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Introduccién: La prueba de elevacién de piernas pasivas permite determinar en qué paciente
se requiere manejo con liquidos por via intravenosa.

Objetivos: Es importante conocer las herramientas que ayudan a determinar la respuesta a
la prueba de elevacién de piernas pasiva, ademdas conocer en qué situaciones clinicas se

Palabras clave:

puede realizar.
Materiales y métodos: Revisién no sistematica. Se consultaron las siguientes bases de datos

Choque Medline y Pubmed, en buisqueda de articulos relevantes.
Ultrasonografia Resultados: Mediante ecocardiografia, presién de pulso y capnografia se puede determinar
Echocardiografia la respuesta a la elevacién de piernas.

Pulso arterial

Conclusiones: El presente articulo explora las herramientas que son ttiles para determinar

Anestesia la respuesta a esta maniobra y las condiciones clinicas donde se indica.
© 2015 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Publicado por Elsevier
Espaia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
The passive leg raising test
ABSTRACT
Keywords: Introduction: The passive leg raising test allows physicians to determine which patients
Shock require treatment with intravenous fluids.
Ultrasonography Objectives: It is important to be aware of tools that help us to determine the response to
Echocardiography the passive leg raising test, as well as understanding in which clinical situations it can be
Pulse performed.
Anesthesia Materials and methods: Non-systematic review. Medline and PubMed databases were consul-

ted in search of relevant articles.
Results: Through echocardiography, pulse pressure and capnography can be determined as
a response to leg raising.
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Conclusions: This article explores the tools that are useful in determining the response to

this maneuver, and the clinical conditions in which it is indicated.
© 2015 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

Cuando nos encontramos ante un paciente con choque cir-
culatorio, siempre nos preguntamos si este paciente requiere
reanimacién con liquidos por via intravenosa. Mas o menos
el 50% de los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos
responde con la administracién de liquidos por via intrave-
nosa. Este es definido como aumento del gasto cardiaco (GC)
entre un 10-15% con la administracién de liquidos por via
intravenosal?.

La reanimacién enérgica con liquidos por via intrave-
nosa puede desarrollar edema pulmonar, falla ventilatoria,
tiempos prolongados de ventilacién mecanica e hiperten-
sién abdominal®*; ademas, el balance positivo de liquidos
se relaciona con aumento de mortalidad®. La terapia diri-
gida disminuye incidencia de sed, somnolencia, mareos
postoperatorios, morbilidad, estancia hospitalaria, nimero
de complicaciones postoperatorias, duracién de ventilacién
mecanica, dias de Unidad de Cuidados Intensivos y niveles
de lactato sérico® 3. Por lo que es crucial dirigir de forma
adecuada la terapia volumétrica.

Materiales y métodos

Es una revisién no sistematica. Se consultaron las bases
de datos Medline y Pubmed. Se seleccionaron las siguien-
tes palabras claves: fluid responsiveness; stroke volumen;
blood flow; shock; Doppler; echocardiography. Relacionados
con intra-abdominal hypertension, pulse contour analysis,
pulse pressure variation, systolic pressure variation, systolic
volume variability, respiratory distress syndrome, y pediatrics.

Resultado

Son varias las pruebas que nos permiten valorar la probabi-
lidad de que un paciente responda a la terapia con liquidos
por via intravenosa. Las medidas estdticas de la precarga,
presién de llenado y volumen son pobres predictores de res-
puesta al volumen®'%4'>, Las medidas dinédmicas, basadas en
la interaccién corazén pulmoén, como la variabilidad de pre-
sién sistdlica, variabilidad de presién de pulso (VPP) y la
variabilidad de volumen sistélico han demostrado ser bue-
nos indicadores de necesidad de terapia volumétrica?'6-20,
En aquellas situaciones clinicas donde no hay interaccién
corazén-pulmén, estas variables no son adecuadas®'. Por
ejemplo, paciente con ventilacién espontanea y arritmias.

La respuesta a la elevacién de piernas pasiva (passive leg
raising [PLR]) ha resultado ser un buen indicador de res-
puesta al volumen. La prueba de elevacién de piernas pasiva
es una maniobra reversible, simula la infusién rapida de

liquidos, por paso de sangre de los miembros inferiores?
y del compartimento abdominal®®, a través del comparti-
mento intratoracico?*; que lleva a incremento de la precarga
izquierda y derecha (autotransfusién). Con posterior aumento
temporal del volumen sistélico (VS) y gasto cardiaco.

Respuesta fisiologica a la elevacion de piernas

La PLR moviliza en promedio 300ml de sangre de los miem-
bros inferiores'?, y podria movilizar un poco méas de sangre si
se inicia en posicién semisentado, dado que moviliza sangre
del compartimento abdominal’. El aumento de volumen en
pacientes dependientes de precarga, lleva a aumento del VS.
Estos cambios son reversibles y rapidos. Se requiere de méto-
dos de medicién del GC o del VS rapidos, por lo que el método
de termodilucién no es aplicable, aun en su modo automatico
y semicontinuo puesto que estos métodos requieren al menos
10 minutos para detectar cambios en el GC. Hay diferentes for-
mas de determinar la respuesta a esta prueba, como aumento
del flujo sanguineo adértico mediante Doppler esofagico, cam-
bio de presién de pulso, VTI (integral velocidad tiempo), GC
(mediante ecocardiograma transesofdgico o ecocardiograma
transtoracico) y VS, (ETE, ETT o vigileo).

Teéricamente, el mejor indicador de respuesta ala PLR es el
aumento del VS o el GC. La presién de pulso adrtica es direc-
tamente proporcional al VS del ventriculo izquierdo, y si la
distensibilidad arterial no esta alterada, la presién de pulso
debe indicar un aumento del VS. Boulain et al.?>, encontraron
una relacién con los cambios de la presién de pulso (PP) radial
y VS (r=0,77, p<0,001) durante la PLR. La elevacién de la PP
se sostiene hasta 4 minutos. Los indices de correlacién son
adecuados, pero no excelentes, debido seguramente a que la
presién de pulso radial no refleja los cambios de PP adrtica;
debido a fenémenos de propagacién y reflejo de la onda de
presién durante el cambio en el flujo sanguineo inducido por
elevacién de piernas. Este estudio se realizé en paciente con
ventilacién mecanica controlada y calculando el GC mediante
catéter de arteria pulmonar?°.

El Doppler esofagico provee una medida adecuada del flujo
sanguineo de la aorta descendente. Este es un buen indicador
de GC global?®, y tiene buena correlacién con el catéter de arte-
ria pulmonar?’. Lafanechere et al.?® querian mejorar el valor
predictivo de esta prueba a través de un método mas directo
de estimacién del VS. A través de los cambios respiratorios
de la presién de pulso y los cambios en flujo sanguineo de la
aorta descendente encontraron que un aumento del flujo san-
guineo de la aorta descendente mayor al 8% con la elevacién
de piernas, predice respuesta a liquidos con una sensibilidad
del 90% y una especificidad del 83%; con valor predictivo posi-
tivo de 82% y valor predictivo negativo del 91%. La variabilidad
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de PP mayor del 12% tiene una sensibilidad del 70% y una
especificidad del 92%7.

Los cambios de PP por cambios en el VS, también dependen
de la compliance arteria y del tono vasomotor?’. Por lo que
Monnet et al.*° en su estudio compararon cambios del flujo
sanguineo adrtico, VPP y PP con la elevacién de piernas, en dos
tipos de pacientes: en paciente bajo ventilacién mecanica con-
trolada y sin arritmias y en paciente con ventilacién invasiva
espontanea y arritmias. Encontraron que un aumento del flujo
sanguineo mayor o igual al 10% con PLR predecia respuesta a
liquidos con una sensibilidad del 97% y una especificidad del
94% (ROC 0,96); este aumento del flujo se dio a los 30 segundos.
Un aumento de la PP mayor o igual al 12% con PLR, prede-
cia respuesta a liquidos con una sensibilidad del 60% y una
especificidad del 85% (ROC 0,75). Y en pacientes con ventila-
cién controlada y sin arritmias, una VPP mayor al 12% predecia
respuesta a liquidos con una sensibilidad del 88% y una espe-
cificidad del 93%. En los pacientes que presentan respiracién
espontédnea al ventilador y arritmias, la especificidad de la VPP
disminuye®°.

Sin embargo, medir el flujo sanguineo adrtico con Doppler
esofagico resulta ser incomodo ya que requiere de sedacién
profunda y no se podria realizar en pacientes que no estén
bajo ventilacién invasiva. La presién intratoracica negativa
durante la ventilacién mecénica puede cambiar la cantidad de
incremento del volumen sanguineo, y puede cambiar la res-
puesta de los barorreceptores. Sumado a que el tono arterial
se puede modificar durante la sedacién y cambiar la respuesta
al incremento o disminucién del volumen®!. Los datos de
los anteriores estudios se hicieron en pacientes intubados y
sedados, por lo que se recomienda validar estos estudios en
pacientes no intubados.

Lamia et al.3? estudiaron los efectos del PLR, medida
mediante ecocardiograma transtoracico (ETT) y los compara-
ron con indicadores ecocardiograficos de precarga, como son
el indice de érea de final de didstole del ventriculo izquierdo
(LVEDAI), y la relaciéon de onda de velocidad pico diasté-
lica/onda de velocidad temprana lateral de anillo mitral (E/Ea).
Calcularon el VS como el producto de la VTI y el area de la val-
vula adrtica. Encontraron que el pico de la VTI se dio dentro de
los primeros 90 segundos de la PLR. Si esta maniobra induce
incremento del VTI y por lo tanto del indice de volumen sis-
télico de 12,5% o mas, predice incremento del 15% del indice
de volumen sistélico o mas, después de la infusién de liqui-
dos con una sensibilidad del 77% y una especificidad del 100%
en pacientes intubados y no intubados. Mientras que los indi-
cadores de precarga (LVEDAI y el E/Ea) no predicen respuesta
a liquidos®. En el estudio de Maizel et al.>! también usaron
ETT y todos eran pacientes no intubados, demostrando resul-
tados similares®!. En el estudio de Préau et al.>*> encontraron
también buena sensibilidad y especificidad del PLR, midiendo
cambios del VS con ETT en paciente con sepsis y pancreatitis,
y no intubados. Estos estudios permiten medir la respuesta al
PLR con ETT en paciente que no estén bajo ventilacién meca-
nica invasiva, para determinar la necesidad de liquidos por via
intravenosa.

Los estudios anteriormente mencionados tienen varias
limitaciones. Para el calculo del VS por ETT y ETE, se requiere
el didmetro adrtico, para el célculo del 4rea adrtica. El dia-
metro adrtico puede cambiar por el aumento del VS3. Estos

estudios® 3 y la utilizacién de dispositivos esofagicos que
consideran constante el didmetro adrtico, pueden aumen-
tar la tasa de falso negativo y por lo tanto infraestimar la
respuesta a los liquidos por via intravenosa. La variabilidad
interobservador en estos estudios es menor al 5%, por lo que
investigadores menos expertos pueden no obtener los mismos
resultados®”.

Otra forma mas sencilla en que podemos determinar la res-
puesta al PLR y que esta en nuestras salas de cirugia y algunas
unidades de cuidado intensivo de nuestro pais, es la capno-
grafia. La cantidad de CO, exhalado es proporcional al GC en
pacientes estables desde el punto de vista respiratorio y meta-
bélico. Monnet et al.>® determinaron su rol en pacientes bajo
ventilacién mecdanica controlada, con o sin arritmia; encon-
trando que un aumento del CO; exhalado (ETCO,) mayor al
5% con la PLR, predice aumento del IC mayor al 15% con
una sensibilidad de 71% y una especificidad del 100%, con
AUC significativa (0,93) e indices de correlaciéon aceptables
(r2=0,45)%.

La PLR requiere la determinacién rapida del GC. Biais
et al.¥’ trataron de determinar los cambios del GC medido
por vigileo y ETT en pacientes bajo ventilacién espontédnea.
Encontraron un aumento del VS por ETT con PLR en los pri-
meros 90 segundos, al igual que el estudio de Lamia. También
aumento el VS por vigileo con PLR dentro de los primeros 2
minutos; con indices de correlacién aceptables (r2=0,56)%. Se
puede esperar este resultado por varias razones: la primera
que las medidas de cdlculo de GC del vigileo se basan en
interaccién corazén pulmon, el cual se pierde en ventilacién
espontanea’!. La segunda que el vigileo en paciente con pato-
logia con resistencia vascular sistémica baja, el calculo de GC
no resulta adecuado®®°; al igual que pacientes criticamente
enfermos®*!.

Importancia de la posicion

La elevacién de piernas moviliza en promedio 300ml de
sangre?’, si se iniciara en posicién semisentado podria
movilizar unos 150ml més de sangre del compartimento
abdominal®?. Jabot et al.2? estudiaron el efecto hemodinamico
de iniciar la maniobra de PLR en posicién semisentado ver-
sus en decubito supino; encontrando que si se inicia la PLR en
posicién semisentado se incrementa mas el indice cardiaco,
que iniciando en supino. Este efecto se debe a reclutamiento
del reservorio esplacnico®.

Hay que tener en cuenta que los estudios se realizaron
en posicién semisentado a 45°03?, semisentado a 30°!, o
supino?>?¢, El metaandlisis de Cavallaro et al.** no encontré
diferencias entre iniciar PLR en posicidén semisentado versus
PLR en posicién dectbito dorsal®®.

Prueba de elevacion de piernas pasiva en pediatria

Al igual que la variabilidad del pico de velocidad del flujo
adrtico, la PLR predice aumento del GC en poblacién pedia-
trica, al contrario que algunas variables dindmicas (VPP,
variabilidad de volumen sistélico, variabilidad de presién
sistélica)**.
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Situaciones clinicas donde se puede o no realizar la prueba
de elevacion de piernas pasiva

El incremento de la presién intraabdominal lleva a cambios
hemodinamicos importantes en pacientes de Unidad de Cui-
dados Intensivos y quirtrgicos. Lleva aumento de la PAM,
RVS y disminucién del gasto cardiaco, secundario a disminu-
cién del flujo sanguineo de la cava por colapso?>. Ademas el
aumento de la presién intraabdominal lleva a disminucién de
la distensibilidad pulmonar, esto podria alterar la interaccién
corazén pulmén. La VPP y la variabilidad del volumen sisté-
lico aumentan cuando se aumenta la presién intraabdominal,
y contindan siendo un adecuado indicador de hipovolemia en
esta situacién clinica*®*’. La incidencia de presién intraab-
dominal elevada (IAP) en paciente critico (definida como IAP
mayor o igual a 12mm Hg) es del 50%, y de sindrome com-
partimental abdominal (IAP mayor o igual a 20mm Hg) es
del 8%%%%°, La PLR podria tener falsos negativos en este tipo
de paciente. Mahjoub et al.°° encontraron que una presién
intraabdominal mayor o igual a 16 mm Hg tienen una tasa de
falsos negativos del 48% para la PLR; con una sensibilidad del
100% y una especificidad del 87,5%°.

En paciente con sindrome de dificultad respiratoria del
adulto hay alteraciones en el compliance pulmonar, condi-
cién que se requiere para una adecuada interaccién corazén
pulmén en paciente bajo ventilacién mecénica invasiva con-
trolada y ritmo sinusal. Las variables dindmicas, como la
variabilidad de presién de pulso, requieren que esta condicién
sea adecuada para predecir de forma apropiada la respuesta
a liquidos?. Monnet et al.”! encontraron que en pacientes con
distensibilidad pulmonar menor de 30 ml/cm H,0, bajo venti-
lacién mecénica controlada y ritmo sinusal, la VPP es menos
aguda para determinar la necesidad de liquidos, comparado
con la PLR y el test de oclusién al final de la expiracién (ROC
VPP 0,69, PLR 0,94, test de oclusién al final de la espiracién
0,93)51.

Conclusiones

La PLR es una maniobra que permite determinar en qué
pacientes se requiere terapia volumétrica. Se puede determi-
nar la respuesta mediante aumento del GC o VS por Doppler
transesofagico, ecocardiograma transtoracico, aumento del
VTI, PP, etc. Este tipo de maniobra presenta falsos negativos
en pacientes con aumento de la presién intraabdominal, y es
superior a la VPP en pacientes con sindrome de dificultad res-
piratoria del adulto y distensibilidad pulmonar menor a 30 ml
H,0.
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