MESA REDONDA: USO DE LA ECOGRAFIA A PIE DE CAMA EN EL PACIENTE CRITICO PEDIATRICO

Ecografia en el paciente hemodinamicamente inestable

Nota: El contenido de esta revision solo es aplicable a los pacientes
con fisiologia biventricular y ventriculo izquierdo sistémico. No existen es-
tudios sobre la valoracion hemodindmica por el intensivista en nifios con
cardiopatias complejas. Las aplicaciones basadas en las interacciones car-
diorrespiratorias y la prediccion de respuesta a liquidos probablemente no
son aplicables en pacientes con shunts, aunque no existen estudios que lo
confirmen o desmientan.

INTRODUCCION

La ecografia dirigida a pie de cama realizada por el intensivista es una
técnica de uso creciente en el paciente pedidtrico critico y se considera una
parte integral del curriculum formativo en cuidados intensivosi:2. Una de
las principales utilidades de la ecografia es la valoracion de la situacion he-
modindmica. En este caso podemos distinguir dos tipos de aplicaciones: el
uso de aquellas aplicaciones de la ecografia no cardiaca que tienen utilidad
en la valoracion hemodindmica (ej. E-FAST en paciente traumatizado) y la
ecocardiografia. Dentro de esta segunda aplicacion podemos distinguir su uso
como herramienta de diagnéstico rapido en el paciente en shock, lo que se
conoce como “Focused Cardiad Ultrasound (FCUS)” que utiliza un nimero
limitado de ventanas ecocardiograficas y exige un nivel basico de entrena-
miento. Dentro de la ecocardiografia en el paciente critico también existen
una serie de aplicaciones avanzadas en las que la técnica se utiliza como
una herramienta de monitorizacién hemodinamica que permite el calculo de
parametros como el gasto cardiaco o la prediccion de la respuesta a liquidos
y que exige un mayor dominio de la técnica. En esta revision nos vamos a
centrar en la ecocardiografia aunque se mencionardn brevemente aplicaciones
de la ecografia no cardiaca. Salvo que se indique lo contrario nos referiremos
en todo momento a la utilizacion de la ecocardiografia transtoracica (ETT)

Uso de la ecocardiografia en Cuidados Intensivos

El papel de la ecocardiografia como herramienta de diagndstico y mo-
nitorizacion hemodindmica por parte del intensivista estd claramente esta-
blecido en el adulto critico donde ha demostrado ser capaz de establecer la
fisiopatologia del shock y su potencial para modificar la pauta de tratamiento
respecto al manejo convencional. En dos estudios recientes la incorporacion
de la ecocardiografia en pacientes con shock séptico modificé el tratamiento
(disminucion de la prescripcion de liquidos y aumento del uso de inotrdpicos)
respecto a la terapia convencional. En el paciente pedidtrico las principales
ventajas de la ecocardiografia son su no invasividad, portabilidad, su cardcter
dindmico y la rapidez de obtencidn de los resultados. Pero por encima de
todo, la versatilidad de la ecografia, no tiene comparacion con ninguna otra
técnica en la UCIP. El uso de la ETT en el paciente pediatrico tiene la ventaja
adicional de que suele ser mds fécil obtener imagenes de calidad. Los estudios
muestran que los pediatras pueden adquirir en poco tiempo la competencia
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necesaria para obtener imdgenes utiles en la valoracion hemodindmica().
Aunque la experiencia publicada en nifios es aun escasa, algunos estudios
han demostrado que su uso se traduce en un cambio del diagnéstico o de la
terapia del shock en un alto porcentaje de pacientes!”.

ECOCARDIOGRAFIA DIRIGIDA EN EL PACIENTE CRITICO (FCUS)
Concepto y definicion

La ecocardiografia dirigida en el paciente critico o “Focused Cardiac
Ultrasound” (FCUS) difiere de la ecocardiografia convencional realizada por
el cardidlogo o por el intensivista con un nivel avanzado de ecocardiografia.
En la FCUS se buscan diagndsticos rapidos y sencillos que nos orienten sobre
el mecanismo mds probable del shock mediante una valoracion somera y
cualitativa del corazon utilizando unas pocas ventanas ecocardiograficas. En
el paciente critico la ecocardiografia se realiza en condiciones adversas en
relacion a la obtencion de imagenes de calidad. No obstante, la FCUS tiene
el objetivo de obtener informacion ttil para el manejo del paciente y no un
diagnéstico anatomico preciso o la valoracion funcional exhaustiva. Distintas
sociedades cientificas han publicado guias clinicas sobre las indicaciones,
metodologia y requerimientos formativos para la aplicacion de la FCUS®). La
definicion conceptual de la FCUS segin International Liaison Committe of
Focused Cardiac UltrSOUND (ILC-FoCUS) puede resumirse como: dirigida,
otientada a un problema, con un objetivo limitado, simple, rapida, repetible,
cualitativa o semicuantitativa, realizada en punto de cuidado por el clinico.

Objetivos de valoracion en la FCUS
La FCUS debe interpretarse siempre en el contexto clinico del paciente y
junto con las demds herramientas de monitorizacion. En la FCUS se centra
en la valoracion rapida y cualitativa del mecanismo de shock circulatorio
mediante la el examen de los siguientes aspectos:
a) Funcion del ventriculo izquierdo
) Volemia
) Funcién del ventriculo derecho
) Derrame pericardico
e) Otros: deteccion de insuficiencia o valvulopatia significativa, fallo “dias-
tolico” con o sin obstruccion del tracto de salida, masas, vegetaciones o
trombos intracardiacos
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Metodologia de aplicacion

En la Figura 1 se resumen los aspectos a valorar y las ventanas sugeridas
en la FCUS. En cuanto a los medios técnicos tanto los equipos de ecocardio-
grafia (portatiles o no) como los ecdgrafos portétiles utilizados habitualmente
en las UCIs son validos para la realizacion de la FCUS en el paciente critico.
Para la realizacion de un examen de FCUS se recomienda el uso de una sonda
cardiaca “phased array”. La frecuencia de la sonda debe oscilar entre 2-5
MHz en los nifios mayores y entre 5-8 MHz en los nifios pequefios. Deben
registrarse los estudios para su posterior revision lo cual debe realizarse de
forma sistematica al igual que la adquisicion de la imagenes.
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SUBCOSTAL

Deteccion de derrame pericardico
(SLAX)

Tamarfio y colapso respiratorio de la
vena cava inferior (SVCI)
PARAESTERNAL _ |
Funcion ventricular izquierda: método
“eyeball” (PLAX o PSAX)

Curvatura septal : inversion indica
sobrecarga derecha (PSAX)
Tamafio relativo de los ventriculos:
VD/VI >0,6 (nifios) o >1 (lactantes)
indica disfuncion derecha (PSAX)
'APICAL (A4C)

Funcién ventricular izquierda
Tamafio relativo de los ventriculos

Figura 1. Ventanas y hallazgos en
la FCUS. A) ventana paraesternal.
PLAX: paraesternal eje largo, PSAX,
paraesternal eje corto. B) ventaba
subcostal; SVCI, subcostal vena
cava inferior; SLAX, subcostal eje
largo (también llamado subcostal 4
cdmaras). C) ventana apical; A4C,
apical 4 cdmaras.

Patrones de shock identificables mediante FCUS

Existen cuatro patrones de shock circulatorio (shock hipovolémico, shock
distributivo, shock cardiogénico y shock obstructivo). Clinicamente puede ser
dificil diferencial cudl es el patron predominante en un paciente concreto. La
FCUS nos permite identificar de forma sencilla algunas de las caracteristicas
de cada uno de estos tipos de shock y guiar el tratamiento inicial.

Disfuncion ventricular aguda (shock cardiogénico)

Cualquier plano es util para la valoracién de la funcion ventricular iz-
quierda siendo A4C y PLAX los mas utilizados. Podemos estimar de forma
cualitativa la funcion ventricular mediante el método “eyeball”. Consiste
en imaginar un punto fijo en medio de la cavidad ventricular y observar el
grado de acercamiento del septo interventricular y la pared posterior hacia
ese punto. Con entrenamiento guarda una buena relacion con la medicion de
la fraccion de eyeccion y es mas reproducible que esta en el paciente criticol?).
En la disfuncion aguda de VI lo mds habitual serd encontrar una cavidad
ventricular dilatada con una hipoquinesia global lo cual es suficiente en el
paciente en shock para iniciar soporte inotropico. Otro signo ttil es observar
el movimiento de la valva mitral anterior hacia el septo interventricular. En
caso de disfuncion ventricular la valva mitral se mantiene alejada del septo. Se
asocia frecuentemente a la aparicion de un jet de insuficiencia mitral central.
Causas posibles de este patron son la miocarditis, la isquemia miocardica o
la depresion miocardica en el shock séptico. Es importante recalcar que en la
FCUS no se realiza una medicion cuantitativa de la funcion ventricular. Esta
debe clasificarse simplemente en normal/supranormal, ligeramente deprimida
o claramente deprimida. Una pequefia disminucion de la funcion ventricular
no se considera significativa.

Hipovolemia franca (shock hipovolémico o distributivo)

Se visualiza en los planos de 4 camaras (subcostal o apical) un VD “va-
cio” y un VI hiperdindmico con colapso sistélico de la cavidad ventricular. En
PSAX se puede observar el contacto de los musculos papilares entre si durante
la sistole (“kissing paipllary muscles”). Otro indicador de hipovolemia es
el contacto de la valva mitral anterior con el septo en un PLAX. Ademds
en SCVI se observard una vena cava pequefia y con colapso inspiratorio
casi completo (respiracion espontdnea). Estos hallazgos en un paciente con
inestabilidad hemodindmica indican la necesidad de iniciar o continuar la
administracion de volumen.

Disfuncion del ventriculo derecho “con tension” (shock obstructivo)
Aquellas situaciones en las que se produzca un aumento brusco de la
postcarga del VD van a ocasionar su disfuncion y shock. Los hallazgos en
este caso son la dilatacion del VD con un VI pequefio e hiperdindmico por
falta de precarga. En A4C una relacion VD/VI > 0,6 es indicativa de dilata-
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cién del VD en el nifio mayor y una relacién > 1 lo sugiere en el lactante y
neonato. Ademds es muy ttil la valoracion de la curvatura del septo inter-
ventricular en PSAX observandose inversion hacia el ventriculo izquierdo
en sistole cuando la presion del VD es suprasistémica. En este caso la VCI
se encontrara dilatada por aumento de la presion en auricula derecha (AD).
En los nifios pequefios es frecuente observar un shunt derecha izquierda en
el foramen oval en este contexto. Este patrdn se observa en el TEP masivo,
en la hipertensién pulmonar o en el neumotérax a tension. También pueden
observarse signos de fallo derecho en el paciente con fallo respiratorio agudo
sometido a ventilacion mecanica (“cor pulmonale”).

Taponamiento cardiaco (shock obstructivo)

Se valora mejor en el SLAX. Si el derrame es significativo se visualizara
un drea hipoecoica rodeando el VD y la AD. El signo mds sensible de tapona-
miento es el colapso telediastolico de la pared de la AD mientras que el signo
mas especifico es el colapso de la pared libre del VD inicio de la didstole. En
caso de derrame masivo se observara liquido rodeando todo el corazéon, que
aparecerd bamboledndose dentro del saco pericardico “swinging heart”. El
concepto de taponamiento es clinico y no ecocardiografico. La repercusion
clinica del derrame dependerd del estado de la funcion ventricular previo y
de la rapidez con la que se instaura el derrame. Las vistas subcostal y apical
pueden utilizarse para realizar una pericardiocentesis urgente guiada por
ecografia.

Evaluacion del paciente con compromiso hemodindmico agudo mediante
ecografia: una vision ampliada

En el paciente pedidtrico critico con hipotension o shock indiferenciado de
causa no traumdtica la FCUS suele ser suficiente para hacer una aproximacion
inicial a la causa del shock. La valoracion ecocardiografica se ha integrado en
la valoracion ecografica del paciente critico mediante distintos protocolos. Los
protocolos se han disefiado para ser aplicados en situaciones clinicas como
la parada cardiorrespiratorio, el shock, la administracién de volumen en el
paciente critico, el fallo respiratorio aguda. Muchos protocolos integran los
conocimientos de varias aplicaciones de la ecografia en cuidados intensivos
(cardiaca, pulmonar, abdominal, vascular, etc.). El protocolo RUSH (Rapid
Ultrasound in Shock) integra distintas aplicaciones de la ecografia en la
valoracion de paciente en shock y es til tanto en el paciente con patologia
médica como en el paciente traumatizado?. En la figura 2 se muestra un
resumen de los hallazgos con RUSH en los distintos tipos de shock. En la
figura 3 se muestra una sistemdtica para la integracion de las aplicaciones
diagndsticas (FCUS, RUSH) y las aplicaciones de la ecocardiografia avanzada
en la monitorizacion hemodindmica (gasto cardiaco, respuesta a liquidos...)
del paciente con shock. A lo largo del texto se detallan los aspectos concretos
que figuran en el esquema. Este esquema es solo una propuesta de tantas
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RUSH Shock hipovolémico Shock cardiogénico Shock obstructivo Shock distributivo
Bomba Corazon Corazon dilatado Corazén Corazon
hipercontractil Hipocontractil hipercontractil hipercontractil (shock
(colapsos sistélico V) Derrame caliente)
Ventriculo derecho pericardico Corazon hipocontractil

pequefio

Taponamiento
Dilatacion de VD

(shock frio)

(“con tension”)
Trombos
intracardiacos
Tanque VCl pequena, VCl dilatada, no VCl dilatada VCl colapsada,
colapso >50% colapsable No colapsable pequeiia
Vena yugular Edema pulmonar Neumotdrax Neumonia/derrame
pequefa (lineas B) (ausencia de (causa de la sepsis)
Liquido peritoneal Ascitis deslizamiento, no  Liquido peritoneal
(FAST) Derrame pleural lineas B, punto (causa de la sepsis)
Derrame pleural (bilateral, pulmonar)
anecoico)

Aneurisma aorta Normal Trombosis venosa  Normal
abdominal profunda
Diseccion adrtica (femoral no

compresible,

Popliteano

compresible)
Hipotensidon/shock

(clinica, lactico etc...)
— | Taponamiento }—-| Drenaje |

1 | Disfuncion VI }—-| Inotrépicos |
b | FCUS I 7] - - Considerar
(trauma) I | Dilatacién/Fallo VD }—- paiih~
L |Hipovolemia franca }—-| Liquidos |
No causa N :
obvia 0 mejora
reevaluar
Medir Gasto Cardiaco
(referencia)
|
I !
—— respondedor
Test dinamicos respuestaa
liquidos

no aplicable l

“Fluid challenge”
(guiado por ECO
pulmonar/\VCI)

no respondedor

Vasopresores I
Lineas B _—r
Parar liquidos

Medir Gasto Cardiaco
(respuesta)

Persiste SHOCK

Ecocardiografia
avanzada

Funcion cuantitativa
Fallo diastélico
Valvulopatias
Hipertensién pulmonar
Cardiopatia estructural

64

L. Oulego Erroz

Figura 2. Hallazgos posibles en las
distintas causas de shock segin el
protocolo RUSH. (Adaptado de Pe-
rera et al.10)),

Figura 3. Integracion de la FCUS y
la ecocardiografia avanzada en el
paciente critico. RUSH: Rapid Ul-
trasound in SHock; FCUS: Focused
Cardiac Ultrasound. *Causas posi-
bles: hipertension pulmonar, trom-
boembolismo pulmonar, cor pulmo-
nale agudo, neumotdrax (trauma,
ventilacion mecdnica).

REVISTA ESPANOLA DE PEDIATRIA



Diametro TSVI
!'

VTI

~_ |

« VTl (cm)= distancia que viaja un latido (contorno Doppler)
» AreaTSVI(cm?)= area de una circunferencia [Pi x (Dtsvi/2)? ]

VL (cm3): VTI x area TSVI

Figura 4. Calculo del volumen latido por ecocardiografia-Doppler. TSVI:
tracto de salida del ventriculo izquierdo. VTI: integral de la velocidad-tiempo.
Se obtiene trazando el contorno de la onda Doppler obtenida en el TSVI a
nivel de la valvula adrtica.

posibles y no ha sido evaluado en la préctica clinica por lo que solo tiene
una intencion didactica.

APLICACIONES AVANZADAS DE LA ECOCARDIOGRAFIA EN LA
MONITORIZACION HEMODINAMICA DEL PACIENTE CRITICO
Estimacion del volumen latido y gasto cardiaco por ecocardiografia

La ecocardiografia permite cuantificar el volumen latido (VL) y por tanto
el gasto cardiaco a pie de cama. Existen dos métodos para la valoracion del
volumen latido por ecocardiografia. El VL puede calcularse como la diferencia
entre el volumen diastolico ventricular y el volumen sistdlico por planimetria
2D. Se considera el método més exacto. Sin embargo exige una buena delimi-
tacion de todo el endocardio ventricular lo cual es dificil en el paciente critico.
Ademds solo es aplicable en el ventriculo izquierdo. Un segundo método es
el calculo mediante Doppler del tracto de salida ventricular. En este método
se asumen que el tracto de salida tiene una forma cilindrica. La estimacion
del volumen de este cilindro latido a latido equivale al volumen latido (VL)
por lo que es necesario calcular el drea de la base (TSVI) y la altura (“stroke
distance” o VTI) (Fig. 4). Este método ha demostrado tener una alta corre-
lacién con el VL medido mediante termodilucion. Ademds puede aplicarse
tanto en el VD como en el VI. Si existen shunt intracardiacos la medicion
no es aplicable y se deben buscar otros métodos.

Evaluacion de la volemia y capacidad de respuesta a liquidos

En muchas situaciones como la hipotension arterial, la oliguria 0 mala
perfusion se puede sospechar un componente de hipovolemia. El clinico puede
optar por dos estrategias terapéuticas. Puede decidir administrar liquidos en
base a los datos clinicos o a los indices hemodindmicos estiticos (PVC, el
volumen ventricular, PCP...) En esta estrategia, denominada en la literatura
“fluid challenge”, se observa la respuesta a posteriori. Se considera al paciente
respondedor si el VL o el gasto cardiaco aumenta > 10-15% tras la carga de
liquidos segun los estudios. Puede evaluarse el VL por ecocardiografia antes
y después de la carga de liquidos para comprobar si ha habido respuesta.
Evidentemente si la decision no es correcta se expone al paciente al riesgo de
sobrecarga hidrica y sus consecuencias adversas. Por el contrario el clinico
puede intentar predecir a priori la capacidad de respuesta a los liquidos del
paciente mediante el andlisis de una serie de indicadores dindmicos. Esto se
conoce como “fluid responsiveness”. Para que el paciente tenga conservada
la respuesta a liquidos debe estar en la fase ascendente de la relacion de
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Frank-Starling (precarga-dependiente). Estudios en adultos han mostrado
que solo el 50% de los pacientes criticos en los que se administra volumen
responden realmente con un aumento del VL. Los indicadores estaticos aun-
que se utilizan frecuentemente no han demostrado un buen rendimiento para
detectar a los pacientes con precarga-dependencia en distintos estudios y
meta-andlisis salvo cuando los valores estdn en el extremo inferior (¢j. PVC
< 4). En los ultimos afios se han desarrollado estrategias para la prediccion
de la respuesta a liquidos basados en indices dindmicos que estiman los
cambios en el VL en condiciones variables de precarga (ventilacion mecanica,
elevacion de piernas etc...) La ecocardiografia es util no solo para establecer
el diagndstico de hipovolemia en ciertos pacientes sino que también permite
el célculo de algunos indicadores dindmicos dtiles cuando el diagnéstico de
hipovolemia no esta claro. A continuacién vamos a repasar algunos de estos
indices dindmicos ecocardiograficos.

Tamaiio de la vena cava y colapso de la vena cava inferior en respiracion
espontdnea

La valoracion de la colapsabilidad de la vena cava inferior puede dar una
idea de la presion de llenado del ventriculo derecho. No se puede considerar
estrictamente un indice dinimico. Si el colapso es > 40-50% y la vena cava no
esta distendida es probable que la el paciente pueda responder favorablemente
a la administracion de liquidos. Sin embargo cuando el colapso es menor no
se puede descartar que el paciente responda a la carga con liquidos. En este
caso puede estar indicado una prueba de administracion de liquidos (“fluid
challenge”) que se puede complementar con la medicion antes-después del VL.

Variacion del didmetro de la vena cava en ventilacion mecdnica:

La variacion en la distensiblidad de la vena cava inferior (AdVCI) con
ETT o la colapsabilidad de la vena cava superior (AcVCS) con ETE son
altamente sensibles y especificas para predecir la respuesta a liquidos. En un
paciente en ventilacion mecdnica sin esfuerzo respiratorio la VCI se dilata
durante la inspiracion y se colapsa durante la espiracion. El (AdVCI) se
puede calcular como (Dmax-Dmin)/D medio x 100 o como (Dmax-Dmin)/
Dmin x 100. Un indice > 12% (sensibilidad del 93% y una especificidad del
92%) en el primer caso 0 > 18% (sensibilidad 90%, especificidad 90%) en
el segundo caso identifica al paciente respondedor(!1-12, Por el contrario la
VCS se colapsa en inspiracion en ventilacion mecanica. Utilizando ETE un
(AcVCS) calculado como (didmetro maximo-didmetro minimo)/didmetro
maximo > 36% tiene un 90% de sensibilidad y un 100% de especificidad
para identificar al paciente respondedor(13),

Variacion del didmetro de la vena yugular interna en ventilacion
mecdnica

Otra opcién es medir al distensibilidad de la vena yugular (AdVYI) en
ventilacion mecdnica calculado como (Dmax-D min)/D min x 100. Una
ventaja de esta técnica es que la vena yugular es muy facil de medir en todos
los pacientes con ecografia. En un estudio reciente se mostrd que un indice
de distensibilidad > 18% tenfa una sensibilidad y una especificidad del 80%
y 85% respectivamente(4),

Variacion del flujo aértico mdximo en ventilacion mecinica

Durante la ventilacion mecanica, en la inspiracién disminuye el retorno
venoso derecho y aumenta la post-carga ventricular derecha con caida del
VL derecho lo cual se acomparia unos tres ciclos cardiacos después de una
caida del VL izquierdo en la espiracién. La estimacion de esta variacion
del VL en ventilacion mecdnica puede realizarse con técnicas basadas en
termodilucion, analisis de la onda de pulso o de onda de presion arterial. La
ecocardiografia es una buena herramienta para calcular el VL. La velocidad
Doppler maxima en el tracto de salida ventricular es proporcional al VL por
lo que si evaluamos su variacion con el ciclo respiratorio podremos estimar
la variacion del VL. Cuanto mayor sea la variacion de la velocidad del flujo
adrtico maximo con el ciclo respiratorio tanto mayor serd la variacion del
VL y la reserva de precarga (probabilidad de una respuesta positiva a la
administracion de volumen). Para realizar esta técnica inicamente es nece-
sario obtener un plano del tracto de salida ventricular (apical 5 cimaras) y
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Figura 5. Variacion del flujo adrtico
méximo en ventilacién mecanica.

medir la velocidad pico con Doppler pulsado a nivel del tracto de salida o
la vélvula adrtica obteniendo el valor maximo y minimo en el ciclo respi-
ratorio, algo relativamente sencillo de hacer en la mayoria de los pacientes.
Segtin la formula Ao. Max-Ao. Min/ (Ao. Max +Ao min/2) x 100 se obtiene
el porcentaje de variacion (Fig. 5). En adultos el mejor punto de corte para
discriminar a los respondedores y no respondedores utilizando est4 técnica se
sitda alrededor del 12% aunque existen variaciones segtin la metodologia(13),
Recientemente se ha publicado un meta-analisis de 6 estudios pedidtricos
incluyendo un total de 163 pacientes. Se demostr6 la utilidad de la técnica
para discriminar a los pacientes respondedores a volumen con una sensibi-
lidad, especificidad, razon de probabilidad positiva y negativas del 92%,
85,5%, 4,89 y 0,13 respectivamente. El punto de corte 6ptimo varid entre
los estudios entre un 7-20% (5 de los 6 estudio indicaron un valor 6ptimo
por encima del 10%)19. En un meta-analisis de estudios pediatricos se ha
mostrado que la variacion del flujo adrtico discrimina mejor la respuesta a
liquidos respecto a los métodos basados en la onda de pulso o la presion
arterial(?), Una posible explicacion es que la mayor elasticidad arterial en
los nifios disminuye la sensibilidad de los métodos basados en la onda del
pulso para refleja los cambios en el volumen latido ya que el lecho arterial
acomodaria los cambios de volumen con facilidad, algo que no sucederia en
los adultos con arterias mas rigidas(®. Globalmente podemos decir que esta
técnica es la tnica que se ha demostrado ttil para la prediccion de la respuesta
a liquidos en nifios con un buen nivel de evidencia cientifica.

Limitaciones de los indices dindmicos en ventilacion mecdnica

El efecto de la ventilacion mecdnica en la presion intratordcica y en el VL
es la base para la utilidad de muchos indices dinamicos y también su princi-
pal limitacion. Para que los indices basados en las variaciones respiratorias
se puedan interpretar adecuadamente es necesario por un lado que estas
variaciones sean lo suficientemente importantes como para inducir cambios
en el VL detectables y que los cambios detectados se deban tnicamente a la
ventilacion mecdnica y no a otros factores. Se han establecido las condiciones
necesarias para poder aplicar estos indices dinimicos en ventilacion mecdnica
los cuales que se cumplir en todas las técnicas basadas en las variaciones del
VL en ventilacion mecanica se utilice o no la ecocardiografia. Es necesario que
el paciente esté intubado, sin respiraciones espontaneas, con volumen tidal de
al menos 7-8 cc/kg, no haya arritmias cardiacas (excepto en los pardmetros
de vena cava) y no exista disfuncion significativa del VD.

Variacion inducida por elevacion pasiva de las piernas por
ecocardiografia

Se han buscado otros test de respuesta a liquidos que no adolezcan de
estas limitaciones. El test de elevacion pasiva de las piernas (TEPP) se basa
en la simulacion de una carga de volumen mediante la movilizacion de la
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Figura 6. Test de elevacion pasiva de las piernas. Partiendo de una posicion
con la cabecera a 45° se elevan las piernas a 45° con el tronco a 0°. A los
90-120 segundos se repite la medicion del VL. Si se produce un aumento >
10% se considera repondedor a volumen.

sangre venosa de las piernas y el abdomen hacia el corazén. La medicion
del VL o el indice cardiaco antes y después del test nos permite estimar el
cambio de VL que producird una carga de volumen. La realizacion del test
se ilustra en la figura 6. Dos metandlisis publicados en adultos han mostrado
que este test identifica a los respondedores a volumen independientemente
de los pardmetros ventilatorios, el tipo de liquido usado, la posicion del
paciente o la presencia de arritmias. El mejor punto de corte cuando la
respuesta se evalta por el gasto cardiaco ha variado entre un 10 = 2%. La
sensibilidad ha sido del 85% v la especificidad entre el 91-92%(19.20), Segtin
los autores este test deberfa sustituir al “fluid challenge” dado su potencial
para disminuir el riesgo de sobrecarga de volumen en el paciente critico. El
TEPP se pude aplicar en todos los pacientes con la excepcion de aquellos
afectados por hipertension abdominal. En nifios se han publicado muy pocos
estudios usando el TEPP. A diferencia de los adultos los resultados han sido
decepcionantes. La sensibilidad del test ha sido en general mds baja que en
adultos. Lukito et al mostraron que un aumento > 10% en el indice cardiaco
a los 5 minutos del test tenfa una sensibilidad el 55% y una especificidad del
85% para identificar a los respondedores!. El rango de edad de los pacientes
en el estudio era de 1 a 8 afios. La principal limitacion para la aplicacion
de este test es la asuncion de que la elevacion de las piernas conlleva un
aumento del retorno venoso de similar magnitud independientemente del
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tamario del paciente. Los nifios pequefios tienen una menor proporcion del
volumen sanguineo venoso en el territorio de la vena cava inferior. Por tanto
la elevacion pasiva de las piernas en nifios pequefios puede no desencadenar
un aumento del volumen latido de suficiente magnitud como para clasificar
al paciente como respondedor (falsos negativos).

Administracion de volumen guiada por ecografia en el paciente critico

La FCUS puede detectar facilmente al paciente con hipovolemia franca
e indicar la administracion de liquidos. Sin embargo muchos pacientes en
situacion de inestabilidad hemodindmica pueden beneficiarse de la adminis-
tracion de liquidos sin presentar datos claros de hipovolemia en la ecografia
cardiaca. Por otra parte la administracion excesiva de liquidos en perjudi-
cial en el paciente critico asocidndose a una aumento de la morbilidad2223),
Existen aplicaciones de la ecografia que pueden ser utiles no solo en la indi-
cacion de la administracion de liquidos si no en la indicacion del final de la
resucitacion con liquidos mediante la valoracion de la tolerancia a liquidos
como la ecografia pulmonar.

Valoracion del agua extravascular pulmonar con ecografia

La resucitacion con liquidos es esencial en la fase inicial de shock. Muchos
pacientes con shock séptico desarrollan un SDRA. El aumento de la permea-
bilidad capilar en el contexto de la inflamacion pulmonar predispone a estos
pacientes al edema pulmonar y disminucion de la aireacion. La administracion
agresiva de liquidos aunque beneficiosa desde el punto de vista hemodinamico
puede aumentar el flujo pulmonar y la presion hidrostitica (especialmente
si coexiste disfuncion ventricular) empeorando el shunt intrapulmonar y la
oxigenacion. La restriccion precoz de liquidos se considera una estrategia
adecuada en estos pacientes. La ecografia pulmonar puede detectar el aumento
del agua extravascular pulmonar antes de que se observe un empeoramiento
en los pardmetros gasométricos de shunt intrapulmonar. Se basa en la detec-
cion de unos artefactos conocidos como lineas B. La aparicion de lineas en B
en zonas no dependientes del pulmon es indicativa de edema intersticial. Si las
lineas B son coalescentes (pulmon blanco ecografico) indica el desarrollo de
edema alveolo-intersticial. Se han descrito diversos scores para cuantificar el
grado de edema pulmonar por ecografia en el paciente critico®. La aparicion
de edema pulmonar en la ecografia indica la progresiva pérdida de aireacion
y podria marcar la transicion de una estrategia liberal de administracion de
liquidos hacia la fase de restriccion hidrica en pacientes con shock y lesion
pulmonar concomitante. Estudios en pacientes con sobrecarga hidrica so-
metidos a técnicas de depuracion extra-renal corroboran el potencial de la
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ecografia pulmonar en el manejo del balance hidrico al permitir monitorizar
de forma dindmica, no invasiva y rapida los cambios en el agua pulmonar25.26),

Sistemdtica para la aplicacion de las maniobras de prediccion de
respuesta a liquidos

A continuacién se propone una sistemdtica para la utilizacion de las
distintas maniobras de prediccion de respuesta a liquidos utilizando la eco-
graffa. Se ofrecen dos aproximaciones: una basada en los indices dindmicos
aplicables en pacientes en ventilacién mecdnica y otra basada en la aplicacién
de la ecografia pulmonar combinada con la valoracion del tamafio y colap-
sabilidad de la VCI. Ambas aproximaciones se encuentran integradas en la
figura 7. Nuevamente el esquema tinicamente persigue una funcion didactica.

Evaluacion de la funcion ventricular izquierda

La medici6n cuantitativa de la funcion ventricular sistélica del ventriculo
izquierdo se puede realizar de diversas formas. Utilizando el modo M se puede
calcular la fraccion de acortamiento del VI. La fraccion del VI se puede derivar
del modo M (método Teicholz) pero estd sujeta a imprecisiones. El método
mas utilizado para calcular la fraccion de eyeccion es el método de Simpson
modificado que se basa en la medicion de los volimenes diastélico y sistdlico
del VI en A4C. La principal limitacion técnica en el paciente critico es que
es dificil obtener una buena delimitacion del endocardio apical y de la pared
posterior para trazar las dreas por lo que su utilidad y reproducibilidad son
limitadas. Ademds tanto la fraccion de eyeccion como el acortamiento son
dependientes de las condiciones de precarga. En pacientes hipovolémicos estos
indices tienden a sobreestimar la funcidn ventricular. Otros métodos que se
pueden utilizar son el Doppler tisular del anillo mitral en un plano A4C. Este
método aunque exige una correcta alineacion del Doppler, es ms sencillo de
obtener que la fraccion de eyeccion y se puede realizar en la mayoria de los
pacientes. El pardmetro mas utilizado es la velocidad méxima de la onda S
mitral que es directamente proporcional a fraccion de eyeccion.

Calculo de la presiones de llenado ventriculares y funcion diastolica
Presion de llenado del ventriculo derecho

La presion de llenado del ventriculo derecho se puede estimar mediante la
medicion del didmetro méximo de la VCl y el grado de colapso inspiratorio
en respiracion espontdnea. Esta técnica estd validada frente a la medicion
invasiva de la presion diastolica del VD en adultos. En nifios estos valores
dependen de la edad del paciente y es necesario utilizar normogramas lo cual
limita su utilidad en la practica clinica®”),
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TABLA 1. Parametros cuantitativos en la valoracion hemodindmica por ecocardiografia.

Aplicacion

Valor significativo

Observaciones

Administracion de liquidos

Colapso inspiratorio VCI

> 50% (sugiere respondedor)
< 50% (no descarta respondedor)

Respiracion espontanea

TEPP (dinamico)

> 12% (sugiere respondedor)

Niflos mayores
Medicion de VL antes y despues

AAo.mix (dindmico)

> 12% (sugiere respondedor)

Ventilacion mecdnica, ritmo sinusal

AdVCI (ETT) (dindmico)
AcVCS (ETE) (dinamico)

> 18% (sugiere respondedor)
> 36% (sugiere respondedor)

Ventilacién mecanica (modo M)

Area del VI/sup. corporal

< 5 cm¥m? (sugiere hipovolemia)

Requiere buena imagen

Fluid challenge

Medicion VL antes y después de liquidos

> 10-15% (respondedor)

Util, si no se pueden aplicar indices dindmicos

Flujo (gasto cardiaco)

Volumen latido: VTT x (D/2)2

Depende de la edad

Tendencia mas importante que valor
No aplicable si shunts

[ndice cardiaco= (VLXFC)/SC

< 3,3 I/m¥min (bajo gasto, sepsis)
< 2,2 [/m?/min (nifios sanos)

Tendencia mas importante que valor
No aplicable si shunts

Funcion ventricular izquierda

FA

Normal: 28-44%

Depende precarga

FE

Normal: 55-75%

Depende precarga

Doppler tisular mitral (onda S)

< 6 cm/seg (lactante)
< 7 cm/seg (nifio)
< 9 cm/seg (adolescente)

No depende de geometria
Alienacién dptima

MAPSE

< 10 mm (equivale a FE < 55%)

Sencillo

VCFc (FE/tiempo eyeccion)

< 1 circ/seg (patoldgico)

Independiente de precarga

Funcién ventriculo derecho

TAPSE

< 10 mm lactante
< 15 mm nifios

Modo M
Depende de precarga

Onda S tricispide (doppler tisular)

< 8 cm/seg lactante
< 10 cm/seg nifios
< 12 cm/seg adolescente

Depende de la correcta alineacion del Doppler

Relacién VD/VI (dilatacién del VD)

> 0,6 (nifios), > 1 (lactante)

Errores por efecto del corte

Medir en A4C
Presion pulmonar
Jet insuficiencia tricuspidea PAP sist6lica > 35 mmHg El TSVD tiene que estar libre
Jet de insuficiencia pulmonar PAP media > 25 mmHg EI TSVD tiene que estar libre

PAP diastolica > 15 mmHg

Curvatura septal

Normal (infrasistémica)
Plano (rango sistémico)
Invertido (suprasistémica)

Cualitativo (mala relacién con PAP por cateterismo)

Shunts derecha-izquierda Sugiere presion suprasistémica Neonatos

Presion de llenado VI

E/Em > 15 sugiere elevacion, Poco valorable si patologia mitral
< 8 (presion normal) Zona gris 8-15

Volumen Al > 34 ml/m? (dilatacion) Inespecifico

Presion de llenado del ventriculo izquierdo

Para la deteccion de elevacion de la presion de llenado del VI puede
utilizarse la estimacion del volumen de la auricula izquierda. Un valor > 34
ml/m? puede considerarse anormal. La presencia de una auricula dilatada
por si misma no indica un aumento de la presion de llenado. Serd necesario
valora los patrones de llenado del VI. En ese sentido un método para el
célculo numérico de la presion de llenado del VI es util el indice E/Em que
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relaciona la velocidad de llenado precoz (Onda E) por Doppler pulsado
transmitral con la velocidad de relajacion precoz (Em) del anillo mitral
lateral por Doppler tisular. Un valor por encima de 15 o un valor > 8 junto
con dilatacion de la Al es sugestivo de elevacion de la presion de llenado.
La disfuncién diastélica con o sin disfuncion sistdlica asociada es un factor
de riesgo para la aparicion de edema pulmonar y fracaso del destete de la
ventilacion mecdnica.
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Valoracion del ventriculo derecho y la presion pulmonar
Funcion sistolica

La valoracion de la funcion del VD estd limitada por su geometria espe-
cial que hace que las mediciones basadas en los voliimenes no sean ttiles. A
diferencia del VI, la funcién del VD depende en gran parte del acortamiento
longitudinal (base-dpex) de las fibras miocardicas. La ecocardiografia permite
valorar de una manera sencilla el acortamiento longitudinal mediante un pa-
rametro conocido como TAPSE. El TAPSE mide en modo M la distancia que
se acerca el plano tricuspideo al dpex en sistole. Es muy sencillo de obtener
y se correlaciona con la FE estimada por resonancia magnética. Los valores
aumentan con la edad del paciente. Otro pardmetro sencillo es la velocidad
maxima de la onda S del anillo tricispide por Doppler tisular y se considera
uno de los pardmetros mds sensibles y de mayor utilidad para valorar el VD.

Presién pulmonar

Para el calculo de la presién pulmonar sistdlica se utiliza el cdlculo del
gradiente de presion VD-AD mediante que se obtiene a partir de la ecuacién
de Bernouilli modificada (4V2) mediante la medicion de la velocidad méxima
del jet de regurgitacion tricuspidea. A este valor se le debe sumar la PVC
(medida directamente o estimada por el tamafio y colapso de la VCI). Apli-
cando el mismo principio de puede calcular también la presion diastdlica y
media pulmonar con el jet de insuficiencia pulmonar. Para que estos valores
reflejen la presion pulmonar no debe existir obstruccion en el tracto de salida
del ventriculo derecho, en cuyo caso los valores reflejaran la presion en VD
y no la presién pulmonar. La valoracion cualitativa de la presion pulmonar
incluye la valoracion del tamafio relativo de los ventriculos, la curvatura
septal y la direccion del shunt en el ductus y foramen oval en caso de que
estén presentes.

En la tabla 1 se resumen algunos de los pardmetros que pueden eva-
luarse mediante ecocardiografia en el paciente critico y la interpretacion de
los valores.

CONCLUSIONES

La ecocardiografia en el paciente critico permite valorar la mayor parte
de los aspectos que rigen la fisiologia cardiovascular. La aplicacion de la
ecocardiografia dirigida es ttil en la valoracion rapida de las causas de shock
permitiendo orientar el tratamiento inicial. La ecocardiografia también puede
utilizarse como herramienta de monitorizacion durante el tratamiento de
los pacientes con compromiso hemodindmico. Una de las dreas de mayor
interés es su uso como guia en la administracién de liquidos. La variacion
del flujo adrtico con la ventilacion mecdnica ha demostrado su utilidad para
identificar al paciente pedidtrico critico respondedor a liquidos con evidencias
solidas. El uso combinado con la ecografia pulmonar podria ayudar a limitar
los riesgos de la sobrecarga de volumen. Cualquier informacion obtenida
con la ecografia debe valorarse en el contexto clinico del paciente, siendo la
ecografia la que encaje con el paciente y no al revés.
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