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1. Resumen

Introduccion

La valoracion de la congestion venosa en el paciente critico es una pieza clave en la
evaluacion clinica, dadas las importantes repercusiones que tienen los estados congestivos severos
sobre la morbi-mortalidad. A mayor grado de congestion venosa, la perfusion de los distintos
organos se ve amenazada, empeorando el pronostico. Por este motivo, es fundamental contar con
herramientas a pie de cama que permitan valorar el grado de congestion venosa y que
complementen a la exploracion fisica y radiografia de torax. Por esto, desde hace unos afios, la
ecografia a pie de cama realizada por el mismo médico que atiende al paciente, se ha erigido como
un elemento esencial en la evaluacion diaria de los pacientes. Empleando este concepto de
ecografia a pie de cama, se ha desarrollado un sistema de puntuacion ecografico de la congestion
venosa, el score VEXUS (Venous Excess Ultrasound Score), que analiza distintos territorios
venosos, como son la vena cava inferior (VCI), vena hepatica, vena porta y venas intrarrenales.
Segtin los datos ecograficos obtenidos de cada vena, se obtiene una puntuacion global del grado

de congestion venosa.

Material v métodos:

Se realizé un estudio observacional prospectivo de cohortes en el que se incluyeron a
pacientes ingresados en la Unidad de Reanimacion del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de
Candelaria con el diagnostico de sepsis o shock séptico postoperatorio y a los que se les realizo
una resucitacion volumeétrica en las 48 horas previas. En estos pacientes se evaluo la congestion
venosa a traveés de la sistema de puntuacion VExUS, analizando de forma individual la vena cava
inferior, vena hepatica, vena porta y venas intrarrenales para, una vez combinados los hallazgos,
obtener un patron de congestion global. Se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo, ordenandose

los resultados por tabla de frecuencia y empleando medidas de tendencia central.

Resultados:

Se reclutaron 35 pacientes. La edad media fue de 66,94 afios con un APACHE 11 al ingreso
de 18 (6-33). 10 pacientes (28,57%) no mostraban congestion venosa, presentando un grado 0
segun el score VExXUS. De los 25 pacientes restantes (71,43%), 23 pacientes (65,71%)
presentaban un grado 1 en el score VExXUS, correspondiente a congestion leve, 1 paciente (2,85%)
presentaba un grado 2 en el score VExUS, equivalente a congestion moderada, y 1 paciente
(2,85%) presentaba un grado 3 del score VExXUS, lo que traducia una congestion severa.
Analizando de forma individual las venas que forman parte del sistema de puntuacion VExUS en
los pacientes que presentaban una VCI > a 2 cm (71,43%), en la vena hepatica se apreciaron

distintos grados de congestion (76% S>D, 20% S<D y 4% S reserva). Los distintos grados de



congestion también lo apreciamos en el analisis de la vena porta (68% presentaba un indice de
pulsatilidad (IP) <30%, el 24% tuvieron un IP entre 30-50%, y el 8% restante >50%). El analisis
de la vena renal solo mostré patrén continuo o bifasico en el 52% y 48% de los casos

respectivamente, lo cual traducia una ausencia de congestion o congestion leve en ese territorio.

Conclusion:

Debido a la elevada morbi-mortalidad que existe en los pacientes criticos con congestion
venosa, el sistema de puntuacion VExUS permite obtener una valoracion global del grado de
congestion venosa, mejorando la capacidad diagndstica en estas situaciones. Ademas, puede
servir de ayuda en el tratamiento a seguir asi como en la monitorizacion a pie de cama de la

respuesta terapéutica.

Palabras clave: VExUS, POCUS, shock, congestion venosa, ecografia a pie de cama




2. Abstract

Introduction:

The assessment of venous congestion in critically ill patients is a key component of clin-
ical evaluation, given the significant impact that severe congestion can have on morbidity and
mortality. The greater the degree of venous congestion, the more compromised the perfusion of
different organs, worsening the prognosis. Therefore, it is essential to have bedside tools that
allow for the assessment of the degree of venous congestion, complementing physical examina-
tion and chest radiography. For this reason, in recent years, bedside ultrasound performed by the
attending physician has emerged as an essential element in the daily evaluation of patients. Using
this concept of bedside ultrasound, a venous congestion ultrasound scoring system called VExUS
(Venous Excess Ultrasound Score) has been developed, which analyzes different venous territo-
ries such as the inferior vena cava (IVC), hepatic vein, portal vein, and intrarenal veins. Based on
the ultrasound findings from each vein, a global score of the degree of venous congestion is ob-

tained.

Materials and Methods:

A prospective observational cohort study was conducted, including patients admitted to
the Resuscitation Unit of Nuestra Sefiora de Candelaria University Hospital with a diagnosis of
sepsis or postoperative septic shock who underwent volumetric resuscitation in the previous 48
hours. Venous congestion was assessed in these patients using the VExUS scoring system, indi-
vidually analyzing the inferior vena cava, hepatic vein, portal vein, and intrarenal veins to obtain
an overall pattern of congestion by combining the findings. Descriptive statistical analysis was

performed, presenting the results in a frequency table and using measures of central tendency.

Results:

A total of 35 patients were enrolled. The mean age was 66.94 years with an APACHE II
score at admission of 18 (range: 6-33). Ten patients (28.57%) did not show venous congestion,
indicating a grade 0 according to the VExXUS score. Among the remaining 25 patients (71.43%),
23 patients (65.71%) had grade 1 on the VEXUS score, indicating mild congestion, 1 patient
(2.85%) had grade 2 on the VExUS score, indicating moderate congestion, and 1 patient (2.85%)
had grade 3 on the VExUS score, indicating severe congestion. When analyzing the individual
veins included in the VExUS scoring system in patients with IVC > 2 cm (71.43%), different
degrees of congestion were observed in the hepatic vein (76% S>D, 20% S<D, and 4% S reserve).
Different degrees of congestion were also observed in the portal vein analysis, with 68% having

a pulsatility index (PI) <30%, 24% with a PI between 30-50%, and the remaining 8% with a PI



>50%. Analysis of the renal vein showed a continuous or biphasic pattern in 52% and 48% of
cases, respectively, indicating the absence of congestion or mild congestion in that territory.
Conclusion:

Due to the high morbidity and mortality in critically ill patients with venous congestion,
the VExUS scoring system allows for a comprehensive assessment of the degree of venous con-
gestion, improving diagnostic capability in these situations. Furthermore, it can assist in deter-

mining the appropriate treatment and in bedside monitoring of therapeutic response.

Key words: VEXUS, POCUS, shock, venous congestion, bedside ultrasound.



3. Introduccion

La ecografia a pie de cama en el paciente critico (que recibe el acronimo anglosajon de
POCUS - POint of Care UltraSonography), se caracteriza por la obtencion e interpretacion de
imagenes ecograficas por el mismo médico que atiende al paciente grave (anestesidlogos,
intensivistas, urgenciologos, etc.) y realizada en el mismo entorno en el que esta el paciente
ingresado, sin necesidad de trasladarlo a otras areas hospitalarias. Es una técnica en auge, que no
pretende hacer un diagnéstico anatémico o funcional completo, sino responder a preguntas
concretas que ayuden en la busqueda de las causas que estan inestabilizando a un paciente. Esta
serie de exploraciones a pie de cama han supuesto un cambio radical en el abordaje del paciente
critico. Un estudio en el que se compard la ecografia a pie de cama frente a la auscultacion
pulmonar y la radiografia de torax en el diagnostico de derrame pleural, consolidacion alveolar o
sindrome alveolo-intersticial, reveld que la precision diagnostica de la ecografia pulmonar era
muy superior con respecto a sus comparadores'. Ademas de lo expuesto, la incorporacion de esta
serie de exploraciones en los pacientes graves ofrece una atencion mas coste-efectiva a los
pacientes”. De todas formas, hay que considerar que la ecografia POCUS debe enfocarse como
una prolongacion de la exploracion fisica habitual, complementandola y enriqueciéndola.

La ecografia POCUS se puede realizar en diversos entornos de pacientes agudos graves,
tanto hospitalarios como extrahospitalarios, y en las diferentes fases de atencion de un paciente,
ya sea con un objetivo diagndstico o terapéutico. Se ha demostrado su utilidad en el diagnostico
diferencial de la insuficiencia respiratoria aguda® o del paciente en shock® y permite la realizacion
de técnicas invasivas ecoguiadas con mayor seguridad y porcentaje de éxito al primer intento,
como son la canalizacion de vias venosas centrales, el drenaje de un derrame pleural o de un
derrame pericardico’.

El campo de aplicacion de la ecografia POCUS es amplio y diverso, aunque siempre
enfocado al paciente grave. Se puede realizar una evaluacion de la funcion cardiopulmonar
(mediante la ecografia pulmonar y ecocardiografia), valorar la presencia de liquido libre
intraabdominal y pericéardico en el paciente politraumatizado (ecografia FAST) o servir como guia
para procedimientos invasivos. También es de gran utilidad en el paciente neurocritico, por medio
de la ecografia Doppler transcraneal.

Al ser una herramienta de diagnéstico ecografico a pie de cama, se puede evitar solicitar
una prueba de imagen que precise el traslado del paciente, como pueda ser una radiografia de
térax o una tomografia computarizada (TAC). Evitar los traslados intrahospitalarios es importante
en pacientes en los que el traslado pueda complicar su situacion clinica y suponer un riesgo
significativo para su evolucion, como es el caso de los pacientes inestables o con patologia

infecciosa por microorganismos multirresistentes o COVID-19. Otro aspecto que en ocasiones no



se considera, pero que es también importante, es el de facilitar una estrecha interaccion entre
médico y paciente, lo cual va a generar mas confianza y bienestar del enfermo. Por ultimo,
recordar otras ventajas de la ecografia como técnica diagnostica, como son la ausencia de emision
de radiaciones ionizantes y la posibilidad de poder repetirla las veces que resulte necesaria para
valorar la respuesta del tratamiento pautado®.

Como toda técnica, la ecografia POCUS tiene una serie de limitaciones a tener en cuenta,
como son: abordaje restringido a la zona a examinar en el caso de que el paciente tenga apdsitos
quirdrgicos, pacientes con enfisema subcutineo o poco colaboradores’. Ademas, es una técnica
de imagen operador-dependiente, lo que significa que los resultados pueden variar segun la
habilidad del operador, por lo que es necesario tener un buen entrenamiento y experiencia en la
técnica para obtener imagenes de calidad y realizar una interpretacion precisa de estas.

Por todo lo expuesto, cabe concluir que la ecografia a pie de cama (POCUS) ha supuesto
un gran avance en la medicina actual, ya que ha permitido a los médicos obtener imagenes en
tiempo real en una variedad de entornos clinicos, siendo el mismo médico que atiende al paciente,
el cual es capaz de integrar toda la informacion clinica, el que realice la técnica ayudandose de
numerosos protocolos clinicos. Todo esto ha supuesto una mejora en la toma de decisiones en

situaciones de urgencias y criticas, obteniendo mejores resultados en la atencion médica.

El balance positivo y 1a mortalidad

El manejo adecuado de los liquidos administrados y evitar la sobrecarga hidrica en
paciente ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos es una de las partes mas complejas
de la practica de la medicina. El balance positivo se refiere a la situacion en la que el ingreso de
liquidos al cuerpo es mayor que la pérdida de liquidos, lo que resulta en un aumento del volumen
sanguineo y de fluidos intersticiales. Este concepto es especialmente importante en pacientes
criticamente enfermos en los que se debe controlar cuidadosamente el balance positivo de
liquidos. Aunque en un primer momento puede ser necesario administrar liquidos para reemplazar
las pérdidas debidas a vomitos, diarrea, fiebre o sudoracion, el exceso de liquidos puede
acumularse en los pulmones u otros tejidos, suponiendo un aumento en el riesgo de
complicaciones grave. En la practica clinica, el balance positivo estd relacionado con la
mortalidad en pacientes criticos. Un estudio realizado en pacientes con Sindrome de Distress
Respiratorio Agudo (SDRA) descubrid que un balance positivo de liquidos en los primeros cuatro
dias de admision en la unidad de cuidados intensivos se asocid con mayor necesidad de
ventilacion mecanica y mayor mortalidad a los 28 dias®

Para intentar explicar las distintas etapas por las que pasa la resucitacion inicial de un
paciente critico y comprender con mas claridad como es el manejo de los liquidos en estos

pacientes, en el afio 2014 se establece un acrénimo ROSE®'? (Figura 1) para definir las fases de



la terapia hidrica en el paciente critico; Reanimacion inicial (R); Optimizacion (O); Estabilizacion

(S); Evacuacion (E).

Balance hidrico
acumulado (mL)

semanas

minutos horas | dias

Figura 1. Representacion de las fases de manejo con fluidos y balance hidrico acumulado en pacientes graves durante
su hospitalizacion. (R) Resucitacion; (O) Optimizacion; (S) eStabilizacion; (E) Evacuacion.

En la fase de Resucitacion inicial (R), los pacientes se encuentran hemodinamica
inestables y la administracion de fluidos es frecuente. En la fase de Optimizacion (O), los
pacientes se encuentran en una situacion de shock compensado, por lo que el uso de fluidos debe
ser prudente, valorando en todo momento si es necesaria 0 no su administracion. La fase de
Estabilizacion (S) tiene como objetivo asegurar una buena perfusion de los 6rganos, optandose
por un balance hidrico neutro o ligeramente negativo, ajustando los fluidos de mantenimiento.
Finalmente, en la fase de Evacuacion (E) o desresucitacion, se persigue un balance hidrico
negativo, ya sea empleando diuréticos o mediante terapias depletivas, incluidas las técnicas

continuas de reemplazo renal mediante ultrafiltracion.

Importancia de la valoracion de la congestion venosa y de la desresucitacion

De lo comentado anteriormente se desprende que la valoracion de la congestion venosa,
fruto de la resucitacion inicial, y la desresucitacion (eliminacion del exceso de liquidos
administrados como parte de la reanimacion inicial) son dos aspectos criticos del cuidado de los
enfermos, especialmente en el contexto de la medicina critica.

Ante la presencia de congestion venosa, el edema tisular ocasiona un aumento del
gradiente arteriovenoso de difusion de oxigeno y sustratos metabolicos, asi como una elevacion
de la presion hidrostatica intersticial que produce una disminucion del flujo sanguineo capilar.
Estos efectos son mas relevantes en los 6rganos encapsulados como el rifion, higado y bazo debido
a una disminucion en su distensibilidad. De tal forma que, junto con la valoracion del estado de
volemia y de la respuesta al volumen intravascular, la evaluacion de la sobrecarga hidrica y la
congestion venosa deberian ser parte de la monitorizacion del estado de volemia del paciente y

de la decision de administrar o no liquidos intravenosos''.



Una valoracion de la congestion venosa, antes incluso de que aparezcan signos clinicos,
puede ayudar a los médicos a identificarla precozmente y tomar medidas para prevenir
complicaciones. La técnica de valoracion mas comunmente utilizada es la exploracion fisica por
medio de la palpacion de edemas periféricos, auscultacion pulmonar, buscando crepitantes
himedos y radiografia de toérax en la que se valoran signos de congestion pulmonar. A esta
exploracion se debe afiadir la ecografia, que puede proporcionar informacion sobre el diametro
de la vena cava inferior, la presion venosa central y la presencia de liquido en los pulmones'. La
ecografia POCUS es una herramienta util para evaluar la congestion venosa, ya que puede
proporcionar informacion en tiempo real, no es invasiva y permite monitorizar la respuesta al
tratamiento ',

Por su parte, la desresucitacion también es importante en el cuidado de pacientes
criticamente enfermos ya que, como hemos comentado, la administracion excesiva de liquidos
puede llevar a la congestion pulmonar y a la insuficiencia respiratoria aguda, asi como a otros
problemas clinicos. La desresucitacion temprana y agresiva en el caso de que hayamos detectado
ecograficamente que el paciente presenta congestion venosa, puede prevenir o limitar estas
complicaciones y mejorar los resultados clinicos en pacientes graves.

En definitiva, es importante tener en cuenta que la congestion venosa y la desresucitacion
estan estrechamente relacionadas y deben ser consideradas de forma conjunta en el cuidado de
pacientes criticos para lograr un equilibrio adecuado de liquidos y prevenir complicaciones,
utilizando herramientas que permitan detectar el grado de congestion venosa que presentan los
pacientes y como responden estos al tratamiento pautado en el caso de que se detecte dicha

congestion.

VExUS

El sistema de clasificacion de la congestion venosa por ultrasonido Venous EXcess
Ultrasound Score (VEXUS, por sus siglas en inglés), tiene como objetivo evaluar la congestion
venosa, lo que nos permitird tomar conductas terapéuticas, ya sea mediante el uso de diuréticos
y/o la ultrafiltraciéon con maquinas extracorpdreas'.

Mediante la valoracion ecografica de la vena cava inferior (VCI), venas hepaticas, vena
porta y venas renales, podremos determinar, segin la puntuacion obtenida, el grado de congestion

que presente un paciente'®. (Figura 2).
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Figura 2. Representacion de los cuatro pasos a seguir con el ecografo para realizar el estudio VExUS: 1) Vena cava
inferior; 2) Venas hepaticas; 3) Vena porta; 4) Vena renal.

El primer paso en el examen VExUS ser4 avaluar el diametro de la vena cava inferior. Un
resultado < a 2 centimetros significa que no existe congestion venosa, por lo que el estudio
VExXUS se daria por concluido, obteniéndose una puntuacion de 0, lo cual traduce que no existe
congestion venosa. En el caso de que el didmetro de la VCI fuera > a 2 centimetros, ya nos
informaria que existe algin grado de congestion venosa, debiendo continuar con el examen
ecografico valorando las venas hepdticas, vena porta y venas renales'®.

Por lo tanto, ante un diametro de la VCI > a 2 centimetros, el segundo paso consistira en
la evaluacion con ecografia, empleando el modo Doppler color y Doppler pulsado, de la vena

hepatica. (Imagen 1).

Imagen 1. Con el Doppler color se observa en azul, alejandose del transductor,
la vena hepética.

Existen tres venas hepaticas, la vena hepatica derecha, media e izquierda y se puede
utilizar cualquiera de las tres para evaluar la vena hepatica, aunque ecograficamente la hepaticas
media y derecha suelen ser mas accesibles. Con la ayuda del modo Doppler pulsado valoraremos

los componentes de la vena hepatica, una onda sistolica (onda S) y una diastélica (onda D)
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(Imagen 2). A medida que aumenta la congestion venosa, la onda sistolica va disminuyendo en
amplitud (al encontrar mas resistencia en el territorio venoso) (imagen 3) hasta situarse por

encima de la linea de base (Imagen 4). De esta forma, podremos encontrar estos patrones tipicos:

Imagen 2. Doppler de vena hepatica normal: onda S > onda D.

Imagen 3. Doppler pulsado que muestra anomalia leve de la vena hepatica:
onda S <onda D.

Imagen 4. Doppler pulsado que muestra Anomalia grave de la vena hepatica:
onda S invertida.

Una vez evaluada la vena hepatica se continua el estudio con la evaluacion con Doppler

pulsado y color de la vena porta (Imagen 5).
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Imagen 5. Con el Doppler color se observa en rojo, acercandose al
transductor, la vena porta.

Cuando se emplea el Doppler pulsado en la vena porta nos encontraremos, en condiciones
normales, una onda monofasica o con poca o ninguna variacion (Imagen 6) que muestra un indice
de pulsatilidad menor de 30%, obtenido mediante la formula (Vmax — Vmin) / Vmax, donde
Vmax es la velocidad maxima y Vmin es la velocidad minima. A medida que aumenta la
congestion venosa, se observa una mayor pulsatilidad, pudiendo apreciar distintos patrones

(Imagen 7 y 8).

Imagen 6. El Doppler pulsado normal de la vena porta tiene un indice de
pulsatilidad < 30%.

Imagen 7. Una anomalia leve de la vena porta tiene un indice de pulsatilidad
en el Doppler pulsado entre el 30 — 49%.
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Imagen 8. Una anomalia grave de la vena porta en el Doppler pulsado tiene
un indice de pulsatilidad > al 50%.

Para terminar el estudio, se hace un valoracion de las venas renales. Esta evaluacion es la
mas compleja a nivel técnico, esto se debe a que dichos vasos son de pequeiio calibre y los
patrones de respiracion del paciente pueden limitar su visualizacion, ademas de poder detectar
tanto el flujo arterial como el venoso al mismo tiempo debido a dicho tamafio. El examen VExUS,
se centrara principalmente en el componente venoso (la parte que estd por debajo de la linea de
base del trazado de Doppler pulsado) (Imagen 9). En condiciones normales, con Doppler pulsado,
el flujo que obtenemos es continuo con poca variaciéon en el componente sistdlico y diastolico de

la onda (Imagen 10).

Vasos interlobares
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Imagen 9. Doppler pulsado de las venas interlobares del rifién, fijandonos en
el flujo venoso debajo del trazado.

Imagen 10. Doppler de las venas intrarrenales normal: flujo continuo.
Por debajo de la linea de base (marcado con una flecha roja).

A medida que la congestion venosa aumenta, hay una disminucioén en el componente

sistolico de la onda con progresion a bifésica, apreciando unas fases sistolica y diastolica bien
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diferenciadas (Imagen 11), hasta una congestion severa donde la onda sistolica desaparece

mostrando solo un flujo monofasico diastolico (Imagen 12).

Imagen 11. Anomalia leve en el Doppler pulsado de la vena intrarrenal:
flujo bifésico. Aparece onda S y onda D en el flujo venoso.

a

Imagen 12. Anomalia grave del Doppler pulsado de la vena intrarrenal: flujo
monofasico. Onda D.

Una vez concluido el estudio obtenemos una puntuacion que nos indicara el grado de
congestion venosa. La valoracion final clasifica el VExXUS en grados de 0 hasta el 3, y para ello,
se tiene en cuenta el grado de congestion de cada una de las venas valoradas (Figura 3)

- Grado 0: VCI <2 cm. Esto quiere decir que no existe congestion venosa.

- Grado 1: VCI > 2 cm con cualquier combinacion de patrones normales o congestivos
leves del resto de venas valoradas reflejara una congestion leve.

- Grado 2: VCI >2 cm y un patréon severamente anormal de cualquiera de las venas
restantes supone una congestion moderada.

- Grado 3: VCI >2 cm y dos o més patrones de congestion severa de las venas hepaticas,

porta o renal, concluira que el paciente presenta una congestion severa.
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Figura 3. Clasificacion del VExUS segun el grado obtenido en el estudio. Grado
0: No existe congestion; Grado 1: Congestion leve; Grado 2: Congestion
moderada; Grado 3: Congestion severa.

4. Objetivos

El objetivo principal de este trabajo es valorar el grado de congestion venosa que existe
en un grupo de pacientes criticos quirdrgicos empleando el sistema de puntuacion VExUS con
vistas a optimizar el tratamiento de estos pacientes, ya sea disminuyendo la entrada de liquidos
intravenosos, empleando diuréticos o mediante técnicas mas agresivas de eliminacion de liquidos
como es la ultrafiltracion. Finalmente, pretendemos revisar los métodos disponibles para valorar
la respuesta al volumen e identificar las ventajas e inconvenientes que tiene, sobre otras

mediciones, la valoracion de la congestion venosa en el paciente critico.

5. Material y métodos

Se realizé un estudio observacional prospectivo de cohortes en el que se incluyeron a
pacientes ingresados en la Unidad de Reanimacion del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de
Candelaria con el diagnostico de sepsis o shock séptico postoperatorio y a los que se les realizo
una resucitacion volumétrica en las 48 horas previas.

Este estudio recibi6 la aprobacion del Comité Etico del Hospital Universitario Ntra. Sra.
de Candelaria, cuyos miembros consideraron que cumplia adecuadamente todos los criterios
necesarios de idoneidad, asi como el de respetar los postulados éticos (Anexo 1). Los participantes
en el proyecto o sus representantes legales fueron debidamente informados sobre la metodologia
y finalidad del estudio y firmaron adecuadamente el consentimiento informado (Anexo 2)

Todos los pacientes reclutados para el estudio eran mayores de 18 afos ingresados en la
Unidad de Reanimacion del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria entre los meses

de octubre de 2022 y abril de 2023 y que presentaron criterios compatibles con shock séptico y

16



que hubiesen precisado reposicion volumétrica al ingreso en la Unidad. Los criterios empleados
para clasificar el shock fueron los definidos en la tltima reunién de consenso Sepsis-3'"

Se excluyeron de este estudio a todos los pacientes con antecedentes de enfermedad
hepatica previa, insuficiencia renal crénica, insuficiencia cardiaca en los 30 dias previos al ingreso
en la unidad o con antecedentes de disfuncion moderada o severa del ventriculo derecho. También
se excluyeron a las mujeres embarazadas y a aquellos pacientes que tuviesen una presion
intraabdominal mayor de 20 mmHg medida a través de la presion intravesical.

De cada paciente se recogieron las siguientes variables basales: edad (afios), sexo, peso
(Kg), talla (cm), IMC (kg/m2), motivo de ingreso, antecedentes personales, escala de gravedad
APACHE II al ingreso en la Unidad de Reanimacion, liquidos administrado antes de la inclusion
en el estudio (ml), balance hidrico de las primeras 48 horas (ml), los farmacos vasoactivos usados
y dosis (Anexo 3). El uso de la ecografia para la valoracion de la congestion venosa por medio
del sistema de puntuacion VExUS se realizé en todos los paciente incluidos en el estudio a las 48
horas del comienzo de la resucitacion volumétrica.

Para la realizacion del VExUS utilizamos el ecografo VenueGo de General Electric® (Foto

1)

d

Foto 1. Ecografo VenueGo de General Electric©.

con diferentes sondas ecograficas: sonda convexa para la localizacion ecografica de la vena
hepatica, vena porta y vena renal y una sonda sectorial para la valoracion de la vena cava inferior.
En el momento de la exploracion ecografica, todos los pacientes estaban en la posicion

decubito supino y empleamos distintos planos ecograficos. Para el inicio del estudio analizamos
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la vena cava inferior empleando una sonda sectorial en un plano subxifoideo longitudinal (Foto

2).

Foto 2. Sonda sectorial en plano subxifoideo.

Una vez identificada la VCI activabamos el modo M para medir su didmetro a 2 cm de la

union cavo-atrial (Imagen 13).

Imagen 13. Vena cava inferior medida con el modo M del ecografo,
obteniendo un resultado de 2,65 cm en su didmetro mas amplio, y 2,21
cm en el diametro mas estrecho.

Para la vena hepatica, vena porta y vena renal, empleamos la sonda convexa en un plano
coronal en el cuadrante superior derecho del abdomen proximos a la 10 - 12° costilla. (Foto 3 y

4).

18



Foto 4. Obtencion de la ventana ecografica de la vena hepatica.

Una vez obtenida la imagen del higado, empleamos el modo Doppler color para la
identificacion de la vena hepatica y vena porta, tras lo cual analizadbamos, mediante el modo
Doppler pulsado, las imagenes obtenidas. Por ultimo, localizdbamos el rifidn en ese plano
ecografico y, también utilizando el Doppler color para la identificacion vascular, aplicabamos el
modo Doppler pulsado para valorar las velocidades en el punto determinado.

Una vez concluida la exploracion VExUS, trasladabamos los datos a una base Excel para
su analisis.

Se realizé un analisis estadistico descriptivo, ordenandose los resultados por tabla de

frecuencia y empleando medidas de tendencia central.
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6. Resultados

Durante un periodo de ocho meses desde septiembre de 2022 a mayo de 2023 se
reclutaron 35 pacientes, 18 hombres y 17 mujeres, con edades comprendidas entre los 39 y 85
afios, con una mediana de 68 afos. La media del peso de los pacientes fue de 75.79 kg (42 — 130
kg) y el promedio de altura de 167.06 cm (151 — 190 cm), con un IMC cuya mediana fue 28,08
kg/m? (18.31 — 36.21 kg/m?). 24 de los 35 pacientes (68,57%) habian sido sometidos a cirugia
abdominal, mientras que el resto de los sujetos ingresaron por un postquirurgico diferente. Al
ingreso, presentaban un APACHE I Score de 18 (6-33). En relacion a los antecedentes personales
de los pacientes, predominan hipertension arterial, diabetes mellitus y cardiopatia isquémica con
37.14%, 28.57% vy 25.71% respectivamente. 17 de los 35 pacientes (48,57%) fueron
respondedores a la administracion de fluidos y, en cuanto a la administracion de vasopresores, el
31.43% requirieron perfusion de noradrenalina con una dosis media de 0,33 mcg/kg/min, mientras
que un porcentaje menor, el 14.29%, precisaron perfusion de dobutamina, con una dosis media

de 2,8 mcg/kg/min (Tabla 1).

Variables Resultados

Numero de pacientes 35

Edad (afios) Mediana: 68; Media: 66,94 (39-85)

Sexo (n, %) Hombres: 18 (51,43%); Mujeres:17 (48,57%)
Peso (kg) Mediana: 76; Media; 75,79 (42-130)

Altura (cm) Mediana: 167; Media: 167,06 (151-190)
IMC (kg/m?) Mediana: 28,08; Media: 28,14 (18,31-36,21)
Cirugia abdominal (n, %) Si: 24 (68,57%); No: 11 (31,43%)

APACHE II Score Mediana: 18; Media: 18,17 (6-33)
Hipertension arterial (n, %) Si: 13 (37,14%); No: 22 (62,86%)

Diabetes mellitus (n, %) Si: 10 (28,57%); No: 25 (71,43%)
Cardiopatia isquémica (n, %) Si: 9 (25,71%); No: 26 (74,29%)
Respondedores a fluidos (n, %) Si: 17 (48,57%); No: 18 (51,43%)
Noradrenalina (n, %) Si: 11 (31,43%); No: 24 (68,57%)

Dosis media de noradrenalina (mcg/kg/min) = Media: 0,33
Dobutamina (n, %) Si: 5(14,29%); No: 30 (85,71%)
Dosis media de dobutamina (mcg/kg/min) Media: 2,8

Tabla 1. Cuadro estadistica descriptiva. IMC: Indice de Masa Corporal. MCG: microgramo. Kg: kilogramo. Min:
Minuto. APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II.

En relacion al estudio de la congestion venosa utilizando la puntuacion VExUS, 10 de los

35 pacientes (28,57%) tuvieron ecograficamente una VCI < 2 centimetros, es decir, un grado
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VEXUS 0 en el estudio, mientras que los 25 restantes si padecian congestion venosa en mayor o
menor medida (71,43%) (Grafico 1). De este porcentaje de enfermos, 23 pacientes (65,71%)
presentaban un grado VExXUS 1, correspondiente a congestion leve tras valorar el conjunto de
parametros de congestion, 1 paciente (2,85%) fue grado 2, equivalente a congestion moderada, y
1 fue grado 3 (2,85%), congestion severa, dentro de la valoracion global de la ecografia (Grafico

2).

VvCl

75%

50%

25%

0%
<2CM >2CM

Grifico 1. Resultados de 1a medicion de la VCI en los 35 pacientes.

En lo que al analisis de la vena hepatica se refiere, de los 25 enfermos con un diametro
superior a 2 centimetros, el 76% de ellos mostraban un patrén ecografico normal de la vena
hepatica con una onda S>D, el 20% presentaba una onda S<D, mientras que el 4% tenia una onda
S reversa, significando esta ultima congestion severa (Grafico 3).

Respecto a la vena porta, el 68% presentaba un indice de pulsatilidad <30%, mientras que
un 24% de los pacientes entraban en el grupo de congestion moderada, con un indice de
pulsatilidad >30% pero <50%, y el 8% restante, si presentaban congestion severa, con un indice
de pulsatilidad >50% (Grafico 4).

Por ultimo, en el analisis de la venal renal, obtuvimos dos grupos, uno que mostraba una
morfologia de la onda Doppler bifasica y otro en el que esta onda era normal (continua), con el

52% y el 48% de los pacientes respectivamente (Grafico 5).
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VEXUS VENA HEPATICA

75% 80%
60%
50%
40%
25%
20%
0% I - 0% . [
VEXUS 0 VEXUS 1 VEXUS 2 VEXUS 3 S>D S<D S INVERSA
Grifico 2. Grafica con los resultados del VExUS recogido en Grifico 3. Resultados de la vena hepatica en los
los 35 pacientes que participaron en el estudio. 25 pacientes.
VENA RENAL
VENA PORTA
60%
75%
50% 40%
25% 20%
<=30% > 30% < 50% >= 50% CONTINUA BIFASICA  MONOFASICA
Grifico 4. Resultados de la vena porta en los 25 pacientes. Grifico 5. Resultados de la vena renal en los 25

pacientes.

Dentro del VExUS grado 1 (23 pacientes), obtuvimos diferentes grados congestivos de
las venas valoradas. La vena hepatica, mostréd que el 82,61% de los pacientes que pertenecian a
este grupo tenian una onda S > D, es decir, un patréon normal, mientras que el 17,39% restante
mostraba una congestion moderada con una onda S < D.

La vena porta presentaba unos valores similares en este primer grado, obteniendo que el
73,91% presentaban un patron ecografico normal, con un indice de pulsatilidad < 30%, mientras
que el 26,09% restante si mostraba congestion moderada, con un indice de pulsatilidad de la vena
porta >30%, pero <50%.

La vena renal mostr6 que mas de la mitad de los pacientes VEXUS 1 no presentaba
congestion (52,17%), con un trazado continuo en el Doppler pulsado, y el 47,83% un trazado

bifasico, es decir, congestion de la vena renal.
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El unico paciente que obtuvo un grado 2 en el programa VExUS, mostré congestion
moderada de la vena hepatica, viéndose una onda S < D en la ventana ecografica; congestion
severa de la vena porta, con un indice de pulsatilidad >50%; y una congestiéon moderada de la
vena renal.

En el grado 3 y mas congestivo de toda la clasificacion VExUS, también se encuentra un
enfermo, obteniendo el estado maximo de congestion tanto en la vena hepatica, presentando una
onda S reversa, como en la vena porta (con un indice de pulsatilidad >50%). En cuanto al trazado
del Doppler pulsado en la vena renal de este paciente, obtuvimos un trazo bifasico, mostrando

congestion moderada de esta vena (Tabla 2).

VEXUS
(%)
100 0 0 0

VCI <2 CM (%)

VCI>2 CM (%) 0 100 100 100
S>D (%) 0 82,61 0 0
S<D (%) 0 17,39 100 0

S RESERVA
: 0 0 0 100
(%)
<30% (%) 0 73,91 0 0
>30% (%) 0 26,09 0 0
>50% (%) 0 0 100 100
CONTINUA
: 0 52,17 0 0
(%)
BIFASICA (%) 0 47,83 100 100
MONOFASICA
: 0 0 0 0
(%)

Tabla 2. Cuadro estadistico descriptivo de los valores obtenidos en el estudio VEXUS. Todos los valores son
porcentajes (%). VCI: Vena Cava Inferior.
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7. Discusion

La puntuacion VExXUS es una herramienta de valoracion clinica utilizada para evaluar la
congestion venosa en pacientes criticos. Nuestros resultados revelan que la mayoria de los pa-
cientes de nuestra cohorte presentaban algin grado de congestion venosa, siendo la forma leve la
principal. Este aspecto tiene importantes repercusiones clinicas, ya que a mayor congestion ve-
nosa mayor morbi-mortalidad.

En un estudio publicado en 2021 los autores evaluaron la utilidad clinica del score
VEXUS en pacientes que ingresaron en una unidad de urgencias por insuficiencia cardiaca aguda.
Los resultados mostraron que el score VEXUS se relaciond significativamente con la mortalidad
a 30 dias y a los 6 meses. Ademas, el score VExUS fue un mejor predictor de mortalidad que
otros indicadores clinicos comunes, como la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo'®.

No solo la congestion venosa, y su valoracion a través del VExUS, se ha relacionado con
la mortalidad o los reingresos hospitalarios, también, como se extrae de un estudio que analiz6 la
incidencia de insuficiencia renal aguda en pacientes hospitalizados, los grados de congestion
moderada (VExUS 2) y severa (VExUS 3) se relacionaron con mayor afectacion renal. Estos
hallazgos estarian relacionados con las caracteristicas intrinsecas del rifidon, que al ser un 6rgano
encapsulado, tolera muy mal la congestion venosa'. En linea con esto, y segin se desprende de
una revision realizada en el afio 2021, el sistema VEXUS puede servir de ayuda para optimizar el
balance de liquidos en la poblacion con patologia renal®.

En el estudio que presentamos, ademas de obtener un grado global de congestion venosa
(leve, moderado y severo), hemos querido analizar cada patréon ecografico venoso de forma
individual, ya que multiples estudios han evaluado la utilidad clinica de las ondas Doppler de cada
vena valorada en el score VEXUS pero desde una evaluacion individual y no relaciondndolas con
las demas territorios venosos. De esta forma se analiz6 en un estudio de cohorte retrospectivo,
que incluy6 a 102 pacientes después de una cirugia cardiaca, como la pulsatilidad de la vena porta
se asocid con un mayor riesgo de insuficiencia renal aguda (odds ratio, 4,31; p = 0,007)*!. En un
estudio de cohorte prospectivo que incluyo pacientes sometidos a cirugia cardiaca, Eljaiek et al.
demostraron que una fraccion de pulsatilidad de la vena porta > 50% se asoci6 con un balance de
liquidos, empleados en el intraoperatorio, mas alto, asi como con complicaciones importantes,
que incluyen insuficiencia renal aguda grave y reintervencion quirargica (odds ratio, 5,83; p =
0,001)*. En otro estudio prospectivo de pacientes de cirugia cardiaca, la pulsatilidad portal se
asocid con un mayor riesgo de insuficiencia renal aguda (intervalo de confianza del 95 %, 1,11-
3,94; p = 0,02), al igual que el flujo venoso intrarrenal alterado (p = 0,003)*. En nuestro estudio
el 68% de los pacientes presentaba un indice de pulsatilidad <30%, mientras que un 24%

mostraban un indice de pulsatilidad entre 30-50% y el 8% restante indice de pulsatilidad >50%.
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Siguiendo con el analisis individual de cada vena explorada, en un estudio prospectivo en
una unidad de cuidados intensivos médicos, se demostroé que un patréon S <D en el Doppler de la
vena hepética predecia eventos renales adversos importantes a los 30 dias, con odds ratio de 4
(intervalo de confianza del 95 %, 1,4-11,2). Los resultados obtenidos en nuestro estudio reflejaron
como el 76% de los pacientes mostraban un patron ecografico normal de la vena hepatica con una
onda S>D, el 20% presentaba una onda S<D, y el 4% tenia una onda S reversa®,

En el contexto de la insuficiencia cardiaca, un estudio evalu6 prospectivamente la hemo-
dinamica intrarrenal en 217 pacientes. Un patron monofasico (patron solo con onda D) en el
Doppler intrarrenal se asocid con un peor pronodstico en comparacion con un patron bifasico, lo
que a su vez confirié un peor prondstico que un patron continuo después de una media de segui-
miento de 304 dias®. En nuestro estudio no encontramos pacientes con una onda monofisica,
presentando el 52% ellos una morfologia de onda Doppler intrarrenal normal y el 48% un patrén
bifasico. En otro estudio prospectivo, que incluy6 a 205 pacientes con sospecha de hipertension
pulmonar que se sometieron a un cateterismo del corazon derecho, Husain-Syed et al. encontraron
que un patrén de flujo venoso intrarrenal severamente anormal predijo la morbilidad o mortalidad
con un indice de riesgo (hazard ratio) de 4,72 (intervalo de confianza del 95%), destacando que
la lesion organica congestiva se observa tanto en sobrecargas de presion como de volumen?, lo
cual se traduce la importancia de limitar la congestion venosa en este tipo de pacientes y la im-
portancia que tiene contar con un sistema de puntuacion de esta a pie de cama, como es la valo-
racion realizada a través del analisis VExUS.

Ademas de la cuantificacion de la congestion y la importancia pronostica, la
monitorizacion de estas formas de onda, proporciona una evaluacion en tiempo real de la eficacia
de la terapia descongestiva, como se ha visto en multiples estudios de casos?’*.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar se trata de un estudio
observacional en el que pretendiamos valorar el grado de congestion venosa empleando el sistema
de puntuacion VExXUS en una poblacion muy concreta (paciente critico quirargico) y tras las
primeras horas de haber comenzado con la resucitacion. El objetivo principal se limitaba a
describir los hallazgos encontrados con la ecografia en los distintos territorios venosos, lo cual no
permite sacar conclusiones mas alld que la descripcion de los hallazgos y valorar esto en el
contexto de la bibliografia existente, la cual es escasa ya que este sistema de puntuacion de la
congestion venosa con ecografia a pie de cama es muy reciente. Por otro lado, el tamafio muestral
es pequeilo, con lo que en otra poblacion y con un mayor numero de pacientes estudiados, los
resultados podrian haber sido distintos.

Aun asi, consideramos dos aspectos importantes a destacar: por un lado, reforzar la
enorme utilidad que tiene el empleo de la ecografia a pie de cama en la valoracion del paciente
grave y, por otro lado, la importancia que tiene un adecuado analisis de la congestion venosa para

limitar la morbimortalidad de los pacientes.
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La ecografia Doppler de las venas sistémicas constituye una pieza mas a considerar, junto
con los parametros clinicos y de laboratorio, en el rompecabezas que supone la valoracion de la
congestion venosa. Se necesitan estudios futuros para evaluar como integrar mejor VEXUS en la
atencion clinica y el impacto de dicho enfoque en los resultados medibles. Se estan realizando
varios ensayos clinicos que prueban este protocolo en diversos grupos de pacientes y se espera

que arrojen luz sobre algunas de las incognitas.

8. Conclusion

La evaluacion de la congestion venosa utilizando la puntuacion VExXUS es una técnica
accesible a pie de cama. Su utilidad en los pacientes criticos, para conocer el grado de congestion
y optimizar el balance hidrico, le da un gran valor en este grupo de pacientes, en los cuales existe
una elevada morbi-mortalidad. Los hallazgos presentados en este estudio, refuerzan el uso de este
método en las condiciones presentadas. La combinacion de esta técnica junto con otros métodos
de evaluacion de la congestion venosa, pueden ayudar en la toma de decisiones. La realizacion de

futuros estudios sera necesaria para ampliar nuestros conocimientos sobre su funcionalidad

9. ;Qué he aprendido con el TFG?

La realizacion de este trabajo de fin de grado ha supuesto para mi un sinfin de
oportunidades. Ha permitido introducirme en el campo de la investigacion y desarrollar de
primera mano los diferentes aspectos y metodologias necesarias para poder llevar a cabo un buen
proyecto de investigacion. Por otro lado, he podido observar las dificultades que implica el disefio
de un estudio y las complicaciones que pueden surgir durante su desarrollo.

En relacion a mi formacion, he sabido poner en practica todas las habilidades adquiridas
durante la carrera para la busqueda bibliografica, lectura de articulos cientificos y mejorar mi
criterio en la revision de estos, aparte de aprender a disefar una hoja de recogida de datos y
organizar adecuadamente una base de datos con los resultados obtenidos de cada paciente a partir
de ella, llevar a cabo los diferentes analisis estadisticos, ademas de aprender a interpretar los
resultados obtenidos y extraer conclusiones a partir de ellos.

He aprendido a realizar una evaluacion de la congestion venosa mediante ecografia,
identificando las diferentes estructuras y realizando mediciones con el modo M, el Doppler color
y Doppler pulsado. Poder ampliar mis conocimientos sobre el manejo de pacientes criticos y la
importancia de conocer el nivel congestivo de cada uno, ademas de profundizar en las diferentes

herramientas con las que cuenta el médico responsable como apoyo en la toma de decisiones.
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ANEXO1

El estudio de investigacién titulado: “Evaluacién de la congestién venosa en
pacientes criticos utilizando el score VExUS", versién 1.0, de 16 de marzo de 2023,
con coédigo CHUNSC_2023_36, del que es Investigador Principal la Dra. MARIA ELENA
ESPINOSA DOMINGUEZ, ha sido evaluado por el Comité de Etica de la Investigacién
con medicamentos del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (Provincia de
Santa Cruz de Tenerife) en su sesién del 30/03/2023, y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del Protocolo con los
objetivos del estudio.

El procedimiento para obtener el consentimiento informado, incluyendo la hoja
de informacién para los sujetos y el consentimiento informado, versién 1.0, de 16 de
marzo de 2023, es adecuado.

La capacidad del Investigador y los medios disponibles son adecuados para
llevar a cabo el estudio y no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

Por todo ello, el Comité de Etica de la Investigacién con medicamentos del
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (Provincia de Santa Cruz de Tenerife)
emite dictamen FAVORABLE para la realizacién de este estudio en el Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria.

Secretario Técnico en funciones del CEIm
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias

08kAWNODBXSBbYCWz52zBehtkHIIm20iTs

Garherm
de Canonrias

el | 11111 00D
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Anexo 2

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE
(Version 1.0 — 16/03/2023)

TITULO DEL ESTUDIO: Evaluacion de la congestién venosa en pacientes criticos
utilizando el score VExUS

INVESTIGADOR PRINCIPAL Dra. Elena Espinosa Dominguez

CENTRO: Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le invita
a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité¢ de Etica de la Investigacion
correspondiente.

Nuestra intencion es tan solo que usted reciba la informacion correcta y suficiente para que
pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja
informativa con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de
la explicacion. Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar
o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se
altere la relacion con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

VExUS (Venous Excess Ultrasound), es una herramienta ultrasonografica para la realizacion
de la evaluacion de la congestion venosa en pacientes criticos a través de la valoracion de la
vena cava inferior, venas suprahepaticas, vena porta y venas renales con la intencion de ma-
nejar hemodinamicamente al paciente con un mantenimiento de un adecuado gasto cardiaco
y de la presion arterial con la administracion de fluidos y de vasopresores o inotropicos.

Este sistema es posible gracias a la ecografia como Point-of-care (POCUS) que permite a los
clinicos una valoracion a pie de cama de la situacidon hemodindmica a tiempo real. Con las
modalidades de Doppler podemos evaluar el volumen y los factores ligados a la congestion
asi como los limites de la capacitancia venosa que daran un aumento rapido de las presiones.

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los
sujetos participantes se ajustard a lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre
de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, y a la aplicacion de
del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016
de Proteccion de Datos (RGPD), por lo que es importante que conozca la siguiente
informacion:

- Ademas de los derechos que ya conoce (acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de
datos) ahora también puede limitar el tratamiento de datos que sean incorrectos, solicitar una
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copia o que se trasladen a un tercero (portabilidad) los datos que usted. ha facilitado para el
estudio. Para ejercitar sus derechos, dirijase al investigador principal del estudio. Le
recordamos que los datos no se pueden eliminar aunque deje de participar en el estudio para
garantizar la validez de la investigacion y cumplir con los deberes legales y los requisitos de
autorizacion de medicamentos. Asi mismo tiene derecho a dirigirse a la Agencia de
Proteccion de Datos si no quedara satisfecho.

- Tanto el Centro como el Promotor y el Investigador son responsables respectivamente del
tratamiento de sus datos y se comprometen a cumplir con la normativa de proteccion de datos
en vigor. Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un codigo, de
manera que no se incluya informacion que pueda identificarle, y s6lo su médico del
estudio/colaboradores podra relacionar dichos datos con usted y con su historia clinica. Por
lo tanto, su identidad no serd revelada a ninguna otra persona salvo a las autoridades
sanitarias, cuando asi lo requieran o en casos de urgencia médica. Los Comités de Etica de la
Investigacion, los representantes de la Autoridad Sanitaria en materia de inspeccion y el
personal autorizado por el Promotor, inicamente podran acceder para comprobar los datos
personales, los procedimientos del estudio clinico y el cumplimiento de las normas de buena
practica clinica (siempre manteniendo la confidencialidad de la informacion).

El Investigador y el Promotor estan obligados a conservar los datos recogidos para el estudio
al menos hasta afios tras su finalizacion. Posteriormente, su informacion personal solo se
conservara por el centro para el cuidado de su salud y por el promotor para otros fines de
investigacion cientifica si usted hubiera otorgado su consentimiento para ello, y si asi lo
permite la ley y requisitos €ticos aplicables.

INFORMACION ADICIONAL

Tal y como exige la ley, para participar deberd firmar y fechar el documento de consenti-
miento informado.

El investigador principal de este estudio en este centro es la Dra. Elena Espinosa Domin-
guez.

Si durante la realizacion de este estudio le surge alguna cuestion relacionada con ¢l puede
consultar con el Dr David Dominguez Garcia del Servicio de Anestesiologia y Reanimacion
del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria.

** Nota aclaratoria: en este documento aparecen en letra normal los aspectos que quedan fijos para todos los estudios,
y en cursiva los aspectos variables dependiendo de las caracteristicas del estudio, pero que deben obligatoriamente
cumplimentarse.

33



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con:

(nombre del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° Cuando quiera

2° Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

- Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento
para el acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de

informacion.
Firma del paciente: Firma del investigador:
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

N.° Historia Clinica .............cccoeeevvviineinnn...

Anexo 3

Peso (Kg).......... Talla (cm)..........

Motivo de ingreso:

Antecedentes personales:

Diagnoéstico de sepsis:

- APACHE II // SAPS II/III (24h):

Liquido administrado antes de la inclusion ................c...ooooen ml.

Balance primeras 12-24h .........cooooiiiiiiiiii ml.

Monitorizacion minimamente invasiva:

- GC:

- JRVS:

VVS (>10-12%):

- ELWL
Fluid responsiveness: SI NO
Perfusion de noradrenalina: SI NO
Perfusion de Dobutamina: SI NO
VEXUS: 0 1 2 3

- VCL

- Venas suprahepaticas:
- Vena porta:

- Venas renales:

Intubado: SI NO

Dosis (mcg/kg/min):

Dosis (mcg/kg/min):
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