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VOLEMIA CENTRAL Y REQUERIMIENTOS DE FLUIDOS: VALORACION
ULTRASONOGRAFICA DE LA RESPUESTA A LA PRECARGA

INTRODUCCION:

El uso de la ultrasonografia en las unidades criticas se ha convertido en una
herramienta indispensable en el manejo del paciente criticamente enfermo. El ultrasonido
permite en forma rapida la evaluacion de la funcién cardiaca, evaluar la precarga y la
reserva cardiaca aportando informacién valiosa para el diagnéstico y decision terapéutica
del paciente en las unidades criticas.

Por muchas décadas, la presion venosa central (PVC) y la presién de oclusion de
la arteria pulmonar (Ppao) se ha utilizado para valorar las presiones a nivel de la auricula
derecha y presiones de llenado del ventriculo izquierdo respectivamente; siendo utilizados
para medir la precarga cardiaca derecha e izquierda y hacer la decision de aportar
liquidos al paciente; existe una amplia informacién de ensayos clinicos que aportan un
pobre valor predictivo sobre estas técnicas para predecir la necesidad de aporte de
liquidos a los pacientes con inestabilidad hemodinamica.

La hipotension es uno de los signos clinicos mas frecuentes observados en el
paciente critico. Para restaurar la presion arterial se debe evaluar la precarga, la funcion
cardiaca y la post-carga. La inestabilidad hemodinamica es frecuente y la reposicion
intravascular de liquidos o expansion de volumen (EV) permite restaurar el llenado
ventricular, el gasto cardiaco y en ultima instancia la presion arterial; la reanimacion
vigorosa con liquidos conlleva a un riesgo de generar sobrecarga de volumen y edema
pulmonar y/o disfuncién ventricular derecha. Por tanto, en pacientes hipotensos, se
necesitan métodos para valorar la disminucion de la precarga y predecir si el gasto
cardiaco se incrementara o no con la expansion de volumen.

Un método utilizado rutinariamente para evaluar el volumen intravascular en el
paciente hipotenso utiliza la respuesta hemodinamica a una carga de liquidos (1). Este
método consiste en infundir una cantidad definida de liquidos durante un periodo breve de
tiempo. La respuesta a una carga de volumen intravascular puede ser monitorizada
clinicamente con la frecuencia cardiaca, presion arterial presion de pulso (presién sistolica
menos presion diastolica) y el gasto urinario, o por el monitoreo invasivo con la medicién
de la presion de la auricula derecha, presion de oclusion de la arteria pulmonar, y el gasto
cardiaco. En el manejo con liquidos asume que el intravascular del paciente criticamente
enfermo puede ser definido por la relacién de la precarga vy el gasto cardiaco, y que un
cambio de la precarga con infusion de volumen afecta al gasto cardiaco. Asi que un
incremento en el gasto cardiaco seguido de la expansiéon de volumen (pacientes
respondedores) diagndstica un estado hipovolémico o dependiente de la precarga. Por



otra parte, una ausencia de cambio, o una disminucién en el gasto cardiaco, después de
una expansion de volumen (pacientes no respondedores) es atribuida a un estado de
normovolemia, 0 a una sobrecarga de liquidos, o a un estado de falla cardiaca. Por tanto
la respuesta a los liquidos definida como la respuesta del gasto cardiaco a una prueba de
volumen, es un indice el cual puede predecir la necesidad o no de recibir liquidos.

La expansion de volumen tiene un rol vital para la resucitacion del paciente con
severa inestabilidad hemodinamica, la hipovolemia no corregida conlleva a un uso
inapropiado de vasopresores que puede incrementar la hipoperfusién de 6rganos (2), la
excesiva expansiéon de volumen puede llevar a un edema agudo pulmonar, empeorar la
hipoxemia, estudios previos sugieren que el control estricto de las presiones de llenado
mejora el prondstico en pacientes ventilados por sindrome respiratorio agudo (3) (4).

La expansién de volumen en las primeras horas por falla circulatoria relacionada a
sepsis severa disminuye la mortalidad (5) la absoluta o relativa hipovolemia esta presente,
los parametros hemodinamicos son mas faciles de evaluar en éste escenario clinico; la
situacion es diferente pocas horas después de la resucitacion donde menos del 50% de
pacientes tienen una significativa respuesta a la expansién de volumen; es decir mas del
50% de pacientes tienen una inapropiada expansion de volumen, requiriendo la necesidad
de contar con parametros para predecir la eficacia de la expansion de volumen.

La ventilaciébn mecanica modifica la presion pleural y presién transpulmonar vy
altera los parametros de funcion cardiaca; el volumen tidal induce cambios ciclicos en
volumen sanguineo central, ventriculo derecho y volumen sistélico del ventriculo izquierdo
(6). Los cambios ciclicos inducidos por la ventilacién mecanica pueden ser utilizados para
determinar el estado de volemia central del paciente.

La ultrasonografia especificamente mediante la ecocardiografia actualmente es
utilizada como una herramienta en las unidades de cuidados intensivos para evaluar el
estado hemodinamico del paciente (7,8). Esta técnica no invasiva permite evaluar en la
cama del paciente la funcién del ventriculo derecho y ventriculo izquierdo; por mucho
tiempo la limitacion fue la falta de exactitud para predecir la necesidad de expansion de
volumen con los parametros ecocardiograficos estaticos de precarga como volumenes y
estimacién de presién de llenado (9,10); los pardmetros dinamicos inducidos por la
interaccion corazén pulmoén en el paciente en ventilacion mecanica, el volumen de
eyeccion ventricular varia ciclicamente (maximo durante la inspiracion y minimo durante la
expiracién), durante la fase inspiratoria el volumen sistélico del ventriculo derecho
disminuye vy el volumen sistélico del ventriculo izquierdo disminuye en la fase espiratoria
(fig.1); estas variaciones han sido utilizadas clinicamente para evaluar el estado de la
precarga y predecir la respuesta a los liquidos, se ha validado parametros
ecocardiograficos como el colapso de la vena cava superior, la distensibilidad de la vena
cava inferior y la variabilidad de la velocidad del flujo aértico con una buena correlacion en
diferenciar la precarga dependencia (11,12,13,15,).
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FIG 1: cambios ciclicos del volumen sistélico del ventriculo derecho y ventriculo izquierdo con
la respiracion durante la ventilacion mecanica.

Vista transesofagica eséfago alto (figura izquierda) doppler pulsado a nivel de la arteria pulmonar (PA) mide la velocidad del
flujo de salida del ventriculo derecho, Vista transesofagica transgastrica (figura derecha) doppler pulsado a nivel de arteria
aorta (Ao) mide la velocidad del flujo de salida del ventriculo izquierdo ; se observa la variacién de la velocidad de flujo con
el ciclo respiratorio

OBJETIVOS:

Utilidad del uso del ultrasonido en las unidades criticas como una herramienta de
diagnéstico, decision terapéutica y monitoreo hemodinamico.

Evaluar la utilidad de la ultrasonografia para la valoracion del estado de volemia y
la respuesta a la carga de fluidos en pacientes con inestabilidad hemodinamica.

JUSTIFICACION:

El uso de la Ultrasonografia en areas criticas se viene intensificando por la mejora
de la tecnologia, la portatibilidad de los equipos y la disminucién de costo; actualmente su
uso se ha extendido como una herramienta de diagndstico, decision terapéutica y
monitoreo de paciente critico.

La realizacidon de la ultrasonografia por médicos de especialidades en areas
criticas como terapia intensiva, emergencia y anestesia es cada vez mayor por lo cual se
requiere los conocimientos y entrenamiento en la ultrasonografia; la ecocardiografia es
ahora considerada como el método de primera linea para evaluar la funcién cardiaca en
los pacientes con inestabilidad hemodinamica.



La necesidad de contar con métodos exactos para valorar la volemia central y la
respuesta a fluidos en los pacientes con hipotensién relativa o absoluta en las unidades
de cuidados intensivos.

METODOS ULTRASONOGRAFICOS PARA EVALUAR LA VOLEMIA CENTRAL Y LA
RESPUESTA A FLUIDOS:

Medicion del volumen telediastélico del ventriculo derecho para predecir Ia
respuesta a los liquidos:

La ecocardiografia transtoraxica es un metodo fiable para evaluar las dimensiones
ventriculares derechas en pacientes en ventilacion mecanica; el area telediastélica
ventricular derecha es obtenida en una vista apical de cuatro camaras (16), la
ecocardiografia transesofagica (17) es una opcién cuando existe una mala ventana
acustica. Sin embargo, no hay estudios que evalien las medidas del tamafio ventricular
derecho por estas técnicas como predictor de la respuesta con liquidos en pacientes en
ventilacion mecanica.

Medicion del Volumen telediastolico del ventriculo izquierdo para predecir la
respuesta a los liquidos:

La medicion del volumen y/o area ventricular izquierda, su utilidad como indices
predictores de respuesta a los liquidos, diferentes estudios han reportado resultados
conflictivos. Cheung y cols (18) demostraron que la medida del area telediastdlica
ventricular izquierda por ecocardiografia transesofagica es un método exacto para
predecir el efecto hemodinamico de la pérdida aguda de sangre; otros estudios han
reportado pobre valor predictivo del volumen y area telediastdlica ventricular izquierda
para predecir la respuesta del gasto cardiaco a la carga de liquidos (19)

MEDIDAS DINAMICAS ULTRASONOGRAFICA PARA EVALUAR LA RESPUESTA A
FLUIDOS

La respiracién por presién positiva disminuye temporalmente el volumen telediastodlico
ventricular derecho secundaria a una reduccion del retorno venoso, esta disminucion
inspiratoria del volumen sistolico derecho induce una disminucién en el volumen sistélico
ventricular izquierdo el cual llega a ser evidente en la fase espiratoria; estas variaciones
se utilizan clinicamente para predecir la respuesta a la carga de liquidos; las medidas
dinamicas identifican la hipotension asociada con una disminucion de la precarga,
también distinguen entre respondedores y no respondedores a pruebas de liquidos y
permite la titulacidon de la expansién de volumen en el paciente critico.



Variacién respiratoria en los diametros de las venas cavas:

Existen dos venas cavas; la vena cava superior termina en la parte alta de la auricula
derecha, después de entrar en el pericardio, la vena cava inferior termina en el piso de la
auricula derecha, después de atravesar el diafragma. La vena cava superior (VCS) es un
vaso intratoraxico, la vena cava inferior (VCI) es intraabdominal, su corta parte
intratoraxica es puramente virtual. Ambas venas cavas proveen el retorno venoso al
corazon derecho, aproximadamente el 25% via vena cava superior y el 75% via vena
cava inferior.

Examen ultrasonografico de la vena cava superior: Se realiza por via transesofagica
(19). La influencia de los cambios respiratorios sobre el diametro de la vena cava superior
ha sido estudiada ampliamente y se ha propuesto el uso del indice de colapso de VCS,
calculado como el diametro espiratorio maximo menos el diametro inspiratorio minimo,
dividido por el didametro espiratorio maximo, como un indice de respuesta a la carga de
liquidos (20). Un indice de colapso de la VCS mayor de 36% predice una respuesta
positiva marcada por un incremento significativo en el gasto cardiaco, con una
sensibilidad de 90% y una especificidad de 100%.

Técnica del examen: Estudio ultrasonografico con tranductor transesofagico multiplano,
registro de eje largo de vaso, modo bidimensional vista bicaval, y acoplar el modo
movimiento para realizar las mediciones de los didmetros maximos y minimos durante el
ciclo respiratorio (Fig.2).
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FIG 2: Examen ultrasonografico de la vena cava superior

Ecocardiografia transesofagica modo bidimensionaly modo movimiento, Vista bicaval eje largo de la vena cava superior,
medicién de los didmetros maximos y minimos durante el ciclo respiratorio. Figura izquierda Indice de colapso de la vena
cava superior (VCS) 54.3%, post expansién de volumen se observa una reduccién de la variabilidad con el ciclo respiratorio
un indice de colapso de VCS de 22.2%.



Examen ultrasonografico de la vena cava inferior: Se realiza por un acercamiento
transtoraxico, vista subcostal (21,22). La medida del diametro de la vena cava inferior
(VCI) ha probado su utilidad en separar sujetos normales de pacientes con presion
auricular derecha elevada (23). Feissel y col (24) fue el primero en proponer el uso de los
cambios respiratorios ciclicos en el diametro de la VCI para detectar la capacidad de
respuesta a los liquidos en pacientes ventilados mecanicamente, expresar la variabilidad
respiratoria del diametro de la VCI como el diametro inspiratorio maximo menos diametro
espiratorio minimo, dividido por el valor promedio de los dos diametros; encontraron que
un 12% de aumento en el diametro de la VCI durante la insuflacion pulmonar permitia
discriminar entre los respondedores y no respondedores a la carga de liquidos, con un
valor predictivo positivo de 93% y un valor predictivo negativo de 92%. Los hallazgos de
Feissel y cols estan confirmados en un estudio por Barbier (25).

Técnica del examen: Estudio ultrasonografico transtoraxico, vista subcostal, con registro
de la vena cava inferior, medicion ecocardiografica facil de realizar al lado de la cama del
paciente, y requiere solo minima experiencia en ecocardiografia, se obtiene el registro
bidimensional de la VCI y se realiza las mediciones de los diametros por modo de
movimiento (Fig.3).
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FIG 3: Examen ultrasonografico de la vena cava inferior

Ecocardiografia transtoraxica de la vena cava inferior (VCI), imagen superior vista
bidimensional eje largo de la vena cava inferior, imagen inferior vista modo
movimiento se observa los didametros maximos y minimos durante el ciclo respiratorio



Variacién respiratoria de la velocidad del flujo adrtico:

Los cambios respiratorios del volumen sistélico del ventriculo izquierdo en pacientes en
ventilacion mecanica proporciona una evaluacién de la dependencia a la precarga; en
pacientes sin esfuerzo inspiratorio espontaneo, el volumen sistélico del ventriculo
izquierdo se incrementa durante la inspiracion y disminuye durante la espiracion. La
velocidad del flujo aortico o la integral tiempo velocidad (ITV) la variacion maxima durante
el ciclo respiratorio tiene alta sensibilidad y especificidad para predecir el incremento del
volumen sistélico después de una infusion o reto de fluidos. Un punto de corte de 12%
para la velocidad maxima y 20% para el ITV del flujo aértico, puede discriminar entre
respondedores y no respondedores a la carga de fluidos (15) (Fig. 4).
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FIG 4: Variacion de velocidad del flujo adrtico durante el ciclo respiratorio
Ecocardiografia transesofagica, vista transgastrica profunda con imagen
bidimencional ydoppler pulsado a nivel de anilloanular aortico



ALGORITMO DE LA VALORACION Y MANEJO DE LA HIPOTENSION EN SHOCK
SEPTICO CON GUIA ULTRASONOGRAFICA:

La sepsis severa y shock séptico son las entidades nosolégicas mas frecuentes en
las unidades criticas, la estabilizacion temprana disminuye la morbi-mortalidad; la
ultrasonografia es una herramienta que facilita la valoracién de la volemia central y la
respuesta al tratamiento y se realiza en la cama del paciente con la ventaja de ser un
procedimiento no invasivo o minimamente invasivo en caso de la ecocardiografia
transesofagica; aportando valiosa informacion sobre la performance cardiaca y la
hemodinamica.

La estabilizacién hemodinamica es una recomendacion de las guias de manejo del
paciente con hipotensién, la adecuada reanimacion del paciente influye en los resultados
finales, una aproximacion de la valoracidon y manejo de la hipotensién en sepsis severa y
shock séptico con guia ultrasonografica (ver algoritmo de manejo)

Paciente con criterios de sepsis severa y shock séptico, con hipotensién, signos de
inadecuada perfusion, inestabilidad hemodinamica; se procede a valorar siguiendo los
secuencias descritas en el algoritmo.

Paso 1. Descartar enfermedad cardiaca pre-existente, el conocimiento de patologia
cardiaca modifica el esquema de tratamiento en el aporte de fluidos, uso de inotrépicos y
vasopresores.

Paso 2. Valorar la contractibilidad cardiaca del ventriculo derecho e izquierdo, medicion
de la fraccién de eyeccion (FE) y/o otros parametros ecocardiograficos de contractibilidad;
la depresion miocardica inducida por sepsis tiene bajo diagnostico por la baja sospecha.

Paso 3. Determinar el indice Cardiaco (IC), si el IC es bajo y con baja contractibilidad
cardiaca (fraccion de eyeccion ventriculo izquierdo menor 45%) se define como Patron
Hipodinamico; realizando el manejo con inotrépicos, en caso de falla ventricular derecha
(VD) uso de inotropicos y vasopresores; valorar efecto terapéutico hasta alcanzar las
metas; si el IC es normal o alto y funcién de contractibilidad cardiaca normal o alto seguir
el paso 4.

Paso 4. Busqueda de signos hipovolemia y respuesta a la precarga de liquidos: indice de
Colapso de la vena cava superior mayor 36% y/o indice de distensibilidad de la vena cava
inferior mayor 12%; aporte de fluidos, valorar efecto terapéutico hasta alcanzar las metas;
si no hay signos de hipovolemia segun los indices ultrasonograficos, se va al paso 5.

Paso 5. Patrén hemodinamico vasodilatado; definido por indice Cardiaco (IC) normal o
alto con funcién ventriculo derecho e izquierdo normal, se maneja con vasopresores; se
valora el efecto terapéutico hasta alcanzar las metas.



La valoracion del efecto terapéutico al uso de inotrépicos y vasopresores y/o respuesta a
la expansion de fluidos se procede a evaluar la contractibilidad cardiaca, el indice
cardiaco y la volemia central evaluando las variaciones de la vena cava superior o inferior.

Las metas en la estabilizacion es lograr una presion arterial media mayor a 65 mmHg, una
saturacion venosa de oxigeno mayor a 70%, gasto urinario mayor 0.5ml/Kg/h.

HIPOTENSION / Signos de INADECUADA PERFUSION
(clinico, bajo SVc 02, lactato sanguineo)

Valorar la Contractilidad Cardiaca IC (fndice Cardiaco)

VOy Vi NORMAL —

ALTO IC

HIPODINAMICO Normal
BAJOIC FuncionVD y

Funcién Normal VD y VI VI
BaJOF'CII F\E/<D40 Bajo IC-Falla VD
+-
( alld ) BUSQUEDA SIGNOS HIPOVOLEMIA /
RESPUESTA PRECARGA
GT— VASOPRESOR

VASODILATADO

FLUIDOS
VALORAR EFECTO TERAPEUTICO + REVALORAR HASTA ALCANZAR LAS METAS

PUNTOS CLAVE:

1. El ultrasonido en es una herramienta util en el manejo del paciente critico para el
diagnéstico y seguimiento de la respuesta terapéutica.

2. Dado que es un procedimiento no invasivo que puede realizar en la cabera del
paciente, su uso se ha extendido para la valoraciéon de la volemia central y la
respuesta a fluidos.

3. Existen parametros ultrasonograficos validos que permiten evaluar en forma
certera la respuesta a fluidos, lo cual puede ser aplicable a los diferentes tipos de
choque, en particular el séptico.
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