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Resumen

Contexto: la ecografia point-of-care (POCUS, segun sus siglas en inglés) se ha posicionado
como una herramienta no invasiva y efectiva para complementar el diagnoéstico clinico de la
congestion sistémica. Esta condicion se presenta frecuentemente en patologias como lesion
renal aguda, sindrome nefrético y cirrosis, las herramientas que permiten precisar la evaluacion
de la congestion son cruciales para brindar un manejo clinico individualizado.

Objetivo: describir el uso de la ecografia POCUS en la identificacién y el manejo de la congestion
sistémica en adultos, teniendo en cuenta la medicion de la vena yugular, la ecografia pulmonar
y el sistema de clasificacion de la congestiéon venosa por ultrasonido (VExUS, segtn sus siglas
en inglés). Se describen brevemente algunas situaciones especiales, como lo son el sindrome
nefrotico, la cirrosis y la lesion renal aguda.

Metodologia: se realizé una revisiéon de alcance siguiendo el marco metodolégico de Arksey
y O’Malley, y la guia PRISMA-ScR. Las bases de datos consultadas fueron PubMed, Scopus,
Cochrane Library y Lilacs.

Resultados: POCUS permite identificar signos de congestion sistémica en maltiples territorios,
incluyendo: vena yugular, pulmones, venas abdominales (como porta, renal y suprahepatica),
entre otros. Su aplicacion facilita la caracterizacién del estado hemodinamico y puede contribuir
al seguimiento de la respuesta clinica al tratamiento descongestivo.

Palabras clave: PoCUS, ecografia point-of-care, congestion sistémica, ultrasonografia, VExUS,
lesion renal aguda.
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Conclusiones: POCUS es una herramienta valiosa y versatil para la evaluacion integral de la con-
gestion sistémica, brindando informacién vital para guiar el diagnostico y el tratamiento, mejorando
potencialmente los resultados clinicos en pacientes criticos.

POCUS and congestion: From head to toe

Abstract

Introduction: Point-of-care ultrasound (PoCUS) has been positioned as a non-invasive and effective
tool to complement the clinical diagnosis of systemic congestion. This condition frequently occurs in
pathologies such as nephrotic syndrome, acute kidney injury and cirrhosis; tools that allow precise
evaluation of congestion are crucial to provide individualized clinical management.

Objectives: To describe the use of PoCUS in the identification and management of systemic congestion
in adults, taking into account jugular vein measurement, lung ultrasound, and VExUS. A brief descrip-
tion is provided of some special situations, such as nephrotic syndrome, cirrhosis, and acute kidney
injury.

Methods: A scoping review was carried out following the methodological framework of Arksey and
O’Malley and the PRISMA-ScR guide, the databases consulted were PubMed, Scopus, Cochrane Library
and LILACS.

Results: PoCUS allows the identification of signs of systemic congestion across multiple territories,
including the jugular vein, lungs, and abdominal veins (such as the portal, renal, and hepatic veins),
among others. Its application facilitates the characterization of hemodynamic status and may aid in
monitoring clinical response to decongestive therapy.

Conclusions: PoCUS is a valuable and versatile tool for the comprehensive evaluation of systemic
congestion providing vital information to guide diagnosis and treatment, potentially improving clinical
outcomes in critically ill patients.

Keywords: PoCUS, point-of-care ultrasound, congestion, ultrasonography, VExUS, acute kidney in-
jury.

Introduccion

La congestion es una condicién a la que el clinico se enfrenta con relativa frecuencia en
la practica diaria. Un abordaje diagnodstico adecuado representa un desafio, aunque existen
diversos hallazgos en el examen fisico que orientan la etiologia y su sensibilidad es limitada [1].
En este contexto, la ecografia surge como una herramienta complementaria: no es invasiva, es

reproducible y permite tomar decisiones en tiempo real para guiar intervenciones médicas [2].
La valoracion POCUS (Point-of-Care UltraSonography) incluye tres estrategias: la ecografia

pulmonar o Lung UltraSound (LUS), y el sistema de clasificacion de la congestiéon venosa por

ultrasonido (VExUS) [3]. En esta revision se abordaran las dos primeras.
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POCUS y congestion: de la cabeza a los pies 3

Metodologia

Tipo de estudio y poblacion

Revision de alcance sobre el uso de la POCUS para evaluar a pacientes con congestion

sistémica.

Criterios de inclusion, exclusion y limitaciones

Se realizd6 una busqueda exhaustiva en las bases de datos médicas PubMed, Scopus,
Cochrane Library y Lilacs, utilizando los términos clave en inglés: “PoCUS”, “congestion”,

“lung ultrasound”, “focused cardiac ultrasound” y “VExUS”.

Los términos utilizados fueron: (“PoCUS” OR “point-of-care ultrasound” OR “point
of care ultrasound” OR “focused ultrasound”) AND (“congestion” OR “fluid overload”
OR “systemic congestion”) AND (“lung ultrasound” OR “LUS” OR “pulmonary ultrasound”
OR “lung ultrasonography”) AND (“VExUS” OR “Venous Excess Ultrasound Grading System”).

Se incluyeron estudios observacionales, ensayos clinicos, revisiones sistematicas y
metaanalisis publicados en los ultimos diez afios (80 articulos), centrados en adultos con
diversas condiciones clinicas que pueden cursar con congestion (sindrome nefroético, cirrosis

o lesién renal aguda), considerando también estudios de eficacia e impacto en el manejo clinico.

Se revisaron inicialmente titulos y resimenes para identificar estudios potencialmente
relevantes, en espanol e inglés, segin los objetivos de la revision. Luego se realizé6 una
lectura a texto completo de los estudios seleccionados (49 articulos) que abordaron la con-

gestion mediante parametros como medicion de la vena yugular, ecografia pulmonar y VExUS.

Los datos se sintetizaron de forma narrativa, destacando la diversidad de aplicaciones de
POCUS vy su relevancia en distintos contextos clinicos, con el objetivo de proporcionar una

vision integral del conocimiento actual y sus brechas.

Vena yugular

En la evaluacion de la congestion, la valoracion de la vena yugular (VY) es de gran
importancia. Un parametro comunmente utilizado es la variacion respiratoria del didmetro
(RVD, segun sus siglas en inglés) de la VY en modo M y plano transversal [4]. Existen diversas
formas de interpretar este signo: en un algoritmo adaptado (figura 1), el primer paso consiste

en evaluar la colapsabilidad de la vena yugular interna (VYI) [5], luego, segtin el grado de
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colapsabilidad, se determina el diametro maximo o la magnitud del colapso respiratorio,
permitiendo establecer con buena especificidad si la presion en la auricula derecha (AD) es

mayor o menor de 10 mmHg [4].

El estudio citado analizé pacientes no ventilados que fueron sometidos a cateterismo
cardiaco, utilizando el modo M para medir los diAmetros anteroposteriores maximo (Dmax)
y minimo (Dmin) de la VY durante respiraciéon normal en posicion supina y durante la
maniobra de olfateo. Se realizaron mediciones similares en la vena cava inferior (VCI) y se
calcul6 la RVD (indice de distension de la VYI) como: [(Dmax - Dmin)/Dmax] (expresado en
porcentajes). Se observd que, a mayor presion en la AD, aumentaron los didmetros de la VYI
y la VCI, mientras que la RVD y la colapsabilidad disminuyeron. Para predecir presién en la
AD >10 mmHg, se establecié como punto de corte un Dmax >1,2 cm y una RVD <30 %, con
una especificidad del 70 %. La combinacion de RVD y examen fisico mejoré la especificidad
al 97 % para presion en la AD >10 mmHg. Por otro lado, la colapsabilidad con la maniobra
de olfateo (COS) fue del 88 % especifica, y una RVD >30 % fue del 80 % especifica para presion
en la AD <10 mmHg. También se propuso un RVD <15 % como umbral para presiéon en la AD
>15 mmHg, con una especificidad del 78 %. El desempefio de POCUS en la VY fue comparable
al de la VCL

En la evaluacion del ventriculo derecho (VD), los pacientes con disfuncion (definida como
indice de pulsatilidad de la arteria pulmonar, PAPI, <3) presentaron menor RVD y colapsabili-
dad con el olfateo. La RVDaument6 progresivamente con la mejoria del PAPI. En resumen, una
RVD <30 % tuvo una sensibilidad del 76 % y una especificidad del 73 % para PAPI <3, mientras
que COS fue del 80 % especifica para PAPI >3 [4].

Otra forma de evaluar el grado de congestion mediante la VY es medir su dilatacion
durante la maniobra de Valsalva. Se instruye al paciente a respirar de forma tranquila y luego
realizar la maniobra. En ausencia de congestion, la VY se expande a mas del 60 % (figura 2); la
falta de esta dilatacion indica un aumento en la presion de la auricula derecha (AD). Durante
la maniobra, se puede medir tanto el area como el didmetro de la VY en modo M, como en el

plano transversal [6,7].

En un estudio de Simon et al, se incluyeron pacientes sometidos a cateterismo cardiaco
para investigar si los cambios en la VY durante la maniobra de Valsalva se relacionaban con
la presion de la AD en pacientes con hipervolemia. Se demostré que un aumento del didmetro

de la VY <66 % se correlacionaba con presiones en la AD >12 mmHg, con una sensibilidad del
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I Colapso menor del 30% I I Colapso 15-30% II PAD > 10-15 mmHﬁ I
I colapso >30% || PAD < 10 mmHg |

Colapso con la inspiracion I

¥

Presion auricula derecha < o =
10 mmH,

Figura 1. Algoritmo evaluacién de congestion a través de la vena yugular

Nota. PAD: presion auricula derecha; VYI: vena yugular interna.
Fuente: elaboracién propia.

77 %, con una especificidad del 75 %, area bajo la curva de 0,79, valor predictivo positivo del
87 % y negativo del 60 % [6].

A B C
Figura 2. Ejemplo de aplicacién algoritmo de evaluacién de congestiéon vena yugular; 2a. Medicion
en el eje transversal a través de la determinacion del area de la VY; 2b. Evaluacién del modo M en un

paciente congestivo; 2c. Evaluacion del modo M en un paciente no congestivo

Fuente: elaboracion propia.
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Tzadok et al. demostraron que la ausencia de colapso de la VY durante la inspiracion in-
dicaba ausencia de congestion, como se muestra en la figura 3. Una colapsabilidad <30 % con

didmetro maximo >1,2 cm de la VYI se correlacioné con presién de la AD >10 mmHg [8].
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| Aramnesis y examen fisico |

I

Desizamients pleural

-z

= wm ==

l I
] =]

[ ——— -——
i | Pacients inestable 1 |  Pocients Establs
F=—=dt-—=a | Sindrome hveolar-pleural (PLAPS) I _________ -
| En of paciente critico s recomiends reslizar I -E;":m:w I
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Figura 3. Protocolo BLUE

Nota. PLAPS: Posterolateral Alveolar and/or Pleural Syndrome/sindrome alveolar o pleural
posterolateral; TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.
Fuente: [12].

En el mismo estudio, los autores hallaron que en pacientes con péptico natriurético
cerebral (BNP, por sus siglas en inglés) >100 y 300, la mayoria no presentaban variabilidad
significativa en el didmetro de la VY durante el ciclo respiratorio. Usando un punto de corte
de BNP >100 para diagnosticar insuficiencia cardiaca (IC), el cambio en el didmetro de la VY

mostro sensibilidad y especificidad cercanas al 70 % [8].

Entre las limitaciones de la valoracion ecografica de la VY se incluyeron trombosis venosa
o variaciones anatémicas que modificaron su distensibilidad, dificultando la interpretacion de
los hallazgos, ademas de falsos positivos por aumento de presion intratoracica, como ocurre

en ventilacion mecanica o enfermedad pulmonar [9].
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Ecografia pulmonar (LUS)

La LUS es una herramienta de gran utilidad clinica, ya que permite diagnosticar multiples
afecciones como derrame pleural, edema pulmonar, consolidaciones y neumotoérax; sin em-
bargo, los dos ultimos exceden el alcance de esta revision. La LUS se basa en la interpretacion
de artefactos, dado que el aire refleja intensamente el ultrasonido [10,11]. Esta técnica estima
las presiones de llenado del ventriculo izquierdo. En condiciones normales se observan lineas

A, artefactos hiperecoicos horizontales equidistantes originados en la linea pleural [10,11].

En presencia de exceso de liquido pulmonar, como en edema, el ultrasonido es reflejado
por septos interlobulillares engrosados, generando lineas B, artefactos verticales desde la
linea pleural hasta la base de la imagen. Se consideran significativas mas de tres y su nimero
se relaciona con el grado de congestion. El derrame pleural aparece como un espacio anecoico

sobre el diafragma, habitualmente rodeando al pulmoén atelectasiado o consolidado [10,11].

Para la exploracion ecografica, el método méas usado, descrito por Lichtenstein, evaltia ocho
zonas anatomicas: cuatro anteriores y cuatro laterales, delimitadas por las lineas paraesternal
y axilares, y los espacios intercostales. En la region dorsal se afiaden otras cuatro zonas
definidas por lineas paravertebrales y axilar posterior, con referencia en la escapula [12].
La exploracion en ocho zonas ha demostrado sensibilidad comparable a la de 28 zonas en

pacientes en hemodialisis [13].

Los Blue Points se localizan en la cara anterior de cada hemitdérax. Para identificarlos, se
utilizan como referencia ambas manos apoyadas en sus caras palmares: el reborde cubital de
la mano superior se coloca en el borde inferior de la clavicula y la segunda mano se ubica
inmediatamente debajo, con los dedos de ambas apuntando al esternén. Asi, el upper Blue
Point corresponde a la base de la unién del dedo medio y anular de la mano superior, mientras
que el lower Blue Point se sitia en el centro del dorso de la mano inferior. Otro punto relevante
es el PLAPS (siglas en inglés para sindrome alveolar o pleural posterolateral), localizado en la

interseccion de la linea axilar posterior con el lower Blue Point [14].

En la LUS, lo primero es reconocer las costillas con su sombra acustica, luego la linea
pleural (hiperecogénica) y las lineas A, artefactos de reverberacion paralelos a la pleura.
También debe evaluarse el sliding pleural. Se define el patréon A cuando existe deslizamiento

pleural con lineas A, y patréon A’ cuando hay lineas A sin deslizamiento [10,11].

Las lineas B son artefactos en cola de cometa que parten de la pleura hasta el final de la

imagen y se mueven con el lung sliding, estas indican la presencia de liquido pulmonar y hasta
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tres son normales. Su presencia significativa constituye el patréon B; mientras que el patron C

corresponde a la consolidaciéon pulmonar [10,11].

El protocolo BLUE permite identificar causas principales de insuficiencia respiratoria
(neumonia, TEP (tromboembolismo pulmonar), EPOC/asma, edema pulmonar y neumotorax)
y es sensible pero poco especifico para edema agudo de pulmon, por lo que resulta esencial

integrar la ecocardiografia [14].

En la figura 3 se ejemplifica dicho protocolo. Este establece tres caminos diagnosticos.
Primero se examinan puntos superior e inferior: si hay perfil B, se sugiere edema pulmonar.
Con el patron A debe evaluarse el eje venoso; si es positivo, orienta a TEP, pero si es negativo,
se analiza el punto PLAPS: donde las consolidaciones sugieren neumonia y la ausencia de

hallazgos indica EPOC o asma. Cualquier patron puede relacionarse con neumonia [14].

Si no hay deslizamiento pleural y aparece perfil B’, sugiere neumonia. Con perfil A’
debe buscarse el punto pulmonar, su hallazgo confirma neumotoérax; de no encontrarse, se

requieren otras técnicas diagnosticas [14].

Ademas de su utilidad diagndstica, la LUS permite guiar el manejo en falla cardiaca. Una
revision sistematica de la literatura (RSL) y metaanalisis de Li et al. [15], con 10 ensayos
clinicos aleatorizados (ECA) y 1203 pacientes, mostr6 que la terapia guiada por la LUS redujo
significativamente MACE (por sus siglas en inglés, Eventos Cardiovasculares Adversos Mayo-
res), las rehospitalizaciones y NT-ProBNP (prohormona N-terminal del péptido natriurético
tipo B) frente al tratamiento convencional. De forma similar, Mhanna et al. [16], en tres ECA

con 493 pacientes, reportaron la disminucion de las visitas a urgencias por descompensacion.

Miinchen Barth et al. [17] evaluaron pacientes con falla cardiaca avanzada comparando
la LUS y el examen fisico frente al cateterismo derecho, encontrando que las lineas B no
se correlacionaron con presiéon de enclavamiento ni AD, pero si inversamente con indice
cardiaco. En una cohorte prospectiva, Velasco Malagon et al. [18] hallaron que la congestion
subclinica evaluada por la LUS y pulsatilidad de la vena porta se asocié a un mayor riesgo de

reingreso en 30 dias.

Un ECA multicéntrico [19] en pacientes en hemodialisis de alto riesgo cardiovascular eva-
lué la ultrafiltraciéon guiada por la LUS, encontrando un alivio significativo de la congestion,
sin diferencias en mortalidad ni hospitalizaciones. Un analisis post hoc mostr6 una reducciéon

de descompensaciones y eventos cardiovasculares en el grupo intervencion.
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La congestion se clasifica en dos fenotipos: intravascular, asociado a un incremento de
presiones centrales; y tisular, producto de la presion hidrostatica capilar que excede el drena-
je linfatico, generando derrame pleural, ascitis y edema [20]. La LUS, como técnica POCUS,
cuantifica el agua pulmonar extravascular mediante la identificacion de lineas B, utiles pa-
ra caracterizar fenotipos de congestion. Sus limitaciones incluyen obesidad moérbida y edema

severo, que dificultan la visualizacion pleural y parenquimatosa.

VExUS

La disfuncién orgéanica por congestiéon venosa se relaciona con el aumento de presion
auricular derecha (PAD) y su transmision periférica. El flujo venoso central normal (hepatico)
es pulsatil, atenuandose progresivamente en venas distales (porta y renales interlobares).
En congestion, la mayor distensibilidad venosa secundaria al aumento de PAD genera flujo

pulsatil en venas periféricas [20-22].

El Doppler de venas hepaticas (VH) muestra dos ondas anterdgradas (S y D) y dos retro-
gradas (A y V), reflejando variaciones de la PVC (presion venosa central) (figura 4). El patron
normal presenta onda S de mayor amplitud que D. La onda A corresponde a contraccion auri-
cular; la onda S, al inicio de la sistole; la onda V, al llenado auricular con tricispide cerrada; y

la onda D, al flujo anterégrado durante la diastole [20-22].

Las modificaciones patologicas en el patron de llenado del corazén derecho pueden afectar
la forma de onda de las VH. A medida que aumenta la presion en la AD, se reduce el gradiente
de presion entre las VH y la AD, lo que disminuye el flujo sistélico y, por lo tanto, la amplitud
de la onda S (congestion leve moderada) (figura 5a y 5b), por lo que la onda D sera de mayor
amplitud y, en congestion severa, se invierte la amplitud de la onda S (figura 5¢ y 5d). Ademas,
un aumento en el volumen atrial con una disminucién en la compliancia produce ondas “A” y

“V” amplias, que se observan tipicamente en la congestion severa [20-22].

En segunda medida, la circulacion portal esta aislada de la PAD por la resistencia al flujo
generada por los sinusoides hepaticos [23], este flujo es continuo, no pulsatil. De forma pato-
logica, cuando hay congestion y aumenta la PAD, la pulsatilidad se ve reflejada en la porta,
alterando el flujo pulsatil. Cuando la pulsatilidad es menor del 30 % se considera normal, de
30 % a 50 % moderado y mas del 50 % severo (figura 6) [24].

La interpretacion del Doppler de las venas intrarrenales implica analizar el flujo sanguineo
dentro del rifién. En condiciones normales, este flujo es constante o ligeramente pulsatil. Segin

aumenta la presion en la AD, se observan cambios progresivos en este flujo, caracterizados
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Figura 4. Flujo-onda

Fuente: elaboracion propia.

A) Sin congestion/ leve B) Congestién moderada Cy D) Congestién severa

S 100/100

Congelar

Figura 5. Venas suprahepaticas y sus cambios con la congestion

Fuente: elaboracion propia.

por patrones de flujo bifasicos en casos de congestion moderada y monofasicos en congestion
severa (figura 7) [2]. Dependiendo del grado de congestion de los tres lechos ya mencionados,

partiendo de diametro de la VCI inferior mayor o igual a 2 cm, se calcula el puntaje VExUS

(figura 8).
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A) Sin congestién/ leve B) Congestién moderada C) Congestién severa

i d
" Nombre: &;i Nombre:

_—

Congelar 3 = 67/67

Figura 6. Porta y sus cambios con la congestion

Fuente: elaboracién propia.

A) Sin congestién/ leve B) Congestién moderada C) Congestion severa

.o Nombre: 2 - = . .« Nombre
1D: . -

~" Congelar

Figura 7. Venas intrarrenales y sus cambios con la congestion

Fuente: elaboracién propia.
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venoso normales o levemente anormales Pu;;a;g;lﬁad U
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*VClz2cm
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Grado 3: Congestion severa
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*Dos o mas patrones de flujo venoso severamente
anormales

Pulsatilidad
[s] [o] >50%

Figura 8. Grados de congestion, puntaje VExUS

Nota. Verde: congestion leve; amarillo: congestion moderada; rojo: congestion severa; columna 1:
suprahepatica; columna 2: vena porta; columna 3: circulacién renal.
Fuente: elaboracion propia.

Longino et al. [25] evaluaron la correlacion del VExUS con presiones cardiacas, biomarca-
dores y desenlaces clinicos en pacientes llevados a cateterismo derecho, encontrando buena
relacién de VExUS 2 y 3 con presion de AD, presion media pulmonar y presion en cuna. El area
bajo la curva para detectar presiéon AD >10 mmHg fue de 0,9, superior a la medicién del dia-
metro y colapsabilidad de la VCI (0,77 y 0,65). Rihl et al. [26], en un estudio cuasiexperimental,
mostraron que un puntaje VExUS >1 se asocié a un mayor uso de diuréticos y que la re-

duccién del puntaje se vincul6 a mas dias libres de TRR (terapia de reemplazo renal) en 28 dias.

Wong et al. [27] observaron que pacientes con VExUS >1 removieron mas liquido durante
hemodialisis, con disminucion del puntaje posterior, incluso en ausencia de alteraciones en
la VCL. El concepto de “intolerancia dinamica a liquidos” resalta las limitaciones de medidas
venosas estaticas y la relevancia del POCUS. Una RSL de Gupta et al. [28], que incluy6 15
estudios, halld6 que VExUS 2-3, el patron monofasico de la VR, la pulsatilidad portal y el
didmetro de la VCI predicen la congestion venosa y un mayor riesgo de lesion renal aguda
(LRA), especialmente en el posoperatorio y el sindrome coronario agudo; sin embargo, el
puntaje inicial no predijo la respuesta a diuréticos ni la necesidad de hospitalizacion, y no fue

superior a las evaluaciones individuales de VCI, VR o porta.

Las limitaciones incluyen la interferencia de arritmias en el Doppler VH, alteraciones ba-

sales en cirrosis e hipertension portal, y las dificultades técnicas del Doppler intrarrenal (fallo
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hasta de un 30 %). Aunque VExUS se ha vinculado con LRA y mortalidad en falla cardiaca e
incluso en hemodialisis, la evidencia no es consistente ni robusta en otras cohortes [29]. En
el Hospital Universitario San Ignacio (Bogota, Colombia) se emplea un enfoque integral con
POCUS: evaluacion de la VY, LUS (lineas B, derrame pleural), MAPSE (excursion sistolica del
plano del anillo mitral)/ TAPSE (excursion sistolica del plano del anillo tricuspide), funcion
diastoélica y finalmente VExUS (VCI, VH, porta y VR).

Situaciones especiales

Sindrome nefrotico

Fisiopatologicamente, en el sindrome nefrotico existen multiples vias que contribuyen a la
sobrecarga hidrica. Las teorias clasicas del “underfill” y “overfill” [30] llevaron a identificar dos
fenotipos: uno con marcada activacion del SRAA (sistema renina angiotensina aldosterona) y
otro con minima o nula actividad, mas frecuente en podocitopatias con hipoalbuminemia y
proteinuria severa [31]. Ademas, se han descrito mecanismos de disfuncion endotelial, tubular,
resistencia hormonal y sobreexpresion de canales distintos a ENaC (canal de sodio epitelial),
aunque falta evidencia concluyente. Comprender estos procesos permite individualizar el
tratamiento, evitando enfoques uniformes. En pacientes con hipoalbuminemia <2,5 mg/dl y
creatinina >1,2 mg/dl, Lee et al. demostraron que la combinacién de albumina y furosemida

potencia la diuresis y la natriuresis, sin recomendar su uso indiscriminado [32].

En este contexto, POCUS se ha consolidado como herramienta no invasiva para fenotipi-
ficar pacientes, detectando congestion pulmonar (lineas B) o venosa sistémica (VCI dilatada
con escasa variabilidad y hallazgos VExUS como pulsatilidad portal o flujo reverso hepatico);
sin embargo, la ausencia de lineas B o una VCI colapsable no equivalen a hipovolemia, por lo
que la integracién con clinica, laboratorio e indicadores urinarios resulta indispensable para

guiar decisiones terapéuticas individualizadas.

Este enfoque, basado en principios fisiopatologicos y herramientas extrapoladas de otras
patologias, requiere de estudios prospectivos que validen su precisiéon diagndstica y valor pro-
noéstico en sindrome nefroético. En pediatria, un estudio [33] en 82 nifios con sindrome nefrético
sensible a esteroides mostro correlacion entre el diametro de la VCI, el indice de potasio y Fe-
Na (fraccion de excrecién de sodio) con fenotipos de volemia. Por su parte, Marino et al., en
un estudio observacional prospectivo, evidenciaron congestiéon pulmonar subclinica mediante
ecografia pulmonar y bioimpedancia, incluso en ausencia de sintomas respiratorios, lo que

respalda su utilidad en el monitoreo [34].
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Sindrome hepatorrenal

La LRA es frecuente en cirréticos y se asocia con mal prondstico. La hipertension portal
puede originar sindrome hepatorrenal, diagnostico de exclusion sin mejoria tras expansion
de volumen y albimina [35, 36]. Sus mecanismos fisiopatolégicos son multifactoriales:
sobreactivacion neurohumoral, disfuncién miocardica, hipovolemia (diuréticos, hemorragias,
paracentesis), disfuncion endotelial, congestion vascular o uso de farmacos, lo que dificulta

diferenciar clinicamente entre deplecion de volumen y redistribucion del flujo [37-39].

El POCUS ofrece un enfoque practico iniciando con la LUS (lineas B), VExUS, funcion
cardiaca y fraccién de eyeccion, aunque la VCI puede no ser fiable en cirréticos por ascitis
o limitaciones anatomicas hepaticas, proponiéndose VY y VR como alternativas. Ademas,
Leal-Villarreal et al. [40] demostraron que una colapsabilidad de la VY <25 % predice PVC >8

mmHg con alta sensibilidad y especificidad.

Por su parte, Banegas-Deras et al. plantearon diferenciar fenotipos hemodinamicos: hipo-
volemia verdadera (patron A, VCI no dilatada y volumen sistélico reducido) con indicaciéon
de expansion; sindrome hepatorrenal (patron A, VCI normal, gasto cardiaco normal/alto y
ascitis) que requiere de vasoconstrictores y albumina; sindrome compartimental abdominal
(patron A, VCI normal y ascitis con alteraciones Doppler VR), cuyo manejo es drenaje y
reevaluacion; y sindrome cardiohepatorrenal (patron B, VCI dilatada y gasto cardiaco bajo),

que precisa diuréticos, inotropicos y paracentesis [39].

Las limitaciones incluyen flujo portal pulsatil sin elevacion de presion auricular derecha
en individuos delgados y una escasa correlacion del Doppler portal con la presion auricular en
cirrosis avanzada [41]. A continuacion, se presentan los fenotipos hemodinamicos en la figura
9.

Lesion renal aguda

La LRA es un sindrome caracterizado por la rapida disminucién de la funcion excretora
renal con acumulacion de productos nitrogenados y otros desechos [42]. Las etiologias in-
cluyen causas isquémicas, congestivas o toxicas. El POCUS es util para identificar la causa y
monitorizar la evolucion. Ademas, en el abordaje inicial debe descartarse uropatia obstructiva.
La hidronefrosis leve, particularmente unilateral y sin deterioro funcional renal, puede ser una
variante fisiologica, por lo que la interpretacion ecografica debe integrarse con la clinica y los
parametros funcionales. Un estudio mostr6 que un internista entrenado alcanzé sensibilidad
del 90 % y especificidad del 96 % para detectar hidronefrosis (figura 10) [43].
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Fenotipos hemodinamicos en cirrosis, algoritmo diagnostico y terapéutico utilizando POCUS
Responde a expansién de volumen No responde a expansion de volumen
(Hipovolemia verdadera) (Sindromes)

CrlstaI0|des ylo Retirar bquueo
albumina SRAA y diuréticos

Hepatorrenal

(fenotipo redistributivo)

Compartimental

Hepatocardiorrenal
abdominal P

Patrén de lineas A

VCI no dilatada < 20 mm

Variabilidad normal > 50%

Volumen sistélico disminuido

(LVOT-VTI)

Lineas B

VCI dilatada >20 mm
Colapsabilidad <50%

VI hiperdinamico

Estrategia POCUS

Lograr expansion de
volumen éptima y evitar
hipervolemia

GC normal o aumentado
Ascitis

l

[ Retirar blogueo SRAA }

y diuréticos

Terlipresina/noradrenalina
y albumina

[
L[ gy Disminucién GC

Doppler intrarrenal

I Descartar MC

Ascitis-Doppler con flujo venoso
bifasico o monofésico

Diuréticos
Paracentesis
lonotrépicos

Paracentesis — Insonar VCI
- Protocolo VEXUS si >20 mm

Figura 9. Algoritmo POCUS

Nota. GC: gasto cardiaco; MC: miocardiopatia.
Fuente: elaboracion propia realizada con el software BioRender.

Parametros y hallazgos ecograficos evaluados utilizando POCUS en LRA

e Edema pulmonar
e  Derrame pleural
e Neumonia

< =

Doppler venoso

ye

e Venahepatica <« -

e Venaporta

e \ena parenquimatosa
renal

[ Presion CD elevada |

Obstruccion de salida <|— —
excepto catéter de Foley
blogueado

[ Presion Cl elevada |

e  Funcion sistélica del VI'y VD
e  Volumen sistélico

e  Derrame pericardico

e  Presiones de llenado del VI
[ ]
L

>
Presion sistélica del VD
Presién AD por VCI/VYI US
Tamafo y ecogenicidad.
L Hidronefrosis

[ ]
L]
e Colecciones periféricas
e Indice resistivo

Figura 10. Parametros y hallazgos ecograficos evaluado utilizando POCUS en LRA

Nota. Las flechas rojas y azules indican golpe de sangre; las flechas amarillas indican transmisién
hacia atras de las presiones cardiacas. CI: corazén izquierdo; CD: corazén derecho; US: ultrasonido.
Fuente: elaboracién propia realizada con el software BioRender.
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| Terapia diurética mejora simultaneamente las formas de onda con mejora en los niveles séricos de creatinina y sodio ‘

/

‘ Hepatica Portal | | Intrarrenal ‘

VVVYVY VYL

Onda 100% pulsatil con inversion de flujo

’ Na 127 mmol/L | Creatinina 2,6 mg/dL ’ EP: congestion severa, iniciar diurético IV ‘

v\ Y

Onda 100% puls
’ Na 132 mmol/L | Creatinina 2 mg/dL ’ EP: congestion persistente, continuar diurético IV ‘

]

Continua (normal)

atil con inversion de flujo

’ Na 135 mmol/L ‘ Creatinina 1,7 mg/dL ’ EP: mejora la congestién, transicion a diurético oral ‘

]

Continua (normal)

’ Na 137 mmol/L ’ Creatinina 1,5 mg/dL (valor inicial)’ EP: mejora la congestion, alta con seguimiento ‘

Figura 11. Formas de onda

EP: evaluacion y plan.
Fuente: elaboracién propia realizada con el software BioRender.

Se propone, segun Koratala et al., un abordaje multiorganico de la LRA, con el fin de
evaluar el fenotipo hemodinamico de un paciente que involucra “bomba, tuberia y fugas”,
donde la bomba representa FoCUS (ultrasonido cardiaco focalizado), los tubos representan
la VCI y la ecografia con evaluaciéon Doppler de las venas sistémicas y las fugas indican la

evaluacion de agua pulmonar extravascular y ascitis [44].

En un estudio en UCI, Andrei et al. [45] evaluaron la prevalencia de congestion mediante
VExUS y su asociacion con LRA y mortalidad. Se incluyeron pacientes adultos en las primeras
24 horas tras su ingreso, midiendo parametros hemodinamicos en cuatro momentos durante
la estancia. Entre 145 pacientes, el 16 % presenté VExUS 2 (congestion moderada) y el 6 %
VExUS 3 (severa), sin variaciones temporales. No se hall6 una asociacion significativa entre
VExUS al ingreso y LRA (p = 0,136) ni mortalidad a 28 dias (p = 0,594). VExUS >2 tampoco
se asocio con LRA (OR = 0,499; IC95 % 0,21-1,17) ni mortalidad (OR = 0,75; IC95 % 0,2-2,8).
Los resultados fueron similares en los dias 1 y 2, concluyendo que la congestiéon venosa

moderada-grave fue infrecuente y su evaluacion temprana no predijo desenlaces adversos.
Argaiz et al. [46] mostraron que la pulsatilidad de la vena porta mejord junto con creatinina

sérica tras descongestion en insuficiencia cardiaca aguda, superando a la VCI aislada (figura
11).
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e e e b el Encontrar obstruoqnér:n si posible Salida ygsmal y
(Descartar fisiolégico) evaluacion foley

- Difusa - Necrosis Cortical H el S e
hemorragico

VCI ampliada/no
colapsable + VExUS,
PVY aumentado

Cirrosis,
inversion FVP,
ascitis

< Perfusion
(Congestion
vascular)

Considere
SHRy CSR

Auriculas dilatadas,
VD y Vligual
tamano, funcién <,

derrame
Examen VCI plana, PVY baja, .
s 2 Considerar
cardiaco y ventriculos y o ——
vascular auriculas colapsables P

Escaso flujo arterial y venoso al ’

rinén - Trombosis Vena Renal

Descartar MM, amiloide,
enfermedades por depdsito

> Diferenciacion corticomedular, NTA Examen cardiaco
< Movimiento con la respiracion y vascular

ERC

< Longitud renal,
corteza delgada

Figura 12. Enfoque ecografico en la LRA

Nota. La hidronefrosis debe correlacionarse clinicamente, ya que grados leves pueden ser fisiologicos.
La evaluacion de la salida vesical y catéter Foley se refiere a la inspeccion ecografica de la vejiga y
verificacion del correcto funcionamiento del drenaje urinario. El término “agotamiento intravascular”
representa un patron de hipovolemia caracterizado por colapso de la VCI, auriculas y ventriculos. La
NTA no es un diagnostico ecografico, sino clinico/histolégico. Finalmente, una corteza adelgazada y
longitud renal <9 cm sugiere ERC méas que ERA.

FVP: flujo venoso portal; PVY: presion vena yugular; SCR: sindrome cardiorrenal; SHR: sindrome
hepatorrenal.

Fuente: elaboracion propia.

Es importante tener en cuenta las limitaciones del enfoque de la LRA de etiologia toxica
y séptica; en esta, el diagnostico clinico es acompafiado de hallazgos en laboratorios como el
uroanalisis, donde hay caracteristicas especificas que guian a iniciar tratamiento y que escapa

de la capacidad de ecografia.

Otro enfoque de la lesion renal que se halla en la literatura en ecocardiografia es de acuerdo
con la ecogenicidad, tema planteado por Moses et al. [47], lo cual se ilustra en la figura 12.
Conclusion

El enfoque multiorganico de POCUS brinda un panorama integral del estado hemodinamico
de los pacientes, permitiendo optimizar la toma de decisiones clinicas. Es fundamental combi-

nar esta herramienta con el examen fisico y otros métodos diagnodsticos, asi como establecer
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metas adecuadas de fluidos, dada la relacion entre congestion venosa y resultados clinicos.
Se necesita mayor evidencia en resultados a largo plazo para establecer protocolos estandar a

futuro.
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