructiva
cronica severa; anemia severa (hemoglobina <8 g/dL); enfermedad vascular periférica
severa; alergia a farmacos del protocolo; alteraciones anatomicas de miembros

superiores.
Protocolo del estudio

En sala preanestésica se registraron datos demograficos y se canaliz acceso venoso
periférico calibre 18 G. En quir6fano se monitorizaron frecuencia cardiaca (FC),
electrocardiograma de 3 derivaciones, PAS y presion arterial diastélica (PAD), con su
respectivo célculo de presion arterial media (PAM), y saturacion de oximetria con
medicion del IVP. Se inici6 infusion de mantenimiento de Ringer lactato a 4 mL/kg/h con

bomba volumétrica.

La induccién se realizd con fentanilo 1,5 mcg/kg, propofol 2 mg/kg y vecuronio 0,1

mg/kg; se intubo a los 3 min del bloqueante. El mantenimiento fue con remifentanilo 0,3



mcg/kg/min y sevoflurano guiado por SedLine, manteniendo PSI25-50 y SEF 12-14. La
ventilacidn mecénica fue en volumen control (6 mL/kg de peso ideal, 12 rpm, PEEP 6

cmH:O0, relacion [:E 1:2), manteniendo ETCO2 35-40 mmHg.

Se definieron tres momentos de medicion: (T1) 5 minutos después de la intubacion; (T2)
2 minutos después de una carga de Ringer lactato de 5 mL/kg administrada en 5 minutos;
y (T3) tras estabilizar el neumoperitoneo (12 mmHg; flujo de CO: 20 L/min). En cada
tiempo se registraron FTc, AVpeak, IVP, FC, PAS, PAD y PAM.

Medicion ultrasonografica en arteria radial

Las mediciones se efectuaron con ecdgrafo de alta frecuencia y transductor lineal, con el
miembro superior en posicion anatomica sobre superficie rigida. Se obtuvo la arteria
radial izquierda: primero eje corto en modo B adyacente a la cabeza radial y luego eje
largo; el volumen de muestra se colocé centrado en la luz, con correccion angular <60°.
Con Doppler pulsado se registrd la curva de flujo y tras estabilizar la imagen se realizaron
las medidas con el calibre del equipo. Se registraron los datos utilizando las siguientes

férmulas:

e AVpeak: 100 x (Vpeakmax — Vpeakmin) / [(Vpeakmax + Vpeakmin) /2], donde
Vpeakmax es la velocidad pico maxima y Vpeakmin es la velocidad pico minima,
valores automdticamente entregados por el software del equipo en el andlisis de la

curva de flujo durante un ciclo respiratorio (Figura 1).

e FTc: FT + 1.29 x (FC — 60), donde FT es el tiempo de flujo medido con la funcién
calibre del equipo en una curva de pulso sistolico, desde el inicio de la pendiente
ascendente de la curva hasta el final de la pendiente descendente de la muesca incisural

(notch) (Figura 2).
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Figura 1. Imagen ecografica y toma de mediciones para el calculo de AVpeak. A= arteria
radial en corte longitudinal con sefial Doppler pulsado en el centro. B= velocidad pico

minima. C= velocidad pico maxima.

PS -68.45 cm/s

ED -7.74 cm/s

e TAMAX -16.88 cm/s
TAMEAN -8.26 cm/s

Pl 3.60

RI 0.89

S/D 8.85

HR 58(1) bpm

1 Tiempo 360 ms

957/957

: i '
::__31_“:_ _ﬂ‘_l_-:l_'-____ T .

Figura 2. Imagen ecografica y toma de mediciones para el calculo de FTc. A= arteria
radial en corte longitudinal con sefial Doppler pulsado en el centro. B= inicio de curva

ascendente. C= fin de curva descendente en el notch.



Analisis estadistico

Se utilizé el punto de corte del IVP de 14% para la identificacion de pacientes
respondedores/no respondedores. Se presentd el promedio acompanado del desvio
estandar (DE) para describir las variables continuas y las frecuencias junto con los
porcentajes para las variables categdricas. Se analizé la capacidad predictiva de los
parametros ecograficos evaluados (AVpeak y FTc) sobre la condicion de paciente
respondedor a fluidos mediante un modelo de regresion logistica, a partir del cual se
obtuvo la curva ROC (del inglés receiver operating characteristic) y el valor del area
bajo dicha curva (AUC, area under the curve). Se calcularon las correspondientes
medidas diagnoésticas: sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo (VPN) y
valor predictivo positivo (VPP). Los puntos de corte dptimos se eligieron en funcion del
valor maximo del indice de Youden (30). Para el procesamiento se utilizo R Core Team

(2025) (31).

RESULTADOS

Se analizaron 60 pacientes con mediciones completas. La edad promedio fue de 46 afios
(£ 11). El 53 % de los pacientes fueron mujeres y la clasificacion del estado fisico ASA
fue I en el 63 % de los casos. El IMC promedio fue de 26 (+ 2).

En el primer tiempo (T1), la clasificacion de referencia mediante el IVP (14 %) identifico
48 respondedores (80 %) y 12 no respondedores (20 %). Luego de la carga de fluidos
(T2), ambas variables Doppler mostraron cambios coherentes con un incremento de
precarga: el AVpeak disminuy6 en todos los casos (variacion porcentual media —18,2 %;
DE 8,8; rango —41,8 a —2,7), mientras que el FTc aument6 sistematicamente (variacion

porcentual media +4,3 %; DE 2,1; rango 0,2 a 8,7).

Se buscaron los puntos de corte Optimo en T1 mediante el indice de Youden,
identificandose AVpeak=14,5 % (sensibilidad 0,79; especificidad 0,83) y FTc=344,05 ms
(sensibilidad 0,75; especificidad 0,67), identificindose mejor rendimiento para AVpeak
que para FTc (Figura 3 y Figura 4). Por otra parte, otros umbrales fueron descartados, ya
que con AVpeak=10 % todos los pacientes quedaron clasificados como respondedores y
con AVpeak=13 % se mantuvo sensibilidad 100 % con especificidad 17 %. Para FTc=330
ms, el AUC fue 0,57 (Tabla 1).

Con estos puntos de corte Optimos, la asociacion con el estatus por IVP fue significativa.

Para AVpeak=14,5 % se observd un valor predictivo positivo (VPP) 95 % y un valor



predictivo negativo (VPN) de 50 % (p=0,0001) (Tabla 2). En contraste, FTc=344 ms un
VPP de 90 % y un VPN 40 % (p=0,0135) (Tabla 3).
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Figura 3. Curva ROC correspondiente al AVpeak en T1. Umbral optimo por Youden:
14,5 % (sensibilidad 0,79; especificidad 0,83).
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Figura 4. Curva ROC correspondiente al FTc en T1 (AUC 0,74). Umbral 6ptimo por
Youden: 344,05 ms (sensibilidad 0,75; especificidad 0,67)
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Tabla 1. Valor del AUC, sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para los predictores de

paciente respondedor considerados

Predictor de
paciente AUC Sensibilidad | Especificidad | VPP VPN

respondedor
AVpeak > 10 %* -- 100 % 0% 80 % --
AVpeak > 13 % 0,58 100 % 17 % 83 % 100 %
AVpeak > 14,5 %** | 0,85 79 % 83 % 95 % 50 %
FTc <330 ms 0,57 15 % 100 % 100% |23 %
FTc < 344 ms** 0,74 75 % 67 % 90 % 40 %

* Todos los pacientes fueron clasificados como respondedores seglin este punto de corte.

Punto de corte elegido segun el valor del indice de Youden.

3k

Tabla 2. Matriz de confusion para la clasificacion segin AVpeak=14,5 % frente al IVP

en Tl
Clasificacion Clasificacion segiin AVpeak
segun IVP No respondedor Respondedor Total
No respondedor 10 2 12
Respondedor 10 38 48
Total 20 40 60

Tabla 3. Matriz de confusion para la clasificacion segiin FTc=344 ms frente al IVP en T1

Clasificacién Clasificacion segun FTc¢

segin IVP No respondedor Respondedor Total
No respondedor 8 4 12
Respondedor 12 36 48
Total 20 40 60
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DISCUSION

La optimizacion de del uso perioperatorio de fluidos busca reducir tanto la hipoperfusion
por hipovolemia como los efectos adversos de la sobrecarga hidrica. En ese marco, este
estudio muestra que las mediciones Doppler de la arteria radial, AVpeak y FTc, poseen

utilidad diagnoéstica para identificar pacientes respondedores a la fluidoterapia.

Los resultados de este estudio fueron esperables teniendo en cuenta la estrecha relacion
fisioldgica corazon-pulmon. Como mencionan Jozwiak y Teboul, los cambios de presion
intratoracica modulan el retorno venoso y el volumen sistolico (VS). Ademas, como
resume Griibler y col., ello se traduce en variaciones respirofasicas detectables en el arbol
arterial periférico. En consecuencia, AVpeak refleja esas oscilaciones del VS inducidas
por la ventilacion mecanica cuando el ventriculo opera en la porcion ascendente de la
curva de Frank—Starling. Por su parte, FTc también responde a cambios de precarga, pero
puede verse mas influido por frecuencia cardiaca y poscarga, lo que reduce su
especificidad relativa. Esta diferencia ayuda a explicar el mayor AUC de AVpeak frente
aFTcenT1 (0,85 vs 0,74) y el sentido de los cambios tras la expansion: caida mas dréstica
de AVpeak (—18,2 %) frente a un aumento modesto de FTc (+4,3 %), ambos compatibles

con incremento de precarga (11-12).

La preferencia por indices dindmicos frente a marcadores estaticos se fundamenta en que
los primeros utilizan las interacciones corazon-pulmén para estimar dependencia de
precarga, mientras que los segundos solo reflejan un estado de “llenado” en un punto
especifico de tiempo y se relacionan débilmente con la respuesta a fluidos. Michard y
Teboul demostraron que parametros como la variacion de la presion de pulso y de la
variacion del volumen sistolico predicen mejor la respuesta que medidas estaticas como
la presion venosa central o la presion capilar pulmonar, siempre que se cumplan
condiciones especificas (ventilacion controlada, ritmo sinusal y volimenes corrientes

adecuados) (7).

En la misma linea, Cavallaro y col. sintetizaron que los indices dinamicos superan
consistentemente a los estaticos en precision diagndstica y utilidad clinica vy,
paralelamente, subrayaron las limitaciones operativas que pueden degradar su desempefio
(arritmias, esfuerzos respiratorios espontaneos, Vt bajos), por lo que recomiendan
estandarizacion del entorno de medicion. Complementariamente, Alvarado Sanchez y

col. revisaron de forma sistematica los predictores de respuesta a fluidos, destacando el
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papel de los marcadores dinamicos como herramientas de gran utilidad y proponiendo su
uso integrado con pruebas funcionales cuando existan incertidumbres. En conjunto, estas
revisiones respaldan que, en escenarios con las condiciones adecuadas, los indices
dinamicos proporcionan una herramienta mas fiable y accionable para guiar la expansion
de volumen que los marcadores estaticos, lo que es coherente con el enfoque y los

resultados del presente estudio (9-10).

En sumatoria, como se mencion6 en los estudios de Sandroni y col. y Chu y col., que
evaluaron IVP y amplitud de la onda pletismografica en pacientes ventilados, el uso de
estos como comparador es adecuado cuando se respetan condiciones claras de medicion
(ritmo sinusal, volumen corriente suficiente, PEEP estable y buena perfusion periférica),
teniendo presente que se trata de una medida indirecta del gasto cardiaco o proxy. En este
contexto de estandarizacion, la asociacion significativa entre los umbrales Doppler y el

estatus por IVP refuerza la validez comparativa (15-19).

Las investigaciones realizadas sobre mediciones ecograficas en arterias periféricas
respaldan los resultados de este estudio. En poblacion quirtrgica ginecoldgica, Shen y
col. mostraron que AVpeak radial y FTc radial predicen adecuadamente la respuesta a
liquidos en pacientes con ventilacion mecéanica. En determinados pacientes con
afecciones cardiovasculares, Song y col. demostraron que la variacion respirofasica
carotidea diferencia a los respondedores/no respondedores. Mientras que, en sepsis,
Ibarra-Estrada y col., hallaron que la variacion del pico de flujo carotideo discrimina la
respuesta a liquidos en pacientes con ventilacion protectiva. De forma complementaria,
Wang y col., describieron la utilidad del FTc carotideo para predecir respuesta en
pacientes ventilados. Zhang y col. extendieron el concepto a trauma, mostrando que las
variaciones respiratorias de velocidades y morfologia de onda periférica permiten una
evaluacion rapida de la respuesta. A nivel de sintesis, los metaanalisis de Lipszyc y col.
y Singla y col. confirman que FTc y AVpeak carotideos presentan buen rendimiento
global para predecir respuesta bajo ventilacion mecénica, lo que respalda el valor de los
marcadores Doppler no invasivos en diferentes contextos, situando el umbral dptimo de
AVpeak en un rango aproximado de 11-15 % en pacientes bajo ventilacion mecanica, y

presentando al FTc como complemento util, mas que como sustituto (20-29).

La busqueda de puntos de corte en T1 mediante el indice de Youden identifico umbrales

optimos y, dentro del mismo andlisis, se evaluaron alternativas (AVpeak 10 % y 13 %;
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FTc 330 ms) que ilustran el equilibrio entre sensibilidad y especificidad. En la misma
direccion, el metaandlisis de Yao y col., que compara territorios periféricos, umbrales
mas bajos aumentan la sensibilidad con mayor tasa de falsos positivos, mientras que
umbrales mas altos mejoran la especificidad a costa de falsos negativos. Ademas,
informan diferencias por sitio (carétida vs braquial), lo que sugiere que el rendimiento
puede depender del territorio evaluado. De acuerdo con propuestas metodologicas, una
estrategia escalonada podria ser util, donde emplear AVpeak para la confirmacion de
probables respondedores y, si el resultado queda cerca del punto de corte, integrar
FTc/IVP o una prueba funcional breve antes de la administracion de volimenes mayores

(15-16, 28-29).

El AUC de 0,85 para AVpeak indica buena discriminacion en las condiciones evaluadas,
pero el beneficio clinico final depende del umbral elegido y de las consecuencias de los
errores de clasificacion. Monnet y col. recomiendan privilegiar la especificidad cuando
se teme la sobrecarga. Es por esto que, para la practica clinica, la interpretacion de los
resultados debe considerar la probabilidad pretest. Con una proporcion de respondedores
del 80 % en T1, el VPP alto de AVpeak sugiere usar un valor radial >14,5 % como regla
de confirmacidon en pacientes con ventilacion controlada y condiciones de medicion
optimas. En cambio, el VPN modesto indica que no deberia emplearse de manera aislada
para excluir dependencia de precarga, ya que un valor por debajo del umbral no serviria
para descarta un paciente no respondedor. En situaciones de duda diagnoéstica, combinar
la informacion AVpeak con FTc y/o IVP, o realizar una maniobra funcional breve (ej:
mini-carga), puede ayudar a decidir con mayor seguridad. Este enfoque es congruente
con declaraciones y consensos que recomiendan individualizar la fluidoterapia y
administrar liquidos solo cuando exista probabilidad demostrable de respuesta (6—10, 14-

16, 20-29).

Por otra parte, la correcta aplicacion clinica exige atender confundidores fisiologicos y
técnicos. Como se menciond previamente, el volumen corriente y la PEEP modulan la
transmision de presion intratoracica, valores muy bajos atenuan la sefal respirofasica y
pueden reducir la utilidad de AVpeak y del IVP. El ritmo sinusal mejora la relacion ciclica
ventilacion—VS y, por otro lado, las arritmias la alteran. La vasoconstriccion periférica,
el uso de vasopresores y la temperatura cutdnea afectan el estado de contractilidad del
musculo liso arterial y pueden modificar tanto el espectro Doppler radial como la

fotopletismografia que usa el IVP. Ademas, el &ngulo de abordaje, el volumen de muestra
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y la ganancia influyen en la calidad de la sefial Doppler, de modo que la estandarizacion
del procedimiento y la capacitacion del operador son esenciales para limitar la

variabilidad (9-11, 14).

Por ultimo, si bien hay entornos quirargicos que no se adecuan a las variables
estandarizadas en la mayoria de los estudios actuales, un uso prudente de cristaloides
guiado por sefiales dindmicas puede limitar la carga hidrica acumulada sin perder
oportunidad terapéutica en pacientes respondedores. Un esquema basado en la evaluacion
dinamica de las variaciones de AVpeak y FTc posterior a un aporte de liquidos, puede
reducir decisiones basadas en variables estaticas aisladas y favorecer intervenciones mas

oportunas (6—-12, 14-19, 28-29).

Las limitaciones principales del estudio incluyen el empleo de IVP como comparador
indirecto del gasto cardiaco, con posible discordancia respecto de métodos directos (14—
16). El caracter unicéntrico y la poblacion ASA I-II en colecistectomia
videolaparoscopica con técnica anestésica y ventilatoria estandarizadas limita la
generalizacion a otros escenarios. La dependencia del operador y la sensibilidad a
condiciones locales (4ngulo, volumen de muestra, ganancia, vasoconstriccion,
temperatura y movimiento) pueden incrementar la variabilidad interobservador y
dificultar la estandarizacion. Ademads, el estudio se centré6 en T1 y en la respuesta

inmediata, sin evaluar en detalle el efecto del neumoperitoneo.

En conjunto, los hallazgos de este estudio indican que un AVpeak radial con punto de
corte 14,5 % ofrece un significativo valor confirmatorio de respuesta a fluidos en cirugia
videolaparoscopica bajo ventilacion controlada, con FTc como complemento util e IVP
como referencia dindmica practica cuando se aseguran condiciones de medicion
adecuadas. Este perfil es coherente con la evidencia disponible y con las recomendaciones
de guias y metaanalisis, y apoya un uso prudente y personalizado de los cristaloides

orientado por sefiales dindmicas.

Futuras investigaciones podrian validar estos umbrales con mediciones directas de gasto
cardiaco (termodilucion con Swan—Ganz o ecocardiografia con VTI/VTIAo0), incorporar
maniobras funcionales (mini-carga, oclusion teleespiratoria) y evaluar poblaciones mas

heterogéneas mediante disefios multicéntricos.
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CONCLUSION

En pacientes sometidos a colecistectomia videolaparoscopica bajo ventilacion mecanica,
AVpeak y FTc mostraron utilidad diagndstica para la deteccion de pacientes
respondedores/no respondedores de liquidos. Ademés, demostraron una variacion
positiva ante la sobrecarga hidrica, por lo que estos resultados se alinean con la

preferencia por indices dindmicos sobre variables estaticas para guiar la fluidoterapia.

Desde un punto de vista practico, AVpeak >14,5 % puede emplearse como regla de
confirmacion de alta probabilidad de respuesta a fluidos en escenarios estandarizados,
mientras que se desaconseja utilizarlo de forma aislada para descartar dependencia de
precarga, ya que un valor por debajo del umbral puede resultar en un falso negativo. Por
otro lado, FTc mostr6 menor rendimiento en comparacion con AVpeak, por lo que puede
considerarse como complemento util, mas que como sustituto. AVpeak y FTc pueden
aportar informaciéon complementaria a otros métodos o integrarse en estrategias

escalonadas con maniobras funcionales breves.

Estas conclusiones deben interpretarse considerando que el comparador utilizado fue
indirecto respecto del gasto cardiaco, que las mediciones Doppler periféricas son
operador-dependientes y que la poblacion incluy6 pacientes ASA I-II en un contexto
anestésico estandarizado. Se recomienda validar estos umbrales con medicion directa de

gasto cardiaco y en poblaciones y escenarios quirurgicos mas diversos.
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