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La valoracion y el manejo de un paciente en estado de shock puede ser muy desafiante y requiere de un
amplio conocimiento de la fisiopatologia implicada en su desarrollo para poder establecer el soporte mas
adecuado, evitando causar dafo.

Por un lado, se requiere un tratamiento etiolégico adecuado, pero también un manejo éptimo del estado
hemodinamico, el cual puede variar desde el aporte de fluidos o el uso de vasopresores hasta un tratamien-
to depletivo y, por su puesto, la combinacion de ellos. Esta decision no debe realizarse de manera empirica
sino a partir de estimaciones cualitativas y cuantitativas, utilizando las herramientas de las que disponemos,
siendo una de las mas importantes la ecografia, ya sea cardiaca o multifocal, ya que nos permite realizar una
integracion del lado venoso y del arterial mediante el uso del doppler.
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The assessment and management of a patient in shock can be very challenging and requires extensive knowledge of the
pathophysiology involved in their development to establish the most appropriate support while avoiding causing harm.
On the one hand, an adequate etiological treatment is required, but also an optimal management of the hemodynamic
state which can vary from fluid challenge, use of vasopressors to depletive treatment and of course the combination of
them. This decision should not be made empirically but rather based on qualitative and quantitative estimates using
the tools we have at hand, one of the most important being both cardiac and multifocal ultrasound, since it allows us to

perform an integration of the venous and arterial sites using Doppler.

Presentacion del caso

Mujer de 67 afos con antecedente de fibrilacion auricular (FA), ictus isquémico,
insuficiencia cardfaca crénica con fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo
(FEVI) del 45%, portadora de prétesis mecéanica mitral disfuncionante (reem-
plazo mitral por enfermedad reumética), con regurgitacion severa, insuficiencia
aortica severa, insuficiencia trictspidea moderada con presién sistélica de la
arteria pulmonar: 48 mmHg. Acude por presentar desde hace tres dias ictericia,
dolor abdominal, vomitos y disnea progresiva. Ingresa en la unidad de Cuida-
dos intensivos (UCI), requiriendo ventilacion mecanica invasiva. Presentd fallo
renal. El cuadro abdominal se catalogd como cirrosis cardiaca.

Alas 12 horas de su ingreso y tras requerir un aumento de la analgesia-sedacion
(AS) por asincronia con el ventilador mecanico, presentd hipotensiéon por lo que
se realizd estudio ecografico enfocado a pie de cama (FoCUS) (Video 1), pasan-
do posteriormente a valorar tanto el lado arterial: volumen sistdlico a través de su
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subrogada la integral tiempo-velocidad (ITV) medida a nivel del tracto de salida
del ventriculo izquierdo (TSVI) (Figura 1); como el lado venoso: estudio de la vena
cava inferior (VCl), la vena suprahepética, la vena porta y la vena renal (Figuras 2-5).
Posteriormente, tras una prueba de aumento del retorno venoso como es la ele-
vacion pasiva de piernas (EPP), se realizaron estas mismas mediciones, con el fin
de establecer su perfil hemodindmico (Figura 6) y planear el manejo 6ptimo.

En el doppler del lado arterial, la paciente, durante la prueba de EPP, mostré un
estado de posible respuesta hidrica (@umento de la [TV > 15 %). Sin embargo, su
doppler del lado venoso presenté un patrén de intolerancia a fluidos (VExUS: 3).

Se decidid iniciar tratamiento vasopresor con noradrenalina debido a una pro-
bable vasodilatacion farmacoldgica (por el aumento de la AS) y una vez conse-
guida una mayor estabilidad hemodindmica se empezd con manejo depletivo
con furosemida, presentando buena respuesta con mejorfa progresiva de sus
disfunciones. Fue extubada tras nueve dias de ventilacién mecanica y poste-
riormente fue dada de alta para continuar el tratamiento en su domicilio.
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Video 1. Apical de 4 cdmaras. Con transductor sectorial. Se aprecia

importante dilatacién de las cavidades izquierdas, asi como de la auricula Ecografia doppler de vena suprahepdtica. Imagen obtenida con
derecha. Funcion sistdlica severamente deprimida. Valvula mitral protésica transductor convexo desde ventana subcostal. Compatible con congestion
que no abre adecuadamente. severa (se aprecia onda S reversa'y onda D).

Ecografia doppler de vena porta. Imagen obtenida con transductor
convexo desde linea axilar media. Patrén de congestién severa (pulsatilidad
> 50%).

Ecograffa cardiaca, vista apical de 5 camaras con célculo de la ITV.
Imagen obtenida con transductor sectorial. Se obtiene una ITV a nivel
del TSVI promedio (paciente en FA) basal de 13 cm (disminuido).

CA431
2.72 cm

.59 cm

+0.44
o IR Gl o R e g g Y i wlvsdon- N &

Ecograffa cardiaca, vista subcostal para valoracion de la VCI. Ecograffa doppler de vena renal. Imagen obtenida con transductor
Imagen obtenida con transductor convexo. Se aprecia una VCl dilatada convexo a nivel de linea axilar posterior. Patron de congestion severa (onda
(> 20 mm) poco distensible (paciente en ventilacion mecanica). monofasica discontinua, con solo fase diastélica: onda D).
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Figura 6. Diagrama unificador del lado arterial y venoso. Se combina
una curva de Frank-Starling con los perfiles de Diamond-Forrest (cuatro
cuadrantes) ingresando los datos obtenidos de la paciente. En el eje de las
ordenadas se presenta los valores de la ITV a nivel del TSVI (considerando un
valor normal de 18 cm) y en el eje las abscisas el score VExXUS dicotomizado
como valoracién de las presiones de llenado. Se realizé una prueba de EPP
para valorar la precarga, evidenciando un aumento significativo de la ITV
de 13a 16 cm (> 15%) que nos ubica en la pendiente de la curva del gasto
cardfaco (curva roja), pero manteniendo un patréon de intolerancia a fluidos
(siempre en el cuadrante frio-himedo). Adaptado de la referencia’™.

Discusion

El sistema venoso es un reservorio que alberga aproximadamente dos tercios
del volumen sanguineo en reposo’. Debido a sus paredes delgadas y a su alta
distensibilidad, las venas pueden dilatarse y adaptarse a grandes aumentos del
volumen sanguineo con poco o ningun aumento de la presién intravascular?.

La congestion venosa es un estado fisiopatoldgico en el que las altas presiones
venosas provocan edema y disfuncién organica (incluyendo edema pulmo-
nar, disfuncion renal, hipertension intraabdominal, delirio, edema cerebral y
problemas de cicatrizacién de heridas, entre otros) al disminuir el gradiente
arteriovenoso**. Hemodinamicamente, se define como un aumento de la pre-
sion de enclavamiento pulmonar > 12 mmHg o un aumento de la presion
diastélica del ventriculo izquierdo >16 mmHg®. Esta puede ser causada por
sobrecarga de liquidos o por disfuncién cardiaca (derecha/izquierda, sistélica/
diastdlica)®.

En la insuficiencia cardfaca (IC) la congestion venosa sistémica resulta del
aumento del volumen intravascular causado por un aumento de la presiéon
telediastolica ventricular. Este aumento de presion es el resultado de dos con-
diciones: dafo miocardico directo (como en la cardiopatia isquémica o mio-
cardiopatfas) y el aumento de la precarga asociado con disfuncion ventricular
previa, que provoca un aumento de la presién venosa central (PVC)°.

La mayorfa de los medios de monitorizaciéon hemodindmica estan orientados a
determinar el gasto cardiaco (GC) y mantener una presion arterial media opti-
ma. Si bien evaluar y mantener el GC en un paciente con enfermedad aguda es
muy importante, la cascada de la congestion venosa a menudo es obviada, lo
que puede afectar negativamente a los érganos intraabdominales’.

En los ultimos afos, la ecografia se ha convertido en una herramienta indis-
pensable para la valoracion y el monitoreo de pacientes en estado critico®. Se
ha utilizado las mediciones ecogréficas de la VCl, como marcador de la PVC. Sin
embargo, la PVC no tiene por qué reflejar con certeza la precarga o congestion
venosa del paciente®. Otras entidades como la hipertensién pulmonar, deter-
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minadas valvulopatias o incluso en pacientes de complexion atléticay jovenes,
pueden producir una VCl dilatada, sin que exista una sobrecarga hidrica'.

La congestion venosa de mdultiples 6rganos se puede medir facilmente en
tiempo real a pie de cama del paciente mediante ecografia doppler’. El grupo
investigador de Denault y Beaubien-Souligny, desarrollaron el protocolo VExUS
(Venous Excess UltraSound) para la medicion de la congestién venosa emplean-
do el ultrasonido en el punto de atencién (POCUS)"". Evaluaron la gravedad de
la congestion, no solo midiendo la VCl, sino también incluyendo la ecografia
hepatica (venas suprahepaticas y vena porta), asi como renal (venas interlobu-
lares renales)'?. Una de sus principales fortalezas, es que nos permite realizar
una interpretacion cualitativa de la congestién venosa, analizando los flujos
venosos en el doppler pulsado®.

La capacidad de respuesta a los fluidos (RF) se define por un aumento del volu-
men sistolico o GC del 10 al 15%, con la administracion de liquidos por via endo-
venosa (EV)". Por otro lado, la tolerancia a los fluidos (TF) se define como la ca-
pacidad de aceptar liquidos por via EV adicionales sin reacciones adversas' que
progresen a disfuncion organica'. La congestion venosa implica entonces una
disminucion de la capacidad de tolerar fluidos por via EV adicionales y podria ser
un patron hemodindmico adverso atribuido a una excesiva resucitacion hidrica'.

Tanto la «capacidad de respuesta» como la TF se pueden evaluar mediante
ecografia doppler'. Sin embargo, una evaluacion Unica y simultanea de la con-
gestion y el flujo a través del POCUS sigue siendo un enfoque estatico por lo
que se ha propuesto un proceso de dos pasos para poder individualizar la tera-
pia: primero, colocar al paciente en un trazado ultrasonografico de Diamond-
Forrester (caliente o frio/himedo o seco). Segundo: realizar una evaluacion
dindmica de la RF (p. e],, elevacion pasiva de piernas) (Figura 6)'.

Debemos tener en cuenta que la intolerancia a fluidos, incluso en pacientes
con capacidad de responder a los mismos, puede mitigar cualquier benefi-
cio inducido por la expansién de volumen e incluso agravar o causar nuevas
disfunciones organicas'*'®. No hay que olvidar que la tolerancia a los liquidos
debe evaluarse en los dos compartimentos: izquierdo, considerando las pre-
siones de llenado de las cavidades cardiacas izquierdas y el grado de conges-
tién pulmonar; y derecho, evaluando las presiones de llenado de las cdmaras
cardiacas derechas y el grado de sobrecarga de liquido en el compartimento
Venoso sistémico’.

Considerando la presencia o ausencia de RF y TF, existen cuatro perfiles he-
modindmicos: RF y TF presentes/RF ausente y TF presente/RF y TF ausentes/RF
presente y TF ausente. Dependiendo del perfil hemodindmico es posible indi-
vidualizar el abordaje mds adecuado para la reanimacién de un paciente ines-
table, con el objetivo de prevenir y/o revertir la disfuncién orgénica (Tabla 1)'.

Respuesta Tolerancia .
. X Manejo recomendado

a fluidos a fluidos
Presente Presente Expansion de volumen, valorar vasopresor
Ausente Presente Manejo conservador de fluidos, valorar

vasopresor

Ausente Ausente Desresucitacion: diuréticos, ultrafiltracion
Presente Ausente Uso temprano de vasopresor
*Modificado de la referencia’.

Tabla 1. Manejo propuesto basado en perfil hemodindmico*.

El perfil més importante para reconocer es el que responde a fluidos, pero no
es tolerante a los mismos (como el caso presentado), ya que esta paciente se
verd perjudicada por una estrategia basada en la capacidad de respuesta hi-
drica™.
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Otro de los perfiles que debemos tener en cuenta es el denominado «intole-
rancia dindmica a los fluidos»: combinacién de presién venosa normal y falta de
RF. Cuando este patron esta presente inicialmente no hay congestion venosa,
pero esta se desarrolla con la carga de liquidos™.

Conclusion

Afrontar un paciente con choque o hipotension es una situaciéon muy comun
en la UCI que requiere un manejo individualizado guiado por objetivos para
lo cual es muy Util la ecografia a pie de cama que nos permite valorar el perfil
hemodindmico del paciente, como se hizo en el caso descrito, al integrar con el
uso del doppler el estudio tanto del lado venoso como del arterial.

Nuestra paciente presenté un perfil basal de respuesta a liquidos que hubiera
motivado administrar reto de fluidos, sin embargo, el lado venoso nos mostrd
un patréon de congestion venosa (intolerancia hidrica) por lo que se optd por
el inicio precoz del tratamiento vasopresor y, tras conseguir la estabilidad he-
modindmica, se inicié el tratamiento con diuréticos para aliviar la congestion
venosa y mejorar la perfusiéon organica.

Ideas para recordar

La congestién venosa puede provocar edema y disfuncion de érganos.

La sobrecarga de liquidos o fallo cardiaco asociado o no a hipertension pul-
monar pueden conducir a la congestion venosa.

La monitorizacion hemodindmica debe incluir el lado arterial (gasto cardia-
co) y el venoso (congestién), valorando por un lado la respuesta a fluidos y
por el otro, la tolerancia a los mismos, para planificar el mejor tratamiento.
La ecograffa doppler nos permite evaluar tanto la respuesta a fluidos como
la tolerancia hidrica.
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