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. SECIP

SOCIEDAD ¥ FUNDACION ESPARDOLA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

PROTOCOLTE VALORACIGEMODINAMICA POR ULTRASONIDOS

GUIA RAPIDA

1. Planos ecocardiograficos en UCIP
1 Subcostal larg¢SLAXY corto (SSAX
Paraesternal largo y corto (PLAX y PSAX)

|
1 Apical (4y ©
1 Supraesternal
1 Pulmonar

2. Adaptacion de FOCUS en pediatria (texen Anexo 1)

planos

btaponamnento" ¢hipovolemia?

derrame +
colapso diastdlico
cavidades derechas +
variabilidad respiratoria
aumentada flujos
transmitral, tricispide y

aodrtico variabilidad>12% tabique rectificado
ITV/Vpico Ao o comprimiendo VI
1
. no
tolfera.n ca | Itoleranua
a liquidos |2 liquidos
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SOCIEDAD ¥ FUNDACION ESPARDOLA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

PROTOCOLTE VALORACIGEMODINAMICA POR ULTRASONIDOS

3. Evaluacion ecograficaeespuesta a liquidos

‘[ Respuesta a liquidos I

Ventilacién Respiracion
mecanica espontanea

no
| VMC, Vt>7-8 cclkg ‘4’| TEPP* (avL>10-12%) lr

si — - TEPP no aplicable
Valoracion de la tolerancia
Ritmo sinusal
) VCl| pequefia, VCI VCl distendida
sl no colapso>>50% colapso<50% sin colapso

AAO0.MAX (>12%) AdVCI (ETT) (>18% o >12%)
ECO pulmonar ¢ E/A <2

TEPP (avi>10-12%) AcVCS (ETE) (-3s%)

TEPP (avL>10-12%)

si si si Fluid challenge Lineas B

(AVL>10-15%)

si ¢ EIN

RESPONDEDOR A LiQUIDOS PARAR LiQUIDOS/RESTRICCION

Valor siempre la tolerancia a los liquidos aunque sea un respondedor |

4. Monitorizacion funcion sistolica
A. EVALUACION CUALITATARAGAL, SC, PLAX, PS#oxmal si
9 simétrica/concéntrica
1 engrosamiento sistoliconiocardico
1 movimiento de apertura valvulanitral adecuado

B. CUANTITATIVA
9 fracciéneyeccidon PLAX, PSAX
1 método SimpsonAPICAL 4¢2G
1 MAPSEAPICAL 4C

C. GASTO CARDIACO
A diametro TSVIRLAX
A VT flujo aortico (Doppler eAPICABC, SC 5C, Supraesternal largo)
A (DTSVI/ 2)x ITVx Fc= Vol St xFc =GC (I/min)
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SOCIEDAD ¥ FUNDACISON ESPAROLA DE CUIDADOS INTENS

PROTOCOLTE VALORACIGEMODINAMICA POR ULTRASONIDOS

VOS5 PEDIATRICOS

5. Disfuncion diasbtlica Ventriculo izquierdo
A. Doppler transmitral
Normal Relajacion alterada Pseudonormalizado Restrictvo
E/A (cm/seg) 1-2 <1 1-2 =2
TDE (msg) <220 =220 150-200 <150
Valsalva
Disminuaon de relaaon E/A 2 50%
durante manicbras deValsdva

B. Doppler tisular

(E/A>1pasaaser<1)

Normal Relajacion Pseudonormal Restrictivo
retardada
E lateral =10 =10 <10 =10
EE =8 =8 9-11 =12

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos
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SOCIEDAD ¥ FUNDACION ESPARDOLA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

PROTOCOLIE VALORACIGEMODINAMICA POR ULTRASONIDOS

6. Evaluacion de la funciéon del ventriculo derecho

INESTABILIDAD HEMODINAMICA

(DATOS INSUFICIENCIA CARDIACA DERECHA)

{TAPONAMIENTO?
¢FALLO 1ZDO? il
SUBCOSTAL, PEL, PEC, A4C
¢SHOCK HIPOVOLEMICO? FOCCUS
¢FALLO DERECHO/DILATACION VD?
!
VD DILATADO VCI Y SUPRAHEPATICAS DILATADAS.

RATIO AREAS VD-VI >1

= MEDICIONES VD LINEALES alteradas

NO S|
—
DISFUNCION VD
NO sl
TAPSE <16 mm
/ /\‘ ONDA S'(TDI) <10 cm/sg
FAC <35%
HIPERTROFIA VD DIASTOLICA SISTOLICA I
TEI >0.55
E/A <0.8 >2; E'/A <0.52 >1.9 RELACION VD/VI >1
E/E’ >6 (TRICUSPIDE).
NO sl AREA AD >18 (D)>14 (S)
HIPERAFLUJO FALLOT
PULMONAR (CIA, EP MORFOLOGIA SIV II-111.
CANAL AV, DVAP) L GDTE IT. GTEIP
Y 2 g
INSUFICIENCIA :%S:% '()F;\LLOT’ EP) e :°WS° o .
M. REA AD>18 (D) >14 (S) cm
DAVD /\‘
NO ]
SOBRECARGA DIASTOLICA FALLO IZQUIERDO
DESCOMPENSADA (IP SEVERA)
NEUMOPATIA
SOBRECARGA SISTOLICA CRONICA (DBP)
DESCOMPENSDA (EP)
HTP PRIMARIA
POSTQX post CEC CC -

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos Pagineb de 84



. SECIP

SOCIEDAD ¥ FUNDA

SO ESP

ARCOLA DE CUIDADOS INTENSIVOS
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PROTOCOLTE VALORACIGEMODINAMICA POR ULTRASONIDOS

funcioén sistdlica del VD

imagen

curvatura septal
normal

onda S” TDI (cm/sg)

ac (%)
(ddvd-dsvd/ddvd)x100

dp/dt
(mm hg/sg) B 2m/sg

exploracibn

PSAX
2D

A4AC

2D,

Modo M
Porcién lateral
anillo
tricuspideo

A4C

TDI

Lateral
triclspideo,
onda sistélica

A4C (telesistole

y
telediastole),2D

d, area VD
(incluir
trabéculas
musculos
papilares y
banda
moderadora)

A4C,
color

ventajas

facil

Z scores
cuantitativo
valor prondstico
establecido

rapido y reproducible

facil
reproducible

valor prondstico
correlaciénpor RNM
con FEVD

facil de medir si se
obtienebuentrazado

facil

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos

inconvenientes

cualitativo

angulo dependiente;
representa
parciaimente fx global
del VD

no medidas en cp.
congénita

precarga dependiente
angulo dependiente
no representa
totalmente fx globatel
VD

poca reproductibilidad
interobservador

no incluye TSVD a la fx

del VD
necesario buena
ventana

requiere IT moderada

no suele estar
configurado (1m/s

2m/s) y si el valor entre

(1-3)

DIATRICOS

valores
patoldgicos
tipo 1l

tipo Il

<16
Z score <2 =
disfuncién

neonatos <6
nifos<8

adultos<10

<35%

<400
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PROTOCOLQE VALORACIG}IEMODINAMICA POR ULTRASONIDOS

PSAX (PLANO
VALVULAR) menos afectado por Fc. compkjo

2D, TSVD menos practico
tiempo aceleracion (TAC) PSAX, sino hay IT es buen depende de Fc
(msg) 2D, pardmetro. (taquicardia= acorta) y
i color, de la funcién sistélica

AP (flujo estimar la presion VD | del VD (disfuncion=

pulmonar) alarga)

\ . relacion demostrada
L Jih AT kL i B (TAGPAP media,
) presion sistélica y gdte
IT).

evaluacion ecocardiografica de funcién diastélica del VD

E/A tricuspideas A4C, sencillo fusién de ondasi
: g lat tricuspideo, = valores ped segun taquicardia
PW superficie corporal (sc)
9k9Q NJ\ Odza LIN A4C, sencillo, reproducible = precisa hacer 2
Bea - lat tricuspideo,  valores ped segin sc  mediciones (PWTDI)
TDly PW
(2 medidas y

hacer cociente)

CIEDAD Y FUMDACIGN ESPARIOLA DE CUIDADOS INTEMNSIVOS PEDIATRICOS

A4C independiente de poco fiable si presién er >0.55 (TDI)
TDI, precarga ad alta

Lateral anillo >0.36(PW)
tricuspideo PW (il si mala ventana si taquicardia dificil

O TDI acustica. medicion.

<124

<0.8 6 >2

>6
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SACIEDAD 3

FUNDACION ESPAROLA DE CUIDAD

PROTOCOLTE VALORACIGEMODINAMICA POR ULTRASONIDOS

9Qk! Q

flujo anterégrado diastolico
tardio

4 NA Odza L A4dC,

lat tricuspideo,
TDI

PSAX, sencillo de ver
2D,

PC

debajo

valvub

pulmonar

evaluacién ecocardiogréfica de dilatacion del VD

VD (tracto entrada) (mm)

VD
tracto salida proximal (rojo)
y distal (amarillo) (mm)

dilatacién de VCI

area AD (cr®)

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos

AAC, 2D,
telediastole
basal VD
(centrado en
VD)

facil, rapdo

medio
ventricular
(entre apex y
tracto entrada
VD)

PSAX,

2D, telediastole,
aorta con 3
velos

facil, rapido

subcostal eje de sencilo
cavas, 2cm

separado de estima PVC
entrada en ®
A4C sencillo

sencillo,reproducible,
valores ped segun sc

fusién de ondas si
taquicardia

depende de la
alineacion y de
condiciones de precarg

no til en alteraciones
de contractilidad
segmentaria

ajustar bien escala

errores en medicion por
morfologia VD,
conseguir buena imagel
del apex.

lograr adecuado
contorno endocardico

depende de precarga

no valores ped

predice poco por RNM
errores en medicion por
morfologia VD y térax

proximal menos

reproductible que el
distal

evitar movimientos del
transductor

con VMNI o VMC
precaucién con valores

indexada en cise

05 INTENSIVOS PEDIATRICOS

<0.526>1,9

Su presencia

>42

>35

>35 (prox)

>27 (dist)

colapso nulo sin
variacion
respiartoria

>18 (d)
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2D, telesistole
antes de
apertura de
tricuspide sin
contar el area
del anillo

teneren cuent
unidades

A4C, sendllo
telesistole o

telediastole

trabéculas,

musculos

papilares y

banda

moderadora

incluidos

A4C sencillo
2D.

7. Bvaluacion de la postcarga

A. Postcargalerecha: presiones pulmonares:
Relacion tamafio AP/Ao

PAP sistdlica: Doppler en IT

PAP media y stélica. Doppleren IP

Funcion del VD
Derrame pericardico: mal pronéstico

R E

B. Postcargazquierda: presiones sistémicas
91 Doppler mitral (RVS)
1 Dopplercarotideo
1 Funcion VI

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos

A DE CUIDADOS INTENSIVDS

PROTOCOLTE VALORACIGEMODINAMICA POR ULTRASONIDOS

correlaciona con
capacidad funcional,
biomarcadores elevado:
y peor prondstico en

nifios con HTP

infra 0 sobreestimacion
en funcién de la imagen

obtenida

infra 0 sobreestimacion
en funcion de la imagen

obtenida

Tamario de las cavidades dered#€d3 y VD)

Tamafio de vena cava inferior y colapsabilidad

PEDIATRICOS

>9 (s)

>25(d)
>14 (s)

dilatado >0,6
(neo >1)
dilatac mod VD
0,6:0,9 (neo 1
1,2)

dilatacbn grave
>0,9

(neo >1,2)
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SOCIEDAD

A DE CLIDA D s

INTENSIVOS PEDIATRICOS

PROTOCOLTE VALORACIGEMODINAMICA POR ULTRASONIDOS

Postcargaventriculo derecho: HTP

imagen exploracion ventajas
Morfologia septo PEC facil
interventricular 2D

Apical 4C

Doppler doppler en IT

continuo sobre

IT
Diametro y Colapso Subcostal:  Eje facil
inspiratorio  Vena  cava de cavas
inferior
PAP media y diastélica: 4C PAPmM=(4xVpicd)PVC
Gradiente IP Doppler

continuo sobre

IP

facil

Area AD (cr®)

4C, telesistole

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos

Importante alinear el Presencia de IT

valores
patologicos
Tabique tipo Il o
1l

inconvenientes

cualitativo

RVsP>40mmHg
No aplicable en

ausencia de EF

obstruccion ala slida

del VD, IT grave

Menos fiable en VMI ¢ <50% o0 ausencit

VNI de colapso
durante la
inspiracién

Infraestimado  si
grave

IF PAPmM>25mmHg
Vpic>2,2m/s

>9 sistole

Paginal0de 84
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SOCIEDAD ¥ FUNDACION ESPAROLA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

PROTOCOLTE VALORACIGEMODINAMICA POR ULTRASONIDOS

TAC (tiempo aceleraciér PEC, Sino hay IT.

pulmonar) (msg)

Funcién VD: TAPSEmm

Relacién AP/Ao

2D,

color, relacion denostrada

AP (flujo (TAGPAP media,

pulmonar) presion sistdlica y gdte
IT).

A4C, 2D,

telediastole

A4C 2D, Moda Z scores cuantitativo
M, porciéon  Rapido y reproducible
lateral del anillo

tricuspideo

Sulzostd Rapido y facil

PEC,

2D,
telediastoleMed
ir entre la

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos

depende de Fc¢ <90mseg
(taquicardia= acorta)
de la funcién sistdlice
del VD (disfuncion-=

alarga)

Depende de precarga = Aumento de
tamafio con
respecto al
izquierdo

Angulo dependiente <16

No medidas en cf Zscore<
congénita 2=disfuncion
Precarga dependiente

Signo de
gravedad

AP mayor que Ao

Diametro
AP>25mm

Paginallde 84
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SOCIEDAD ¥ FUNDACION ESPARDOLA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

PROTOCOLTE VALORACIGEMODINAMICA POR ULTRASONIDOS

valvula
pulmonar y la
bifurcacion de
las ramas.

8. Pericardio

A. Derrame no significa taponanmito
B. Taponanmento
1 coapso AD/VQiastélico
9 reduccion llenado VI
9 variabilidad respiratoria flujos tricuspideo, mitral y adrtico incrementada
1 sospecha vena cava inferior dilatada y sin colapsabilidad
C. Exploracion
1 SCAX
1 apical4C
D. Pericardiocentesis: eeguiada
E

9. Monitorizacionecograficaestado perfusion sistémica

S Y Perfusion cerebral Pulso yugular
® ®

] ) 3 ) Q )
y‘.‘t““w‘#'v‘l‘!" i

Gasto Cardiaco
(volumen eyeccién)

¥

lineas B

Evaluacion
Cardiaca
—-)

hipoperfusion
(clinica, lactato, SatVO2, gap p

precarga
dependencia

perfusion renal
y esplacnica

macro-hemodinamia
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SOCIEDAD ¥ FUNDACION ESPARDOLA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

PROTOCOLTE VALORACIGEMODINAMICA POR ULTRASONIDOS

10. Manejo eceguiado hipotension arterial no filiada

hipOTA no flliada —_ hiperlactacidemia

___________ SatvO2 baja

’ N consumo de bases > | gasto cardiaco |

FETTEEEE » pericardiocentesis ----- > 'Zgubcostal,:

taponamiento Cammm—g; dilatacién VCI l
derrame + colapso diastélico

: | perfusién renal
pericardiocentesis ¢neumotérax? no perfusion esplacnica

: . perfusion cerebral

5 l o selx N, A

T precarga_ +«— si colapso VCI>50% ! Aapﬂ!‘gc o

dependencia delta Flujo Ac>12% SV
: : Y | . SosX o Qoppler ™, puisatilidad
carga de volumen RN ! Abdominal | Resistencia

e no .. Carotideo ',‘ flujo carotideo

v ‘ ‘
Y- tolerancia | <~ | Tt o
;, volemia? Pen i Tus l !
allauidos | *.....- Il postcarga
s P T PN WA clevada
ey s b

¢ EFAST & : abetico

. ./ inotrépicos =" dp/dT ~ no

ae? TDI DARP, fistul
: o MAPSE / \ ! istulas)

no
. A AT s svitém —"
disfuncion sSistolica Vi pusdbXs =5 CIl=Y LI /
- / [ CONSULTA
contractilidad CONSULTA E/A URGENTE
elevada CARDIOLOGO E/E / CARDIOLOGO
i ITIP | presiones I \ cortocircuitos

pulmonares vélvulas

vasodilatacion gy | Cvlades  TR| atas | TN o - 7 | re-evaluar
¢VD? — TAPSE disfuncion VD

hipoTA no filiada
\

gasto cardiaco

DTC renal

- ¢postcarga VI? ‘—T
Bl | e

| s A
- , ) FE normal
ErasT  LMAPSE _dP/dT . .
2 H = i urgente
i i cardidlogo
A / :
v =

. . VI
! @ ---p iNOtrépicos
H

A TEELPCRTEPEPPREEPPRTS » dilatacién disfuncién
derecha diastolica VD
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PROTOCOLTE VALORACIGEMODINAMICA POR ULTRASONIDOS

Anexo 1

Planos de exploracion ecardiograficos

Valoracion de la precarga y respuesta a liquidos

Valoracion de la funcion sistélica del ventricalguierdo
Valoracion dda funcion diastélica el ventriculo izquierdo
Valoracion del ventriculo derecho (funcién sistélica y diastolica)
Valoracion de la postcarga

Valoracion de la funcion peédica

© N o 00 bk w0 D PRF

Utilidad del POCUS en la monitorizacion maeemodinamca
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PROTOCOLTE VALORACIGEMODINAMICA POR ULTRASONIDOS

1. Planos de exploraion ecocardiograficos
Carolina Gonzéalez Mifio. Hospital General Universitario de Castellén

1.1 Generalidades
1 Ventanas de exploram:
o tor4cica
o abdominal (subxifoidea)
o0 transesofigica

1 Sondasphasedarray y microcavex
1 Frecuenciass25 kgs 512 MHz; >3 kgs, 15 MHz.

1.2Planos para valoracion hemodinamica

1 Apical 4 cAmara@\4C)

o Procedimiento: sonda en el apex cardiaco (5% espacio intercostal, linea
axilar). Muesca de la sonda hacia la axila izquierda. Asegurarse de que el
apex caréaco sesitia en el vdice del sector y que el tabique
interventricular (TIV) se encuentra verticalizado

o Estructuras visualizadas: ABuricula derech@)Al (auriculaizquierda) VD
(ventriculo derechq) VI (ventriculo izquierdo), valvulas auricule
ventriculares(AV)y tabiques

o Aplicaciones: funcionsistdlica (Simpson), funcién diastélica (doppler
transmitral), funcion sistélica de VD (TAPSE), relacion de éareas VD/VI,
estudio de insuficiencias valvulares, estimacion de presion pulmonar
sistolica.

Pediatria

Figua 11. Plano apical £amaras
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PROTOCOLQE VALORACIG}IEMODINAMICA POR ULTRASONIDOS

ESPAROLA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

1 Apical 5 camaragA5C)
o Procedimiento: desde la posicion A4C, bascular la sonda hacia anterior
o Estructuras visualizadas: AD, Al, VD, VI, valvulas AV, TSVI y camara aortica
o Aplicaciones: calculo del gasto cardiaco VI, volemia

Pediatria
S5-1
16Hz

Figua 1.2. Plano pical 5 camarasI SVltracto salida VI

1 Plano paraesternal larg@LAX

0 Procedimiento: sonda 38° espacio intercostal izquierdo, paraesternal izquierda.
Muesca de la sonda hacia el hombro derecho.

o Estructuras visualizadas: de agilabajo: ventriculo deecho (VD), septo 1V,
tracto de salida de ventriculo izquierdo (TSVI) y aorta, cavidades izquierdas (VIy
Al). Permite identificaralvula mitral, misculos papilares y valvula aértica.

o Utilidades: funcién sistélica de VI (fraccionedecciony acortamienb), medida
del TSVI (calculo dgasto cardiacp

VTD (MM-Teich
TIVIPPVI (MM)
0

AF (MM-Teich)

__FE (MM-Teich)

Fig. 1.3 |qu|erdaPLAX modo 2Dderecha PLAX, modo M(va y vm:
valvulaaortica y mitral)
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PROTOCOLTE VALORACIGEMODINAMICA POR ULTRASONIDOS

1 Plano paraesternal eje corf@SAX
A plano valvular
AProcedimiento: enda en el 3%4° espaio intercostal izquierdo, linea
paraesternal izquierda. Muesca de la sonda hacia el hombro izquierdo.
A Estructuras visualizadas: VD, TIV, VI y véalvula mitral (VM) con forma de

boca de pez
Pediatria
S5-1

45Hz
18cm

20
67%

c50
P Baj.

ArmonGral

Figura 1.4.Plano paraesternal cortoVM: valvula
mitral; TIV: abique interventricular; VD: ventriculo
derecha

A plano subvalvular
AApuntar hacia apicgbnterior hacia izq)
AEstructuras visualizadas VI, septo interventricuf@iVv) y Ventriculo
derecho (VD); musculos papilares (mp)
APrincipales ajptaciones: funcion silica de VI (fraccion de eyeccion y
fraccion de acortamiento), posicion del TIV

Muisculos papilares

Figura 1.5Plano paraesternal corto a nivel subvalvular
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PROTOCOLTE VALORACIGEMODINAMICA POR ULTRASONIDOS

A plano basal (grandes vasos)

A Procedimiento: desde la posiciomalvular. bascular anterio hacia
derecha

A Estruduras visualizadas: Al, AD; valvula tricispide; tracto de salida del
ventriculo derecho (TSVD); valvula pulmonar (VP), arteria pulmonar (AP) y
en el centro, la valvula aértica (Ao)

A Principales aplicaciones: gasto cardiaco VD, evaluade la valvula
aortioOl O NBOdzSy 2 O t@lazr airdayz2 daSNDS
de ductus arterioso, calculo insuficiencias pulmongiaispide

Figura 1.6.Plano paraesternal corto a nivel bgsall:
auricula izquierda; AD auricula derecha; VT: valvula
tricispde; Ao: aorta; AP: arteria pulmonafrSVD: tracto
salida VD; VT: valvula tricuspide

1 Plano subcostal ddmaraqScLX
o Posicion: colocar la sonda en la region subxifoidea con la muesca dirigida hacia la
izquierday hacia arriba, bus;mdo medastino anteror
o Estructuras visualizadas: AD, Al, VD, VI, tabique interauricular (TIA) e
interventricular (TIV)
0Ot NAYOALI £Sa LI AOFOA2YySaY TFdzyOAsy &Aal
shunts intracardiacos (CIA/CIV), colecciones peticas taponamiento
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Figura 17. Plano subcostal eje largo

1 Plano subcostal eje cornf&cSX)

o Procedimiento: colocar la sonda en la region subxifoidea. Partiendo del plano
anterior, rotar la sonda 45° en sentido antihorario (muesca hatiomlro
izquierdo)

o Estructuras visualizadasquivale al corto ermparaesterngl barrido del corazén
de base (grandes vasos) a apical

ot NAYOALI tSa I|LXAOFIOA2ySay TFdzyOAsy &aAra
posicion del TIV. Derrame pericardico

Hgura1.8. Plano subcstal eje corto

1 Subcostal eje de cavdSECv)
o Procedimiento: colocar la sonda en posicion subxifoidpantandohacia la
derecha del paciente con la muesca hacia la cabeza del paciente
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o Estructuras visualizadas: VCI, vesaprahepticas, AD, VCS
o Princpales aplicaciones: estimacion de la presion en AD y de la respuesta a la
infusion de fluidos (colapsabilidad de la Y&Hmbos, catteres

Figural.9. Plano subcostal eje de cavas

1 Plano supraesternal eje largo
o Procedimientocabeza Iperextendidasonda en el hueco supraesternahos
45° hacia la derecha
o Estructuras visualizadas: aodacendente, cayado y descendenti®ncos
supradrticos; areria pulmonar derecha (APD); vena cava superior y vena
innominada
o Utilidades: esidio deflujos

; Mo ;C derécho
! R
Ao transv. "Caronda zq.

\? ﬁwbd{a izq.

Figura 1.10. Plano supraesternal eje largo
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1 Plano supraesternal eje corto
o Procedimientonrtogonal al plano anterior, girar 9@fesde la anterior hacia la
izquierda
o Estructuras visualizadas: aorta, vena cava superior, arteria pulmenactth,
auriculaizq NRI & SYGNI RIF RS fla n @Syl a Lz
A Utilidades: estudio de flujos

Figural.ll. Plano supraesternal eje corto
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2. Valoracion de la precarga y respuesta a liquidos

Ignacio Oulego Erroz. Complejo Asistencial Universitario de Ledn

2.1Introduccién

La administracién de liquidosnaniobra mas tilizada paramejorar la situacion hemodémicag

sOlo resulta eficaz el 4070%(1), no estindoexenta de riesgoda sobrecarga hidrica es un
factor asociado a la necesidad de ventilacion mecanica, depuracion extrarrenal y mortalidad en
el nifio critico(2,3) Es imprescindible herramientas que permitan optimizar el manejo de los

liquidos,identificandopacientesd NB & LJ2 y R 8nid 2aMy® de &olumen.

2.2 ConceptosFluid responsiveness y tolerancia a liquidos

{6t dzA R NB & LI2 Y éapadday dara fespondeC avliguidsiuacion en la que la
administracion de una carga estdar de volumen (20 cc/kg de cristaloide o 10kgc/
de coloide) se acompafia de un aumento significativo {t8%) del volumen latido

(VL) o gasto cardiaco (G@).
1 Noimplica recesidad de expair, depende de laituacion clinica

1 & dlerancia a los liquidés capacidad del paciente de recibir liquidos sin desarrollar

efectos adversos.

Tabla 1 Situaciones que alteran la tolerancia a liquidos y la capacidad fisiolégica de

respuesta a liquidos.

1
1

1
il

Situaciones que alteran la capacidad fisiol6gica de FR

Disfuncion ventriculasistélica

Sobrecarga hidrica prexistente(pacient en la fase plana de la curva
FS)

Ventilacibn mecanica en pulmones restrictivos

Hipertension intrabdominal

1
1
1

1
1
1

Situaciones ge alteran la tolerancia a liquidos

Alteracion de la distensibilidagentricular(disfuncion diastélica)
Taquicardia (se acorta #émpo de llenado)

Sobrecargade volumen pre-existente (ej, insuficiencia renal oligaric
insuficiencia valvular, shunt ittrO NRA I O2 X 0

Aumento de la permeabilidad capilar pulmonar (ej SDRA)

Aumento de la permeabilidadascular (ej, sepsis/inflamacion
Digninucién de la presion oncético (hipoalbuminemia, hemodilucion e

2.3Fisiologia del retorno venoso y gasto cardiaco
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1 La wrrva de FraniStarling elaciona lgprecarga ovolumen telediastélico varicular con
el gasto cardiaca5)/ 2y aidl RS R2&a FlLasSay dzyl | ¥O0OSyR¢
una planaprecarga independiente).

7 La cuva de retorno venos@ curva de Guytomelaciona la presioén de llenado con el
retorno venoso(6)

1 La interseccion dambas curvaindicael gasto cardiacy retorno venosaasi como la
presion en auricula derecha (PAD) o PVi@ papaciente concretoEntodo momento
se cumple la reglaetorno venoso=gasto cardiacoLa fuerza que impulsa la e
desde el reservorio venoso hacia la audcderechase conoce como gradiente de
retorno venoso y es igual@esion de lenado sistémicoNISH menos 1aPVCo PAD La
MSP eda presion del sistema venoso en condiciones de reposo (flujo 0) mientras de la
t+/ 2 t!5 Sa I ydédNded ia eaddS la (untlord Vergrizudar
(interseccién dea curva de FS con la curva de retorno venoso).

i I Inotropismo
(funcidn sistdlica)

Distensiblidad ventricular
(disfuncién diastélica)

Volumen intravascular
“~.Capacitanciavenosa

Gasto cardiaco o retorno venoso

~
~,
~

pap Gradiente de retorno venoso MSP

Volumen diastdlico ventricular (precarga)

Figura 2.1Esquema d la relacion del gasto cardiaco y retorno venosos

1 El sistema venoso es un reservorio de alta capacitancia y baja presidnn
@2t dzySy RS a&lé&a tifizada@riaeh disetnp &R 2dzy @2t dzYSy
SaliNBal R2¢ ogheind tdatybhys de®rnd uSnidd. Para aumentar el
retorno venoso se debe aumentat gradiente de retorno venoso y por tanto el
@2t dzy QW ad §démnaos lograrlo
o aumentando la MSRa f £ Sy yR2 St (Gl yljdz$S¢ 02y f
su capacitancia a O2 YLINRA YA SYRRdzSESt LIAINI Saf
vasoconstrictores)
o disminuyendola PAD(es decir la resistencia venosajodificando la
funcion ventriculatindicada en la curva de FS
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0 realizando ambas cosas a la vez.

Retorno venoso= (MSP-PAD)/R,

MSP

Gradiente de
retorno venoso
(=MSP-PAD)

Volumen
“estresado”

Volumen

“no estresado” | Resistencia

venosa
PAD

Capacitancia
venosa

Figura2.2 Determinantes del retorno venoso.MSP, presion
sistémicade llenado. PAD, presioén en la auricula derecha.

1 Si & contractilidad cardiacas constante las variaciones del volumemtravascular
modifican la posicion de la curva de retorno venoso aumentandolo o disminuyéndolo.

1 Enprecarga dependencjeel aumerio del volumen intravascular se acomparfara de
aumento del gasto cardiaco con un minimo cambio en la presion de llenado

1 En la precarga independencieel aumento de volumen intravasculaumentara las
presiones de llenadsin lograr un aumento significatiwtel gasto cardiaco.

1 En el corazén con disfuncién ventricutastolicaestos efetos se veran acentuados ya
qgue la fase ascelente de la curva es mas corte forma que el riesgo de congestion
venosa sera mayor.

1 En caso ddisfuncion diastélica aisladingdisfuncion sistolicda curva de-rankStarling
sedesplaza a la derecha (curva en color mora®ps pacientesson muysensiblesa
cambios en el retorno venoso. El aumento del volumen intravascular ain pudiendo
acompafarse de un aumento del gastadiaco (fase ascendente de la curva de FS)
elevara mas rapidamente las presiones de llenado con riego de edema pulmonar y
sigémico. A la vez estos pacientes son muy sensibles a la deplecion de volumen ya que
pueden desarrollar bajo gasto cardiaco con pyess de llenado relativamente altas
caso de sangrado o deshidrataciérPor tantg los cambios en la funcién ventricular
sistélica (inotropismo) modificaran la pendiente de la curva mientas que los cambios en
la distensibilidad (lusotropismo) modificar la posicion de la curva.

De las gréfices presentada se extraen varigaconclusiones esenciales
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1 Para un paciente concretla MSP depende del estado de la volemia intravascular y la
capacitancia venosaTanto la administracion de volumen como el uso de
vasoconstrictores venosos (como la noradrenalina) aumentan el retorno venoso y la
precarga ventricular.

1 LaPAD depende dealinterseccion de la curva de retorno venoso con la de funcion
ventricular.

1 Una misma PAOoO PV(Q se puede corresponder con did@s curvas de funcion
ventricular. Por tantpSt @1 f 2NJ FA&aflF R2 aSadt GA02¢ RS
estima la pre®n de llenado) tiene muy poco valga que no identifican si el paciente
esta en la fase ascendente de la curva de FS con la@icepy O2y ff2a QI f
ol 22a¢ O0OKALR@2f SYAlI aSOSNI 0O

f PortantaSa fI LISYRASYydGS RS I OdzMIdé respudsta@{ f I
f2a fNljdzAR2a¢

1 Un paciente con una elevada presion de llenada [gpertrofia ventricular con
disfuncion diastétia) puede estar en la fase ascendente de la curva de FS y por tanto
tener conservada su capacidad de responder a liquidas.eBibargo ello puede
conllevar un aumento mayor de la presion de llenado con edema pulmonar.

f Por fanto, la presion de llenado asno de los determinanteque marcaf I a G 2f SNI y
f2a f NljdAR2&a¢ o

2.4 Hipovolemia en la ecografia cardiaca dirigida
1 La eografia cardiaca dirigida (Focused Cardiac Ultrasound, FOCUS) permite identificar el
patréon de shock circulatorio predominante (bimlémico/distributivo, obstructivo o

cardiogénico) mediante la valoracion subjetiva del tamafio de las cavidades y la
estimadon visual del estado de contractilida@,)
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Sonda: Sonda cardiaca “phased array”
Planos basicos

Subcostal eje largo (SLAX)
Subcostal vena cava inferior (5VCI)
Paraesternal eje largo (PLAX)
Paraesternal eje corto (SLAX)
Apical 4 camaras (A4C)

Meodo: 2D (color opcional)

[ LTAPO NAMIENTD?J

Sistematica de evaluacion: {}

& Descartar taponamiento (derrame con colapso de i A
cavidades derechas en diastole) ¢DILATACION/FALLO
i VD?
¢ Descartar fallo ventricular derecho “con tension”
(dilatacicn de VD, desplazamiento del septo
interventricular con compresion del V1)
- - —
¢ Descartar disfuncién ventricular izquierda (dilatacion DISEUCION DE VI?
e hipocontractilidad global/segmentaria)

- _—
o Insuficiencias valvulares agudas ll

« Valorar signos de hipovolemia franca (ventriculos ]
pequefios con colapso de cavidades izquierdas en HIPOVOLEMIA?
sistole, hipercontractilidad, colapso de VCI)

Figura2.3: Esquema de utilizacion de ladused Cardiac Ultrasound (FoCUS)

Elpatrén de hippvolemiase caracteriza por:

o Corazén pequeiio (baja precarga)

o Aumento de la contractilidad (hiperdinamia) tendencia al colapso sistélico de
cavidades

o VCI pequeiia y con tendencia al colapso en el paceEmtespiracion espontanea

o En casos de hipovolemia real (ej: sangrado agudo, pérdida de liquidos) el corazon
muestra cavidadepequerastanto en diastole como en sistole

0 En casos de hipolemia relativa por alteracion del tono vasculaj: (shock
distributivo) es mas habitual que el tamafio erastole sea relativamente normal
condisminucion marcada del tamafio davidades enistole
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Musculos
papilares

Figura2.4: Izquierda: Signo de los musculos papilares besandose en sistole en
paciente con hipovolemia Derecha: imaganeje corto de hipovolemia.

2.5PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS ESTATICOS

i estiman la presién de llenado ventricular en conidites estéticas de precarg&e

correlaciona mal con la respuesta a la expansion de volumen salowes muy
extremos

1 Valoraciéncuantitativadel area ventricular en ditole
o Técnica
A Medicion delarea ventriculaen di&toleen eje corto paraesternal

A Un area <5.5 cifim? indicauna PVC en rango bajg alta probabilidad de
respuesta positiva a los liquidos.
o0 Ventajas

A Medicién relatvamente sencilla

A Si se conocta medicion basal se pueden monitorizar los cambios en el area

como indicadores del cambio ¢ precargacon fiabilidad
0 Limitaciones

A estudios de adultosninguno en nifios.
A exige una buena delimitacion del endocar@ientana)

A sblo es (til en casos en los que la presion de llenado sea mupbaja que
su utilidad es muy limitada.

PALT:3700 e
TEE T: 37.6C

Figura2.5: Med|C|on del area diastolica del
ventriculo izquierdo en eje corto.
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1 Tamafio y colapso de vena cava inferior en respiracipomanea
o Técnica
A Plano subcostal eje de cavas centrado en la VCI
A Medicién en 2D o modo M de la variacion respiratoria del diametinimo
(inspiracién) y maximo (espiracion) de la VCRacin de la entrada en AD.

A 1.3%9cm 0.02= E 0.80cm 0.01s

Figura 2.6 Izquierda: SVCI. Se @bga el colapso de la VCI con la inspiracion.
Derecha. Modo M donde se observa el colapso de la VCI con la inspiracion
>>50% compdble con una presion central baja en el paciente en respiracion
espontanea

o Calculo (medla de-B ciclos resplratorlostaxDmln/Dmax x100:

A

A ax Sa ppp:r & fF /L S&a aLXS1jdzS3Fé Sf
<5y sea adecuado administrar liquidos
A S\ Sa rrpm>r & fF /L Sadt GRAAGSYRAF

pero la respuesta a liquidos es incierta (complementa otra técnica)

A En los pacientes mayores se puede interpretar como en el aquép
tabla)

A Ventajas Sencillo de realizar y lativamente rapido

0 Limitaciones:

A Poca evidencian nifios. El tamafio de la VCI varia con la edad asi como el
grado de colapsmspiratorio normal

A Soélo se puede usar en respiracion espontanea sin presion positiva

A No es util en lactantes pequefios y netws(de forma fisioldgica las PVC
son <5y el colapso de VCI >50%) por lo que la interpretacion es dificil

A Se afecta por el gradde esfuerzoinspiratorio espontaneo (a mayor
esfuerzo respiratorio mayor colapso y riesgo de falsos positivos, ejemplo:
crisis deasma)
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<2cm >>50% 0-5
>2cm >50% 5-10
>2cm <50% 10-15
>2cm <30% 15-20
>2 cm +V. 0% >20
hepatica

Figura 2.7Relacion del tamafio y colapsabilidad de la VCl y PVC

i Patrén de llenado mitral por Doppleulsado
0 Técnica
A Obtencion del Doppler pulsado en véalvula mitral (a la altura de cuerdas
tendinosas)

A Medicién de la Onda E, Ondarelacion E/Ay tiempo de deceleracion (DT)

1 E>A con E/A-2 : patrén de llenado normal

1 E<A: indica alteracion de la distdrikdad ventricular (salvo en neonatos y
lactantes hasta los 3 meses que es fisiol6gico)

1 E>>A con E/A >2T<120 mseg: sugiereumento de la presion en VI
(apoyado si hay dilatacion de acula izquierdaglevacion de la presion
arterial pulmonar edemapulmonar en ecografja

o Ventajas

A Sencillo de obtener

A Util y validado en el paciente critigara valorar la tolerancia a los liqol
identificando aquellos pacientes con elevacion de la presiéon de kenad

A En un mismo paciente el aumento del ratio E/A da administracion de
liquidos indica que se eleva la presion de llenadno alta sensibilidad y
especificidad(8,9)

0 Limitaciones
A El ratio E/A normal varia con la etifnifios normales pueden tener E/A >2)
A No hay estudios en nifios criticos que lo validen
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Normal Alteracion de Pseudonormal Restriccion
Doppler E>A la relajacién E>A E>>A
pulsado mitral E/A<1-2 E>A E/A=1-2) E/A >2
DT:<120 E/A<0.8 DT <120 mseg) DT<120 mseg
DT >120 mesg

E A E E
A | “ ‘ | |
Normal Normal Normal/Elevada Elevada

—

Figura2.8: Patrones de llenado mitral su correspondencia con la
presion de llenado de ventriculo izquierdo

9 Estimacion de la presién de llenado del ventricmtpierdo
o Técnica
A Obtencion del Doppler mitralgual que en gbunto 4)
A Obtencion del Doppler tisular en anillo mitral lateralpte o ambas
A aSRAOAsYy RS I 2yRF SQ fIFGSNItx aS$SLI
A+ EOdzZ 2 RS I te¢es5+xLY wlkiAaz2 9kSQo
- 9kSQ 6fF GSNI a)rl12Fugere BlevaignJe la @ EOBILIG
combinacioén con un patron Doppler pulsado mitral alterado.
- 9kSQ fyY adzZAASGAEE t ¢5xL Y2N¥If 2
- 9kSQ Sy @It 2NBa -15)yno SANPUER Angerpretad y |
(complementar con otros datosomo el tamafio de Al o laresion
pulmonan
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Doppler Doppler
pulsado mitral tisular mitral

También Ea y Aa

Figura 2.9: Obtencion del Doppler pulsado
mitral y Doppler tisular para el calculo del ratio
9kSQ @& Sla i presiodeslighado de
ventriculo izquierdo.

o Ventajas
A Util para valorar la tolerancia a los liquidos identificandoedips pacientes
con elevacién de la presion de llenadd0)
A Util para valorar los cambios en la presion de llenado durantestete de
GSYGAt I OAsy YSOtyYyAOl 6 a&Kidtropide Yyl YAO &
0 Limiteciones
A No se puede realizar en caso de patolagtuctural de la valvula mitral
A Dificil interpretacion de forma aisladaExige un avanzado nivel de
conocimientos
A Los patrmes de llenado ventricular y su utilidad nonhsido validads en
nifios criticos

7 FEluid challenge
o Técnica
A Obtencion del gasto carato en situacion basal
A Administracion de una carga estandar de volumen-3Q0cc/kg de
cristaloide o 510 cc/kg de coloide)
A Medicién del gasto cardiaco tras la carga de volumen
A Siel VL o GC aumenta >1%% indica FR
A Se puede complementar con la ecografidmonar y con la vigilancia de las
presiones de llenado durante su realizacion. En caso de que se alteren se
puede interrumgr la administracion de liquido.
o0 Ventajas
A Puede realizarse en VM o respiracion espontanea, independientemente de
la presencia deratmias cardiacas o disfuncion de VD
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A Se considera el gold estandar para identificar una respuesta positiva a

liguidos ya qudorma parte de la propia definiciofll)
0 Limitaciones

A Aungue se mide el GC o VL en dos momentos diferentes no se puede
considerar un indice dinamicsino mas bien una técnica de comprobacéon
posteriori y en la que inetdblemente se expone al paciente a la carga de
liquidos sin saber a priori si sera respondedor

A Exige el calculo del VL 0 GC

2.6 Estimacion del agua extravascular pulmonar con ecografia y tolerancia a liquidos

1 La elevacion de la presién de llenado predia aparicion de edema pulmonar.
1 No todos los pacientes desarrollan edema pulmonar con las mismas presiones de
llenado existiendo otros factores predisponentes

0 permeabilidad vascular

0 presion oncotica

0 proteccion no seguparametros ventilatorios

1 La ecogafia pulmonares sensible para detectar cambios en el agua extravascular
pulmonar(EVLW)

0 antes de que se aparezcan cambios radiologicos o efectos negativos en la
distensibilidad pulmonar y la oxigenacion.

o patrén de lineas A predominante se asocia conEVLW <10 ml/kg (S
81%, E 91%L2)

o patrén predominante de lineas B éno mas cuadrantes pulmonares
areas no dependientegxiste unEVLW>10 mg/k{s 100% y EO%.

o irregularidadesde la linea pleural o la disminucion o ausendi
deslizamiento pleural normaén combinacion con la ecocardiografia
permiten distinguir el edema inflamatorigSDRA)del producido por
aumento de la presion hidrostatica (cardiogénico).

o En resumen,d aparicion de lineas B en las areas no dependientes del
pulmoén con la administracion de liquidos es una indicacién clara de que
se esta produciendo extravasacion de liquidos al intersticio.
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g

Stroke volume (mL)
8

100 200 300 PAB
Ventricular end-diastolic volume (mL)

Figura 2-10: Cambios en el agua extravascular pulmonar mediaate |
valoracion de la aparicion de lineas B en regiones no dependientes del
pulmén. Indica la elevacion de las presiones de llenado y riesgo de edema
pulmonar.

2.7 Parametros ecocardiograficos dinamicos

1 Conceptos indices dinamicogpermiten esimar la respesta a liquide mediante las
variaciones del retorno venosoducidas por la ventilacion mecanigatras maniobras
Identifican si el paciente se encuentra en la fase ascendente de la curva de- Frank
Starling y prettensi la respuesta a los liquidos @asompafiara de un aumento del flujo
anterogrado (VL o GC).

1 Distensibilidad de la vena cava inferior en ventilacion mecdnabdCl)
o Técnicgl3,14)
A Ecografia transtoréacica enodo M
A Plano subcostal eje corto (eje de cavas, centrado en la VCI)
A Medicion del diametro méaximo (inspiratorio) y minimo (espiratorio) de la
VCl a 2 cm de la entrada en AD a la altura de las venas suprahepéaticas
A Célculo (media de-3 ciclosrespiratoriod (DmaxDmin)/[(DmaxDmin)/2]
x 100
NdVCE(DmaxDmin)/[(DmaxDmin)/2] x 100: >12% indica FR
(S 93%, E 92%)
ndVCE18% indica FR (S 90%, E 90%)

o Ventajas
A Alta sensibilidad y especificidad
A Técnicamente sencillo
A No requiere que el paciente esté en ritmo sinusal
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A Limitaciones funciona solo sivolumen corriente >78 cc/kg, sin
respiraciones espontaneas, con una PEEP <10 y sin disfuncién
significativa del VD.

1 Colapsabilidad de la vena cava superior en ventilacion mecnuu&S)
0 Técnicélb)
A Ecografia transesofagica
A Planoeje largo en modo M
A Medicién del diametro minimo (inspiracion) y maximo (espiracion)
A Célculoimedia de 35 ciclos respiratorios)
NncVCS BmaxDmin)/Dmaxx100 >36% indica FR (S 90%, E 100%)
o Vertajas
A Altasensibilidad yespecificidad
A No requiere que el paciente esté en ritmo sinusal
o Limitaciones
A Exige ecografia transesofagica (habitualmente no disponible) con sus
riesgos potenciales.
A Exige que el paciente esté en VM con volumen corrient8 sZkg,
sin respiraciones espontaneas, con una PEEP <10 y sin disfuncion
significativa del VD.

1 Variacion respiratoria de la velocidad méximo del flujo aortico en ventilacidn mecanica
(nAo.maxj16)
o Técnica
Ecografia transtoracica Doppler pulsado
Se obtiene un plano de 5 cdmaras (salida adrtica) desde ventana
apical
Doppler pulsado en TSVI
Medicién de la velocidad maxima y minimaoaldrgo de un ciclo
respiratorio
Célculo (media de-8 ciclos respiratorios)
nAo.maxfAoVmaxAoVmin)[(AoVmax+AovVmp2] x 100: >106
12% indica FR (S 92%, E 86%)

> >

> >
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LTy VY I
HEdd d L
' J

1 . Vmax

»‘. ll||¢

me

AAo0.max= Vmax-Vmin/(Vmax+Vmin/2)

Figura2.11 lzquierda, plano de 5 cadmaras con el Doppler centrado en el
tracto de salidaventricular. Derecha:nAo.max antes (arriba) y después
(abajo) de la administracion de volumen. Obsérvese una notable reduccién de
NAo0.max tras la carga de volumen confirmando una respuesta adecuada.

o0 Ventajas
A Alta sensibilidad y especificidad
A Parametro diramicode mayor utilidad en pediatrid6,17)
A Relativamente sencillo de realizafo exige el calculo del VL o el GC
sino simplemente la medicién de velocidades Doppler
o Desventajas
A Bge que el paciente esté en ritmo sinlisa
A VM con volumen corriente >8 cc/kg, sin respiraciones espontaneas,
con una PEEP <10 y sin disfuncién significativa del VD

1 Test de elevacion pasiva de las piernd€EP)
0 Técnicl8)

A Paso 1: Medicion del \W.GCcon la cabecera de la cama a8

A Paso02: Colocacion el paciente con elevacion de las piernas a y#5°
cabecera a ° grados

A Paso 3Tras 96120 segundos se obtiene una segunda medicién del
VL

A Si el VL o GC aumenta >1®% indica FRS 85%, E92%)
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\ [ 90-120 sérgundo i )
45° t\— | 7 45°
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respondedor \

VTI

VTI

~_ |

Figura2.12 Sistematica para el TEPP

o Ventajas
A Puede realizas en VM o0 respiracion espontanea,
independientemente de la presencia de arritmias cardiacas o
disfuncion de VD
A Alta sensibilidad y especificidad en metadlisisen el paciente
adulto
o Desventajas
A No existe evidencia en nifiddo se debe utilizar en nifies-8 afios
(muchos falsos positivos por la escasa movilizacion de sangre desde
las piernas cuanto mas pequefio es el pacida®)
A Exige el calculo del VL o GC
A Contraindcado en caso de hipertension abdominal o lesiones en
miembros inferiores que desaconsejen la elevacion de las piernas
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ALGORITMOS DE RESUMEN

{ Respuesta a liquidos ‘[

Ventilacién Respiracion
mecanica espontanea

no
| VMC, Vt>7-8 cc/kg |4>| TEPP* (avL>10-12%) ‘F‘

si TEPP no aplicable
Valoracion de la tolerancia | l
Ritmo sinusal
) VCI pequena, VCI VCI distendida
sl no colapso>>50% colapso<50% sin colapso
AAo.max (>12%) AdVCI (ETT) (=18% 0 >12%)
— ACVCS (ETE) ECO pulmonar < E/A <2
(AVL>10-12%) c (>36%)
TEPP (avL>10-12%) -
si si si Fluid challenge Lineas B
(AVL>10-15%)
si t E.’N
RESPONDEDOR A LiQUIDOS PARAR LIQUIDOS/RESTRICCION

| Valor siempre la tolerancia a los liquidos aunque sea un respondedor |

Figura 2-13. Algoritmo para integrar las distintas herramientas ecograficas para valorar la
administracion de volumen. TEPP: test de elevacion pasiva de las piernas. Se considera positivo
si hay un aumento del gasto cardiaco 31%.No existe evidencia en pediatria y no deberia
usarse especialmente en nifios por debajo de7l8sanos.
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3. Evaluacion de la funcion sistolidal

Rail Montero Yéboles. HospitalReina Sofia de Cérdab

La funcion de eyectar un volumen adecuado (funcion sistélica) puede estimarse
ecogréaficamenteExisten varios modos

3.1 Modo cualitativo:

segmentarios de movilidad (Figusd).

1 Consiste en la visualizacién del movimiento del endocardio y engrosamiento sistélico de
pared. Se deberan utilizanultiples proyecciones y de esa forma valorar si hay defectos

1 La contraccién del corazdn se realiza preponderantemedasgle la base al apex, en
rotacion).

sentidolongitudinal (o acortamiento), radial (0 ensanchamiento)rguiferencial (o de

PLAX

SAX

anteroseptal
medial

septal
medial

anterior
medial

inferio lateral
medial medial
posterior
medial
o
o a e f%% apical
% s 3 5 %] B  medial
L W s 15 basal
o § A\
) g h | .
4Ch 2Ch 3Ch
Figura3.1 Descripcidon de los segmentos del VI
valorados mediante ecografia

3.2 Modo cuantitativo:

9 Fraccion de eyeccion (FE). Método Teichholz

0 Representa la reduccion porcentual del volumen en sistole del ventriculo
izquierdo.

o Este método permite calcular los volimenes telediastolico y telesistolico a partir
de los diametros diastolico ventricular izquierdo (DTDVI) y sistolico (DTSVI)

Volumen diastdlico (VD) =[7/(2,4 + DTDVI] x DTDVI3
Volumen sistélico (VS) =[7/(2+DTSVI] x DTSVI3
Fraccion de eyecciéon (FE)=-VDVDx100

A CdzyOAsy VyY2NXIf &AX C9

X popi:
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A Levemente comprometida entre 454%
A Moderadamente comprometida 384%
A Severamente comprometida <30%

o Optimizar imagensepto interventricular horizontaparalelo a la pared posterior
VI; cursor del modo M entre los musculagpgares y las valvas de la mitral en PEL
0 entre ambas inserciones de los papilares en paraesternal eje corto (PEC) (Figura
3.2). Identificar con ECG las fases del ciclo cardidqude de la onda R
corresponde coméaxima dilatacién ventricular y ehéil de la onda Tonméaxima
contraccion (Figura.3).

Tis2.1 MI0.9

Pediatria
S8-3

0.732em
0.832cm
-DMid 449cm
-Tvd 0765cm
VTD (MM-Teich) 92.0mi
Masa Vi (cibico)  113g

— -DVis 171 cm
-TNs 0.427 cm
0.407 cm

3.34cm

- 0.346 cm
VTD (MM-Teich) 45.4 ml
TIVIPPVI (MM) 0.850
Masa Vi (cibico) 266g
% TIV (MM) 234%
VTS (MM-Teich) 8.52ml
AF (MM-Teich)  48.8%
FE (MM-Teich) 81.2%

Figura3.2. Obtencion de los diametros telediastélicos y telesistélicos en PEL
(izquierda) y PEC (derecha).

D IS 4

Figura 33. Identificacion de
telediastole y telesistole con
ayuda del ECG.

o Limtaciones: asume una geometria simétrica del ventriculo izquierdo; calculo no
FAIFILOES aA 3IS2YSONNF RAAG2NBA2Y IRl ORAM
alteraciones de la motilidad segmentaria, movimiento paraddjico del septo; en
estos casos la medicion teeFE por Teichholz no es fiable (recomendable
realizar el método Simpson
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1 Fraccion de eyeccion. Método Simpson

o0 Meétodo mas preciso que Teichhdlb asume ninguna geometria concreta

0 Sebasa en dividir la cavidad ventricular en un numero variabldisies, calcular
su volumen como cilindros aislados y sumarlos todos.

o Para ello se traza el area de la cavidad en telediastole y telesistole desde el anillo
mitral hasta el apex. Debe realizarse en plano de 2 y 4 camaras (vision ortogonal
entre ambos).

o Exige una correcta visualizacion del endocardio para poder realizar
adecuadamente la medicion que no siempre es posible a pie de cama del
paciente critico.

0 Los valores son los mismos que para el Teichholz.

Figura3.4. Medicion del area telediastobic(izquierda) y telesistdlica (derecha).

fFraccién de acortamiento:
0 Representa la reduccion porcentual del DIAMETRO del ventriculo izquierdo
durante la sistole.

o0 Se realiza de la misma manera que para la FE con Teichholz. Los valores son:
A Normal: 25¢ 45%
A Disfuncion leve: 2Q 25%
A Disfuncién moderada: 1620%
A Disfuncion severa < 15%

o Limitaciones de estas mediciones en modo M estan reflejadas a continuacion:
A Hipocontractilidad local: Infartos, Fibrosis, Parches
Anomalias en la contraccion septal: Sobrgeadle VD; Bloqueo de rama
derecha, Marcapasos en VD
A Corte inadecuado
A Variabilidad interobservador

1 Valoracion de funcion sistolica por Doppler tisular
0 Analiza el movimiento de la pared ventricular con Doppler
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o Para la valoracion de la funcion sistolitEd VI, se estudiara la pared del anillo

mitral.
o Patrén espectral normal obtenido se compone de una onda sistélica (positiva,
b2y RI {Q 2 {l b O2NNBAaALRYRASYy(HdS I f1I anN
2YRI 9F 2 9Q0 @& 2 (dékipo de§dtiva,Rdrrespandet @ O 6 G |
R |

O2y (NI OOAsYy I dzNAR Odzf F NE RSY2YAYIl RI 2YyR
o[l 2YRIF {Q &S O2NNBaLRYRS O2y St Y20AYA
la base al 4pex (acortamiento longitudinal del corazon).
o Cuanto mayor sea la funciénisis £ A OF = Yl @2NJ 4SSN} I 2yRl

hk \Wk .l

M

Figura3.5. Patron espectral en ondas de pulso de

un ecocardiograma Doppler tisular obtenido en el
margen septal del anillo de la valvula mitral. Sa =
perfil de velocidad sistélico; Ea = perfil de velocidad
diastélico temprano; Aa = perfil de velocidad

diastodlico tardio (contraccién auricular).

1 MAPSHEmitral anular plane systolic excursién)
o medicion en modo M de la excursion del anillo mitral (habitualmente zona lateral)
en direcciéon al apegn sistole en unlpno apical 4 camaras.
o Valores normales en neonatos de 0,57crsdcare +/2:0,380,76) y de 1,63 cm<z
sre +/-2: 1.321,95) en adolescentes (Koestenberger M. Am.Heart. J 2012).
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Figura3.6. Medicidn de la excursion lateral
del anillo mitral en direccid al apex
mediante modo M.

T dP/dt
o En caso de insuficiencia mitral (IM), esta se genera mas rapidamente cuanto mejor sea
la funcion sistolica
o El dP/dt representa la velocidad de los cambios de presién ventricular en el tiempo.
0 Se mide el tiempo que tardd ehorro de IM en acelerarse de 1 a 3m/s (método de
Bargiggia)
o Valores normales son > 1200mmHg/s; cuanto mas bajo sea el dP/dt, mas indicativo de
fallo ventricular izquierdo.
o Limitaciones:
A Jets de IM excéntricos puede llevar a infraestimar el dP/dT.
A DP/a esta también influenciado por la precarga, postcarga, FC y la
miocardiopatia hipertrofica.
A en hipertension y en la estenosis aértica incluso con afectacion de la
funcién del VI puede haber dP/dT normal
A En presencia de marcada de asincronia (bloqueo iaqaerda), dP/dT
puede encontrarse reducido a pesar de funcién sistélica normal
A No vale en la IM aguda (en ella la presion de Al esta elevada).

dP/dT=32x1000/60=533 mm Hg/seq

dT 60 rmzeg
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Figura3.7. Ejemplo de medicion de dP/dt.

3.3Medicion del gasto catiaco

1 Muy buena correlacion con lasedidas por termodilucion y tiene la ventaja de poderse
repetir tantas veces como sea preciso
1 Para su obtencién se requiere de la
o medicion del diametro del tracto de salida del VI (DTSVI) (fRy8yaSe
recomienda usar el zoom para precisar la medida.
o integral de velocidad tiempo (IVT) trazando el contorno del espectro Doppler
durante la sistole ventricular en plano 5C

T Volumen sistolico (VS) = Area TSVI x IVT
o Area TSVI = pi BTSY2)?
o Volumen sistolico (VS) = Area TSVI x IVT
o Gasto cardiaco (GC) re€uencia cardiaca x VS
o Indice cardiaco (IC) = GC / Superficie corporal
o Valores normales: ICG®5 L/min/m2

Figura3. 8 Medicion del TSVIy del IVT con Doppler pulsado para el calculo del gasto cardiaco

3.4 Guia rapida funcin sisblica
1 EVALUACIOBUALITATIVARICAL, SC, PLLRSAX normal i
0 simétrica/concéntrica
0 engrosamiento sistolicmiocardico
0 movimiento de apertura valvular mitral adecuado

1 CUANTITATIVA

o fraccioneyeccion(PLAX PSAX
0 metodo SimpsoifAPICAL 4¢2Q
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0 MAPSEAPICAL 4C

1 GASD CARDIACO
o diametroTSVI(PLAX
o IVTflujo adértico(Doppler enAPICABC, SC 5Gupraesternal largo
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4. Evaluacion de la funcion diastolica VI

Barbara C. FernandeBarrio Hospital Central Asturias

4.1 Conceptos
1 Llerado diastolico = relajacion ventricular = proceso activo (requiere energia)
1 Presion capilar pulmonar (PCP) = imagen de la presion de la Al = indicador de precarga
del VI.

1 Disfuncion diastdlica (incluso con fraccion de eyeccion conseri/gda)presiones de
llenado (PCP >12 mmHg).

4.2 Patrones de disfuncién diastélica

9 Patron de relajacién retardadaj: miocardiopatia hipertréfica, enfermedades
infiltrativas, enfermedad isquémica... ).

1 Patron restrictivo@ distensibilidad miocardicBhr, presion de llenado de la Al:
taponamiento pericardico, insuficiencia cardiaca, miocardiopatia restrictiva...)

9 Patron pseudonormapatrén a caballo entre la relajacién retardada y el restrictivo, con
una presion Al moderadamente elevada mas una relajaetandada.

4.3 Estimacion presiones llenado VI
1 Flujo de llenado mitral (velocidad de llenado VI)

o Ecuacion d8ernouilli (relaciona velocidad de llenado y gradientes de presién VI
Al).

o Vista Apical 40-{gura4.1).
o Doppler pulsaddPW)

A Volumen de muestrardre bordes libres/apicales de los velos de la valvula
mitral.

A Importante alinear el haz de ultrasonidos
A Idealmente al final de la espiracion.

A Seleccionar una curva promedieB(ciclos cardiacos consecutivos).
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Figua 4.1 Vista apical 4 camaragolumen demuestra
(en verde) y alineamiento del haz ultrasénico

o Patron(en ritmo sinusal): (ver figue2)

A Onda E (reflejo del gradiente de presiorA¥ken la diastole temprana), en
cm/seg.

A Onda A (onda de contraccion auiar, durante la diastole tardia), en cm/seg.

A Tiempo de desaceleracion de ondalPf: tiempo desde pico ondalfea b
(medido en milisegundos).

o Larelacion E/A depende de la distensibilidad del VI'y de la funcién de la Al.

o Limitaciones: taquicardiarsisal (puede conducir a fusién de ondas E y A), alteraciones
en la conduccion AV (ej: bloqueo AV) y arritmias.

ESCOLAR TISOS MO8

L]

Vel A apica w'
3 i
+Vo <
Ve s

) : 4. ‘“
»mvmwwmrvm*wmm. _

Figura4.2 Doppler tranamitral.

7 Patrones de disincion diastolicatabla 1):
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Normal Relajacién alterada Pseudonormalizado Restrictivo
E/A (cm/seg) 1-2 <1 1-2 =2
TDE (msg) <220 =220 150-200 <150

M

Valsalva
iSTINUGoN aaon A=
durante manicbras deValsdva

(E/A =1 pasaaser <1)

Figura 4.3atrones de disfuncion diasica

1 Evaluacioén de velocidades del anillo mitral

o Mide velocidades lentas de la pared ventricular.
o Doppler tisular (TDI)

o Vista Apical 4Golumen de muestra colocado sobre el anillo mitral lateral.
Doppler pulsado (Pw), ndo TD(ver figura4.4)

Figurad.4. TDI aiflo mitral

Patton (en ritmo sinusal) (figurd.5):

Onda E' (velocidad diastélica precoz), en cm/seg.

A Onda A’ (velociad diastdlica tardia), en cm/seg.
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Figura4.5. TDI

0 A partir de la relacion entre la onda E' (TDI) y la onda E (Pw) se puede inferir el
valor de la presion de la Al, y por ende,ld presion capilar pulmonar (PCP), ver
tabla 2:

A E/E' <8: presiones normales en Al (PCP)

A E/E' >12: presiones de llenado elevadas

Normal Relajacion Pseudonormal Restrictivo
retardada

E lateral =10 <10 <10 <10
EE 8 9-11 >12

= = -
L . ek
ST

Tabla 2 Analisis TDO y Pw

4.4 Guia rapida

1 Doppler transmitra{A4C)
o identificar onda E y onda A
o Cociente E/Anormal £2; >2, restrictivo; 2, alteracion réajacion)
91 Doppler tisular anillo mitral (latera{p4C)
0o ARSYUGAFTFAOINI 2yRIFa 9Q & ! Q
o0 O20ASy (S 9k9Q 0fy> LINBA&AAsY I dZNNOdz I Al
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5. Evaluacdn el ventriculo derecho

Daniel Palanca AasUCIP Hospital Miguel Servet. Zaragoza

1 La funcién ventricular derechas dificil de medir porsu geonetria y fisiologia
particularEl fallo ventricular derecho agudo en pediatria es menos frecuente que en el

adulto

1 En elAnexo 1.Se describe un algoritmdiagnostico segun el tipo de disfuncién del VD y
su asociacion con HTP.

1 En laTabla 1podemos encontrar las mediciones ecocardiogréficas que exploran el
tamafo de las cavidades derechas con las recomendaciones, ventajas, inconvenientes y
valores patoldgios, segun las guias de cuantificacion de mediciones ecocardiograficas
del VD (3, 4).

5.1 Mediciones lineales
1 diametro basal a nivel del tracto de entrada en la base y a nivel nfgdito R_LAXen su
union con anillo aértico, apical de 4 camaras (feeao en VD e intentando dejar el
apex del VI en el centro del sector

i Tracto de salida de VD proximal y distal

5.2 Morfologia del septo 1\b Curvatura septa(PSAX, Scorto)
1 Normalmente esta curvatura es convexa hacia e(pdd la mayor P en el YIEh la HTP

se hace rectilinea si la P del VD iguala a la del VI y céncava si la P del VD es mayor a la del
VI.

Figurab.1 Tipos de Septo Itipo I, Il de izquierda a derecha)
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5.3 Relacion de &rea (area VD/&rea VI):

1 se mide en telesistole €rSAC,A4C.

1 normal,< 1:2
5.4 Area de AD en cAfim?

71 el deterioro de la funcion del VD se acompafiadmentoAD.
5.5 Otros datos indirectos del estado funcional VD

1 dilatacion de VCI

1 insuficiencia tricuspidea
5.6 Funciodn sistdlica (Tabla 1)

1 Fraccién de aatamiento del aregFAc)

o planimetria del aregele-sistolica y telediastolica deD en A4C
FAc: (Area diastélicaarea sistolica) x 100 / area diastolica
o Valores normalesAdultos>35%.En nifios se ha demostrado que cuanto menor es
el valor en presecia de HTP peores son los resultados prondsticos y supervivencia.
Sirvepara estimar de forma cuantitativa la fusni del VD mediante el porcentaje
de cambio.
1 TAPSHricuspid annular plane systolic excursi@ammodo M en A4C
o mide laexcursion sistélicdel anillo tricuspideddisminuida si disfuncién sistélica
o Valores normale§indexados para la edad)
A Neonatos >8mnfvalores normales segln edad gestacional(ffs).4.2a.)
A Nifios >10mn{adultos > 15 mmse disponen de Z scoregfig.5.2b y 5.3) (7).
0 Se haorrelacionadod fraccion de eyeccién de VD mediante TAPSE
A 20mm= 50%; 15mm= 40%; 10mm= 30%; 5mm=20%.
A Z scorey prondstico:Z score <2 = inicio de disfuncigrz score <4.3 =

riesgo muerte oecesidadrasplante
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154
104 P
£ .
&
w ,_
o
. )%%
0.5+ L 4
0 T T T T T T T T T T T T T T T T
26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41
Gestational week
Fig. 4. Mean TAPSE values with error bars of =2 SD of the mean
values for gestational week according to gender (® = males, { =
females).

Figura5.2a TAPSE. Valosenormales en Neonatos segun edad gestacionab. App
para movil Cardio Z.

Tabla 3

Percentiles de valores de desplazamiento sistdlico del plano del anillo tricuspideo muestrales, segin los estratos etarios
Edad n p5 p10 p25 p50 p75 P90 P9
0 a 30 dias 30 7.8 8,01 8,99 10,7 11,95 13,36 14,59
De 1 a 3 meses 62 10 11 11,9 12,85 1373 15,87 16,34
De 3 a 6 meses 34 11,15 11,7 12,58 1365 16 17,35 17,9
De 6 meses a 1 afio 32 10,86 12 13,08 1455 17,7 20 21,35
1 a 3 afios 47 12,3 13,24 15 172 19 21,2 223
3 a5 afios 77 15,5 16,44 17,8 19 21 221 23,92
5a9 anos 57 14,7 15,94 17,5 19 2085 23,66 25
9 a 13 afios 51 15.24 171 19 215 23 24,96 27.2
De 13 a 18 afos 15 155 17 18 208 23 26,8 28

Tabla 4

Percentiles de valores de desplazamiento sistélico del plano del anillo tricuspideo muestrales segtin la superficie corporal
Superficie corporal n p5 pl10 p25 p50 p75 po0 p95
0a025m? 31 7.8 8,02 9 10,9 11,5 12,94 13
026 a 05 m* 142 10,92 114 12,5 13,55 15,63 17,7 19
051a075 m? 91 13,18 14,12 16,8 18,5 20 22 23,32
076a1m? 63 15,14 16,88 17,7 19 21 22 24,36
101 a125 m? 31 16,9 17,7 19 21 227 23,36 25
126 a 15 m? 29 14,6 15,5 18 19,7 23,25 25 27,25
151 a1,75 m? 15 18 18 19,3 21,5 25 27,2 28,4
1,76 22,04 m** 3 20 20 20 23 23 26,8 28

4 Limitado por el escaso niimero de participantes con dicha superficie corporal.

Figura5.3. TAPSE. Valores indexados en muestra espariola segun percentiles y SC (7)

Onda Stricuspidea(TDI)Es un método sencillo, fiable y reproductible de realizar en el

mismo punto donde hemos realizado el TAPSE, que mide la excursion sistélica del anillo

tricuspideo. Se mide con doppler pulsado tisular (Tiabka cuantificar la velocidad

sistslica del ngsculo miogrdico.

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos

Pagineb3de 84



. SECIP

SOCIEDAD ¥ FUNDACION ESPARDOLA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS
PROTOCOILRE VALORACIGEMODINAMICA POR ULTRASONIDOS
o Valores normales: Neonatos >6cm/sg. Nifios >8cm/sg. Adultos > 10cm/sg.
o En adultos un valor <10 cm/sg se relacioné con FEVD <40%. (8
o Indexados segun superficie corporal (SC) y con valpezhatricos
(Fig5.4). App Cardio Z.

Pulse TDI lateral valve S velocity (cmi/sec)

05 1.0 15 20
Body surface area (meter square)

Figura5.4. Onda S’ lateral tricuspidea segun SC.

o En pacientes con hiperaflyj@e incrementda Onda S” y de la onda A’
tricuspidea (9) secundaria a la sobrecarga volumétrica auricular.
o En caso de HT pulmonarof o sin cardiopatia congénitavalores bajos

que disminuyen segun la evolucion de la enfermedad.

1 dP/dT (diferencia de presién/diferencia tiempdprecisa de existencia de Insuficiencia
tricuspidea)

o Expresa el maximo valor de incremento de presion en efli¥Bnte el periodo
de contraccion isovolumétrica (protosistole).

0 se mide el cambio de presion en el intervalo 1 m/s a 2delget de insuficiencia
tricuspidea(IT)

o Disfuncion sistolica: dP/dt< 400mmHg/seg.

o De interés sobre todo en situaciones con [wess elevadas o sistémicas en VD,

con IT asociada (DGA, AP con septo integro, Fallot)
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f Indice de Tei o MPI.
o Mide el cociente entre los tiempasge contracan y relajagn isovolungtricos

(ICT, IRV) en relaci con la eyecsn sistlica (ET)(Figura 4.5)
0 Se puede cuantificar con Doppler pulsado (PW) o con Doppler tisulqr (TDI
o Valores normales (VD): 0.28 £ 0.04. Anormales (TDI >0.55)
o Gorrelacion con FE: MPI (VD) >@4FEVD<35%0,25 A FEVD>50%

tVCT tIVRT®

MPI=(a-b)/b

Figura 5.9ndice TEI (MPI) = IIRT/ET =-b/a

5.7 Evaluacién ecografica de disfuncion diastélica del VD

1 La medicion de la funcion diastolica del VD deberia de serdsyadia en
los pacientes con sospecha de deterioro del VD, como marcador de
disfuncion del VD temprana o subclinica, o en pacientes con deterioro

conocido del VD, como marcador de mal prondstico.

0 Se realiza medide la combinacion de TDI Doppler pulsadadel flujo
transtricuspidearacuantifica RS f 2a 020ASyi{iSa 9k! I 9k 9!

Junto con etamano de la AD han sido los parametros mas validados, y
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por lo tanto son las mediciones preferidas, siendo una alterngtara la

determinacion de la funén ventricular sistolica y diastélica del VI)(

o Medicion flujo transvalvular tricusgeo:

A cursor de forma paralela al flujsiempre en cavidad ventricular en la
zona de apertura de ambas valvas.

A Doppler pulsado. Mediremos: Velocidadaxima onda E, mda A,
relacion E/A.

o Doppler tisular (TDIga nivel anillo tricusjgleo

A cursorzona lateral anillo

A mediremos:+ St 2 OA Rl R Y| E AONch pre2of ¢otient®&sQ RA
9Qkd2ADASY (IS 9k9Qd

o Clasificamos la disfuncién diastolica segun las siguientes alteraciones
a. Relajacion retardada: relacion E/A < 0.8

b. [t SYylFrR2 LJASdzZR2y2N¥NIfY NBfl OAsy 9k
predominancia de flujo diastélico en las venas hepéticas.

c. Llenado restrictivo: relacion E/A > 2.1 + tiempo de desaceleracion <
120 ms o flujo arerégrado diastélico tardio (presistole) en la arteria

pulmonar (Doppler pulsado debajo de la valvula pulmonar)
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125

100 3 ....‘,‘_..‘,...‘,‘...,‘.... ,‘_...A..,,‘.....,..

Colour TDI lateral A velocity (cm/sec)

05 10 15

Body surface area {meter square)

Pulse TDI lateral E velocity (cm/sec)

10 15 20

Body surface area (meter square)

Lateral E/E ratio
@

0.5 10 15

Body surface area (meter square)

20

Figura 5.6TDI lat tricispide segun SC (pediatricdhda A y Onda
E, Onda E/E”
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5.8 Guia rapida

Ver tabla y algoritmo

INESTABILIDAD HEMODINAMICA

(DATOS INSUFICIENCIA CARDIACA DERECHA)

¢(TAPONAMIENTO?

¢FALLO 1ZDO?

SUBCOSTAL, PEL, PEC, A4C

¢SHOCK HIPOVOLEMICO? FOCCUS

¢FALLO DERECHO/DILATACION VD?

!

VD DILATADO VCI Y SUPRAHEPATICAS DILATADAS.
RATIO AREAS VD-VI >1

4./\ MEDICIONES VD LINEALES alteradas

NO S|

3

DISFUNCION VD

-
NO Sl

TAPSE <16 mm

a /\ ONDA §(TDI) <10 cm/sg

FAC <35%
HIPERTROFIA VD |
DIASTOLICA SISTOLICA dP/dT <400 mmHg/sg

TEI >0.55
E/A <0.8 >2; E’/A <0.52 >1.9 RELACION VD/VI >1
E/E’ >6 (TRICUSPIDE).
NO sl AREA AD >18 (D)>14 (S)
HIPERAFLUJO FALLOT
PULMONAR (CLA, Ep MORFOLOGIA SIV II-Ii.
CANAL AV, DVAP) ! GDTE IT, GTE IP.
INSUFICIENCIA :%S:gﬁ l()FC:\LLOT’ EP) =3 Z.owso el .
PULMONAR REA AD>18 (D) >14 (5) cm
DAVD A
NO sl
SOBRECARGA DIASTOLICA FALLO IZQUIERDO
DESCOMPENSADA (IP SEVERA)
NEUMOPATIA
SOBRECARGA SISTOLICA CRONICA (DBP)
DESCOMPENSDA (EP)
HTP PRIMARIA
POSTQX post CEC CC -
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funcién sistoélicadel VD

imagen exploracbn ventajas inconvenientes  valores
patoloégicos

Qurvatura septal PEC facil cualitativo tipo Il

normal 2D tipo Il

A4C Zscores angulo <16
2D, cuantitativo dependiente Z score <-2 =
Modo M valor pronosico representa disfuncion
Porcién establecia parcialmente  fx
lateral global delvD
anillo rapido y
tricispideo reproducible no medidas en cp
congénita
precarga
dependiente
ondaS TDI(cm/sg)  A4C facil angulo neonatos <6
" B - - TDI reproducible dependiente
< Lateral no representa nifios<8
e : tricaspideo, totalmente fx
onda global delvD adultos<10<10
sistolica
Fac (%) A4C valor prondstico poca <35%
(ddvd- telesistole  correlacibn  por reproductibilidad
dsvd/ddvd)x100 telediastole  RNMconFEVD  interobservador
B 2 Dd, no incluyeTSVDa
area VD facil de medir si la fx delvD
(incluir se obtiene buen necesario buenc
trabécules,  trazado ventana
musculos
papilares 'y
banda
moderadorg
dp/dt A4C facil requiere IT <400
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(mm hg/sg) color moderada

no suele estal
configurado

(Im/s-2m/s) y si
el valor entre (1

3)
A4C independiente de poco fiable s >0.55TD)
TDI, precarga presion en d alta
Lateral >0.36PW)
anillo atil - si mala si taquicardia

tricuspideo  ventana acustica. dificil medicion.
PW¢6 TDI
PEC (PLAN menos afectadc complejo

VALVULAR) por Fc menos practico
2D, TSVD
tiempo aceleracién PEC, si no hayIT es depende de Fc <124
( (msgQ) 2D, buen parametro. (taquicardia=
| o color, acorta) y de s
AP f{lujo estimar la presior funcion sistélica
pulmonan VD del VD
(disfuncion=
relacion alarga)
demostrada

(TAGPAP media,
presion sistdlica y

gdtelT).
evaluacion ecocardiografica de funcion diastélica D
E Atricuspideas A4C, sencilb fusion de ondas < <0.8 6 >2
: D ot valores pedsegiin taquicardia
tricuspideo, superficie
PW corporal 69
A4C sencillo, precisa hacer :>6
lat reproducible mediciones PW
tricuspideo, valores ped segu TDI)
TDIly PW sc
(2 medidas
y hacer
cociente)
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AA4C,

lat
tricuspideo,
TDI

PEC

2D,

PC
debajo
valvula
pulmonar

flujo anterégrad
diastélico tardio

de

sencillo,
reproducible,
valores ped segui
sC

sencillo de ver

evaluacion ecocardiografica de dilatacion déD

A4C, 2D,
VD (tracto entrada) telediastole
basal VD

(centrado el

VD

medio
ventricular
(entre apex
y tracto
entradaVD)

facil, rapido

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos

fusion de ondas ¢
taquicardia
depende de Is
alineacion y de
condiciones  de
precarga

no atil en
alteraciones  de
contractilidad
segmentaria
ajustar bien
escala

errores en
medicién por
morfologia VD,
conseguir buene

imagen debpex.

lograr adecuadc
contorno
endocardico
depende de
precarga

INTENSIVOS PEDIATRICOS

<0.526>19

Su presencia

>42

>35
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VD

tracto salda
proximal (rojo) vy
distal (amarillo)
(mm)

areaAD (cnr)

|

PEC,

2D,
telediastole
aorta con 3
velos

subcostal
eje de
cavas, 2cir
separado
de entrada
enAD

A4C

2D,
telesistole
antes de
apertura de
tricaspide
sin contar el
area del
anillo

A4C,
teledstole o
telediastole
trabéculas,
musculos
papilares vy
banda
moderador
a incluidos

facil, rapido

sencillo

estimaPVC

sencillo
tener en cuenta
unidades

sencillo

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos

no valores ped
predice poco pot
RNM

errores en
medicion por
morfologa VD y
torax

proximal menos

reproductible que
el distal

evitar
movimientos del
transductor

con VMNI o VMC
precaucion  cor
valores

indexada en crh

se correlacione
con capacidac
funcional,

biomarcadores
elevados y peol

prondéstico en
nifos conrHTP
infra o]

sobreestimacion
en funcién de ls
imagen obtenida

INTEMNSIVOS PEDIATRICOS

>35 (prox)

>27 (dist)

colapso nulo sir
variacion
respratoria

>18 (d)
>9 (s)

>25(d)
>14 (s)
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relacion areavD/VI  A4C sencillo infra o dilatado >0,6
=gme T 2D. sobreestimacién  (neo >1)
en funcion de lg dilatac mod VD
imagen obtenida 0,6-0,9 (neo 1
1,2)
dilataan grave
>0,9
(neo >1,2)
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Evaluaocdn de la postcarga/D. Hipertension pulmonar

Susana Reyes DomingudzCIP Hospital Virgen de la Arrixaddurcia

La poscarga es la tensidn (estrés) desarrollada en la paseshttédub durante la eyeccion.

POSCARGA DEL VENTRICULO DERECHO:

En términos generales la poscarga del ventriculo derecho aumenta cuando hay hipertension
pulmonar. Los parametros que buscaremos en el ecocardiograma son los siguientes:
1 Estudio morfol6gco y fundonal del VD:
o Tamarfo de las cavidades derechas
o Morfologia de la arteria pulmonar
o Iindice TAPSE
1 Estudio morfolégico del septo interventricular
1 Estimacion de presiones de arteria pulmonar:
o Sistolica/Media/Diastoélica
1 Estudio de flujo pulmonar (Tiempie acelesdon)
1 Evaluacion de la presencia de derrame pericardico

6.1 Signos indirectos de HTP:

{ Tamafio de las cavidades derechasando hay hipertension pulmonar significativa, el
area de la AD y el diametro telediastolico del VD son mayores queps@sponientes
en el lado izquierdo, ambos examinados en plano apical 4C y en subcostal. En situacion
cronica, para vencer una elevada poscarga del VD se aprecia una hipertrofia de la pared
anterior del VD.

- Dilatacion AD

Dilatacién VD |—

Figuras6.1ly 6.2 lzquierda: imagen de dilatacion de auricera
plano apicah camaras. Derecha: dilatacion ventriculo derecho.
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71 Dilatacién del troncarterial pulmonar plano paraesternal eje corto a nivel dedlvula
aortica.Si hayHTP significativa, se aprecia que el diametro del tronco pulmonar es
mayor que el de la aorta, cuando es al revés en condiciones normales.

Figura6.3.--
Medida del
diametro de la
arteria pulmonar
muy superior al
de la raiz adrtica

1 Andlisis del diametroalla venacava inferior. Se estudia en ventana subcostal eje de
cavas. En modo M podemos apreciar y medir la disminucién del colapso inspiratorio. En
condiciones normales el colapso inspiratorio es >50%.

Figuras6.4 y 6.5. Izquierda: Eje de cavas: cava dilatada. Derecha: modc
M: no se aprecia capso inspiratao.

1 Interdependencia ventriculat:a posicidbn del septo interventricular se modifica en
funcidn de la presion pulmonar. Usbique interventricular tipo | (el septo abomlaaih
el VD) excluye HTP grave (morfologia normal). En un tabique tipo Il el septaplana
(las presiones estan igualadas entre ambos ventrigudosgl tipo lllel tabique produce
una impronta hacia el ventriculo izquierdo, ya quetasiones del VI3on supeores a
las del VI.
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Figura 66. De izquierda a derecha. Tabique interventricular tipo I, 1l y III.

6.2 Estimacién de las presiones pulmonares:

1 Presién pulmonar sistdlic&l 95% de las personas tiene algun grado, en su mayoria
funcional, de insuficiencia tricuspidea (IT), con la cual podemos calcular la presion
pulmonar sistéca.

En ausencia de estenosis pulmonar y obstruccidon a la salida del VD, la presion sistolica
del VD es igual que la Psistdlica de la AP (Vizentriculo derecho, AP: arteria
pulmonar).

La velocidad de la IT representa la diferencia de presitdlisa entre AD y VD. Segun

la ecuacion de Bernoulli el gradiente entre las dos cavidades es igua Sidplicamos

esta ecuacion sobre un flujo de regurgitacion tricuspidea, (V es la velocidad sistélica
pico) obtenemos el gradiente de presion. Bataner |aPAP sistdlica debemos sumar la
presion de la AD (PVC).

PAP sig6lica= Gradient&/D-AD +PVC

o8 Mi04 Figura6.7.- Medida de IT: Plano 4

Ml
+€1.9

camaras. Doppler continuo sobre
la tricuspide.

Medida de la Vel max IT.
Ejemplo: VmaxIT4,2 m/s.

V2=18

GP=4 x18=72

Si PVC=10 mmHg eminces
PAPs=82 mmHg
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1 Presiones arteria pulmonar media y diastolicaPara obtener las presiones diastolica y
media es necesario realizar un doppler continuo sohresuldicienda pulmonar. En la
imagen podemos ver como en el doppler de la insuficiencia pulmonar se aprecia un pico
protosistélico (P media) y un pico telediastélico (P diastolica). Aplicando de nuevo la
ecuacion de Bernoulli y sumando la PAD (PVC) obteo® estapresiones.

15 Kipkotir Kwemol Duncan 22012020 09:48:51 Tis0.5 MI0.1
10390920200122 HUVA-Cardiologia Pedidtrl S8-MEcoPed1

Figura6.8.-Medida de IPparaesternal
corto. Doppler continuo:

P media=4%*=> 46+10=56mHg
Pdiastélica=18+10=28mHg

el

Vel pico=3,4 m/s
Vel meseta=2,1m/s

6.3 Estimacion de la presion del VD a través de insuficiencia pulmonar:

1 En el plano paraesternal corto, con doppler pulsado, se valora la morfologia del flujo
eyectivo a nivel de la valvula pulmonar que en condicionemales tiee forma de
triangulo isésceles (PVD<50%PVI) pero que a medida que va aumentado la presién
pulmonar la morfologia cambia a triangulo rectangulo (PVD>50%PVI) y si es mayor la
forma de la velocidad pico muestra una escotadura mesosistolica (PVD>PVI
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Escotadura
mesosistolica

Figuras6.9,6.10 y6.11. De izquierda a derecha. Morfologia normagsibnes en
VD>50%PVI. Presiones en VD>VI.

6.4 Tiempo de aceleracién pulmona®tra forma de obtener la Presién pulmonar media es con
el Tiempo de aceleracién pulmonar (TAC), que se define como el tiempo que tarda el flujo
sistlico de eyeccion en alcanzar la velocidad picarex comaccion normal (sin que haya
regurgitaciéon pulmonar).
Para obtener el tiempo de aceleracion medimos el tiempo transcurrido entre el inicio de la
eyeccion y el pico, a continuacion se despeja una de las siguientes férmulas:

PAPmMedia80-(TAC en mliseg2)

PAPmedia=790,45XTAC)

Tis0.4 Mi0.6

Figura6.12. Medida TAC
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El tiempo de aceleracion pulmonar es el pardmetro menos sensible para la estimacion de la
presion pulmonar. En general se considera normal cuando es mayor de 120 mseg, y patoldgico
cuando es menor de-80 mseqg.

6.5 Estimacion de las RVP:
En presencia de insuficiencia tricuspidea (IT) en un plano apical, podemos cuantificar la RVP a
través de la estimacion de la vel max detectada del flujo de IT (Vmax IT) y la integral de la

velocidad tiempo en el trecde saliladel ventriculo derecho (IT\vd).

RVP=10*(Vel pico IT/IVT TSVD)+0,16

Tis0.5 MI0.1

+Vmax IT
Vmax 236 cmis
GPmax 22 mmHg

Figuras6.13 y6.14. Plano apical 4 C. Medida de la vel maxima tricuspidea. Integ
tracto salida VD.

6.6.Funcion sistolica del VD:

Paa valorar de formandirecta lafuncion ventricular derecha se realiza la medida del TAPSE
(acrénimo en inglés da excurgdn sistélica del anillo tricuspideo). La medida se efectia en
plano 4C en modo M. Con el tabique interventricular alineado se coloca el cursor en el borde
lateral tricuspideo y se calcula el desplazamiento valvular entre sistole y diastole.

Un TAPSE bajoidentifica un ventriculo derecho fracasando por la presion que tiene que
soportar. Es una medida variable en funcion de la edad del nifio (ver tablas).
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Figura 6.15. determinacién de TAPSE

6.7 Deteccidn de derrame pericardico:
Si ademas de los datos de HTP, observamos wandemperiérdico nos indica que las presiones
pulmonares estan elevadas y condicionan un fallo cardiaco. Es un signo de mal prondstico.

Figura6.16-Plano subcostal. Derrame
pericadico y dilatacion de cavidades derecha

2. POSCARGA DEL VENTRICULO IZQUIERDO:

1 La poscarga es la tension (estrés) desarrollada en la pared del verdricamtela
eyeccion. Segun la ley de Lapk (T=Pxr/2g),esta tension depende de la presion
intraventricular, del volumen (radio) de la cavidad ventricular y del grosor de la pared.
Segun la curva de Fraf8tarling, un incremento de la poscarga produceescensdel
volumen sistolico y un aumento de la presion telediastdlica de ventriculo izquierdo
(PTDVI). Un descenso de la poscarga produce un aumento del volumen sistdlico y un
descenso de la PTDVI. Por tantana baja poscarga (paciente vasodilatgoajria
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corresponder cuando la PAM es baja, el didmetro telediastélico del VI es normal y hay
colapso del ventriculo izquierdo al final de la sistole.

1 En los pacientes que de forma cronica, estén sometidos a una poscarga elevada (Es Ao,
Co Ao, HTA) se aprgara ademés un engrosamiento de la pared del VI.

{1 La presion aortica depende de las resistencias periféricas, de las caracteristicas fisicas de
la circulacion arterial y del volumen de sangre que contiene al comienzo de la expulsion
(VTLD volumen teledialico).

RVS=(PAM-PAD)/GC
1 Las RVS se pueden obtener con el cociente entre la velocidad pico de regurgitacion
mitral (m/s) y la integral velocidatiempo del flujo de salida del ventriculo izquierdo
(TVI wvot)(cm). Para ello es necesario que haya retpagign nitral y ausencia de
insuficiencia tricuspide grave, estenosis aodrtica (gradiente>20mmHg) o estenosis mitral.
Segun un estudtalonde comparan las RVS con las obtenidas de la medida de un catéter
de Swan Ganz, si ese cociente es >0,27 las RVS astéentdas.

1 En la imagen izquierda se observa la velocidad méaxima de regurgitacién mitral que se
obtiene en doppler continuo. El alineamiento del foco de ultrasonidos en el flujo de
regurgitacién mitral es crucial para obtener la velocidad maxima.

La malida dela integral velocidagdiempo del flujo de salida del ventriculo izquierdo
(TVI wvot) se obtiene de emplazar una muestra del doppler pulsado en el tracto de salida
del VI en el plano apical de 3 camaras (imagen derecha).

P Baj.
ArmonGral
FC

“48%
7459Hz

-1.0

-m/s

-1.0

+ Vel 548 cm/s
GP 120 mmHg
3 Vmax 430 cm/s
Vmedia 316 cm/s
GPmax 74 mmHg
GP medio 46 mmHg
VT 95.2cm

En la figua superor las RVS son normalest,4/95=0,04<0,27 punto de corte de las RVS)

1 Las RVS son bajas en pacientes con shock distributivo y estan incrementadas en aquellos
con shock cardiogénico, hipovolémico y obstructivo. Conocer las RVS puede ayudar a
guiar la erapia y determinar aquellos pacientes con replecion de volumen de los que
necesitan inotrépicos o agentes vasoactivos.
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1 Se puede también estimar indirectamente el estado de postcarga del VI analizando la
morfologia del volumen sistélico obtenidam ein fljo arterial carotideo, presentando
disminucién de la velocidad pico y del tiempo de flujo sistélico

3. GUIA RAPIDA
1 Postcarga derecha: presiones pulmonares

o Tamafio cavidades derechas (AD y VD)
Relacion tamafio AP/Ao
Tamafio vena cava inferior y colapsalad
PAP sistolica: Doppler en IT
PAP media y diastélica. Doppler en IP
Funcion VD

o Derrame pericardico: mal pronostico
1 Postcarga izquierda: presiones sistémicas

o Doppler mitral (RVS)

o Doppler carotideo

o Funcion VI

O O O o o
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6. Evaluacion del pericardio

Jose Lis LopezPratts. UCIP Hospital Clinico de Valencia

1 Estructura que rodea al corazén y salidas de grandes vasos.

1 El acumulo de fluido en el espacio pericardico o la constriccion por pérdida de
complianza de éste pueden afectar a la funcidén cardpradificultad en el llenado de
las cavidades.

1 Taponamiento: acumulo de liquido excesivo o de manera muy rapida, generando caida
del retorno venoso derecho e izquierdo (precarga) que afecta en ultimo término al
volumen telesistdlico del ventriculo izqui® (M), produciendo hipotension y si
progresa, parada cardiaca.

1 Tratamiento mas efectivo es la pericardiocentesis.

o El intento percutdneo ciego (no ecoguiado) tiene alto indice de complicaciones
(pneumotorax, perforacion cardiaca, hepatica, muerte).

o Elprocedmiento ecoguiado se acepta como el métodold-standard (1), con
alta tasa de &ito (97-99%) y con bajo indice de complicaciones mayores (0,7
1,2%)(2¢4).

Virus, bacterias, tuberculosis y hongos

Enfermedad inflamatoria sistémica, neoplasias, insuficie
renal cronica

Lesiéon penetrante cardiaca, rupturagurisma coronario er|
enfermedad de Kawasaki, malposicién de catéter centra
Sd. postpericardiotomia, aumento de presion venosa tra:
realizacion de Glenn o Fontan, sangrado postquirdrgico

Sd. de vena cava superior, insuficierscaadiaca congestiva
descompensada, secundario a farmacos (antraciclinas)

9 Hallazgos clinicos: la triada clasica es taquicardia, hipotension y pulso paraddjico
(descenso de mas de 10 mm de Hg en presion arterial sistolica durante inspiracion),
signo de Kssmaul (ingurgitacion de la vena yugular durante la inspiracion), tonos
cardiacos apagados a la auscultacion

9 Exploracion ecocardiografica:
o Evaluacién de derrame pericardico: Imagen en 2D desde planos subcostal, eje
corto paraesternal y 4 camaras apical.
o Maedir derrame en diferentes zonas (inferior, apical, anterior) durante diastole.
o Realizar evaluacion doppler de las valvulas mitral y tricaspide.

1 Puntos clave
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o Durante la espiraciéan respiracion espontanea
A colapso de la pared libre del VD durante diéstpuede ser un signo de
taponamiento.
A colapso de la AD en mas de un tercio de los latidos indica taponamiento.
o Doppler transmitral: variacion del flujo de llenado del VI en méas de un 30 % entre
inspiracion y espiracion indica taponamiento.
o Balanceo delarazon con alternancia eléctrica en ECG durante ecocardio, signo
de taponamiento.

Colapso
Aurfcula
Derecha

Derrame
pericardico
Derrame
pericardico

Imagen 2. Visiébn de cuatro cdmaras
apical donde se observa derrame
pericardico grave y colapso de auricula
derecha en teledidstole. Signo de
taponamiento. Imagen cedida por Dr. A.
Ferndndez  Calatayud.  Seccion  de
Cardiologia H F. De Borja de Gandia,
Valencia.

Colapso
Auricula
Derecha

Figura 7.1 arriba Visidn subcostal donde se observa derrame
pericardico grave y colapso de auricula derecha en telediastole.
Signo de taponamientdbaja Apical 40magenes cedidas por Dr.

A. Fernandez Calatayud. Seccion de Cardiologia H F. De Borja de
Gandia. Valencia.

9 Valoracion ecocardiografica previa al procedimiento:
o Estudio de cantidad, calidad y distribucion del liquido pericéardico.
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o Valorar via de abordaje pala puncién (lugar de mayor acumulacion de liquido y
mas superficial a la piel.

o Valorar trayectoria deseada de la aguja, distancia y profundidad de la piel al
pericardio sin tocar miocardio.

o Identificacion de estructuras vecinas que se quieren evitar.

1 Posibles abordajes:
0 subcostal: para mayor acumulo en zona inferior
A El més frecuentemente escogido, sobre todo para dejar drenaje
A Evitar puncién de higado, Al y VI.
o apical (o paraapical):
A Para derrames localdos entpex y no abordables desde otra
localizacsn.
A Evitar paguete vascuipervioso costal, pulmén izquierdo y VI.
A Requiere una mayor destreza y experiencia
A Salvo situasin de riesgo vital, es preferible la realizacide una ventana
peric rdicapor un cirujano cardiovascular.
o Paraesternal: mayor acimulo de fluido en zona anteffitwitaremos la arteria
mamaria interna, AD y VD.
o Otros abordajes (axilar izquierdo, posterolateral, etc): individualizar

1 IMPORTANTE: salvo en caso de extrema uigeuoe no lo permita, debera realizarse el
procedimiento bajo control ecografico. La Tablecoge material preciso

- Ecografo con sonda sectorial para valoracion cardiaca

- Sonda lineal que permita trabajan frecuenciasariables (6L5Hz)

- Material para: asepsia de personal, campo estéril y antisepsia de piel.
- Anestésico local y/o sedacion.

- Agujas o branulas de longitud adecuada para alcanzar el pericardio, en
funcién del paciente y medicion estimada esografia.

- Drenge tipo pigtail para introducir por técnica Seldinger (con guia,
dilatador). Tamafios: nifio pequefiedsFr y nifios mayoresBOFr.

- Bisturi gasas estériles, jeringas de diferentes tamafios, tubos para mue
- Conexion para drenaje con llave ttiple paso yolsa colectora estéril.
- Sutura para fijacion de drenaje a piel, apésitos de cobertura.

M Técnica:
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0 estabilizacion hemodinamica (valorar expansion de volemia) e intentar evitar la
ventilacion mecanica o presiones intratoracicas elevadas.

0 Monitorizacion: ninimo pulsioximetria, tension arterial y ECG. Preparar material
de via aérea y carro de parada.

o Posicionar al paciente en decubito supino con cabezal incorporado entre 30° y

45°,

Antisepsia de la zona de abordaje elegida y preparacion dpaastéril.

Cdocacion aséptica de funda de sonda ecografica estéril.

o *Aadz fATFOAsy RS T2yl StS3IARI 06adz 024l
a evitar.

o Valorar uso de anestésico local previo a la puncion.

o Introduccion de aguja conectada a jega y manteniedo aspiracion durante el
avance. Es recomendable pinchar en plano de manera que podamos observar el
recorrido de la aguja en su totalidad y asi asegurarnos de situar la punta en el
saco pericardico, evitando estructuras vecinas. Si pinchaimes de plano
iremos avanzando la aguja s6lo cuando tengamos localizada la punta de la
misma.

o0 Avanzaremos la aguja hasta observar que aspiramos liquido, suele ser sero
sanguinolento.

o O

derecho

NS

miocardio

1

Derrame pericardico

Region subxifoidea

caudal

Figura 72. Pericardiocentesis ecoguiada en lactante con
abordajesubcostal y pucién en plano (7).

o Una vez obtenemos liquido, introducimos la guia metélica y posteriormente el
drenaje por técnica Seldinger. Se puede comprobar la colocaciéon de guia y
drenaje intraprocedimiento por ecografia, y también por radiografia
convencional.

o Fijar el drenaje y conectar a llave de triple paso y colector.
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1 Complicaciones:
o Puncion cardiaca:
A Menos frecuente en procedimiento eguiado
A Diagnéstico: gasometria de la muestra (pH y la hemoglobina iguales a la
sangre) y alteraciones EC&. dudas, infadir por la aguja suero salino
agitado y observar ecograficamente entrada del suero con burbujas.
o Pneumotérax explorar ecograficamente el térax para confirmarlo
0 Obstruccion de drenaje pericardico: si se observa disminucion de débitol por e
drenaje, se ealizara ecocardiografia para comprobar que no se ha reproducido
el derrame por obstruccion del drenaje. Si es asi, se realizard lavado con suero
fisiolégico estéril para desobstruirlo.

GUIA RAPIDA

1 Derrame no significa taponanmto
1 Taponamiento
0 colapsocAD/VD diastdlico
o reduccion llenado VI
o Variabilidad respiratoria flujos tricuspideo, mitral y adrtico aumentada
0 sospecha vena cava inferior dilatada y sin colapsabilidad
1 Exploracion
0 Sc
o Apicall4C
1 Pericardiocentesis: eeguiada
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7. Uso de POCUS en la monitorizacion de la perfusion de érganos

Jose Luis Vazquez, UCIP Hospital Universitario Ramon y. ®kgdlid

8.1 Utilidades: POCUS permite
i orientar las causas de una inestabilidad hemodinamicd glieck en genal
1 monitorizar el estado de perfusion de determinados érganos cuya perfusion refleja
indirectamente el estado global macoirculatorio

8.2Reserva de perfusion (concepto)
1 los érganos esplacnicos constituyen unlBY del peso corporal, pereciben en
condciones normales hasta el 40% del flujo sanguineo
1 en situaciones de shock, se produce una reduccion de esta perfusion normal priorizando
los 6rganos vitales (efecto beneficioso)
1 si se prolonga, se produce isquemia esplacnica (efecto indeeab

8.3 Monitorizacion reserva de perfusion
' Analisis Doppler. Calculo del indice de resistencia y/o de pulsatilidad
91 Doppler arterial renal:
A IR normal 0,60; IR >0,80, hipoperfundido; IR=1, no perfundido
A Detecta hipoperfusion hipovolémica oculta
A Util para tituar tratamientovasoactivo
1 Doppler venoso vena porta
A Marcador de perfusion renal mas sencillo de medicion que Doppler renal
A indice pulsatilidad (IP) >0,50: congestion venosa, presion arterial
diastolica baja, y riesgo de AKI (acute kidney injury)
1 Doppler aterial esplénco
A bazo recibe 10% flujo esplacnico
A IR>0,71, shock hipovolémico oculto
A en adultos, si disminuye IR un 4%, predice aumento de flujo esplacnico
tras expansion de volemia en sujetos sean 0 no precarga dependiente
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Perfusion cerebral N 2 Pulso yugular

Evaluacion
Cardiaca

Gasto Cardiaco
(volumen eyeccién)

| lineasB politrauma

Vpico 6 ITV Ao

A
T

L

hipoperfusion
(clinica, lactato, SatvVO2, gap pCOZ)

precarga

macro-hemodinamia dependencia

perfusion renal
y esplacnica

Figura8.1: utilidad delPoCUS en el majo del nifio con hipoperfusién; DTC: doppler
transcraneal; DTSVI: diametro tracto salida ventriculo izquierdo; IP: insuficiencia pulmonar; IVT:
integral velocidaetiempo; IT: insuficiencia tricuspidea; PLAX: paraesternal eje largo; PSAX:
paraesternakje corto; SatvO2: saturacién venosa central de oxigeno; ; SIV: septo
interventricular; Vpico: velocidad pico; 4C: plano apical; ;5C: plano apical 5 camas . El

indica prioridad
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guia rapida abreviada
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