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Tabla de abreviaturas utilizadas en el texto

EUROSCORE II

Abreviatura Significado

ARM Asistencia respiratoria mecanica invasiva y no invasiva
BH Balance hidrico

CEC Tiempo de circulacién extracorpérea

CIR Tipo de cirugia cardiaca

DM Diabetes Mellitus

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

ERC Enfermedad renal cronica

ESI1/

European System for Cardiac Operative Risk Evaluation II

Presion de llenado del ventriculo izquierdo estimada por

FDVI ecocardiografia mediante la relacion E/e’.

FEVI Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

GC Gasto cardiaco

Hb Hemoglobina

HARM Horas de asistencia ventilatoria mecdanica invasiva o no invasiva
HTA Hipertensién arterial

HTP Hipertensién pulmonar

HUCI Horas de estadia en Unidad de Cuidados Intensivos

IRA Injuria renal aguda

PAFI Presion arterial de oxigeno sobre la fraccidn inspirada de oxigeno
PAM Presidn arterial media

PaO: Presion arterial de oxigeno

PP Presion positiva; Asistencia mecanica invasiva o no invasiva
PPR Presion de perfusion renal

PVC Presidn venosa central

RVM Revascularizacién miocardica

SvC Saturacién venosa central

UCI Unidad de Cuidados Intensivos

VCI Vena cava inferior

VExUS “Venous Excess Ultrasound Score” - Exceso Venoso por Ultrasonido
VIS “Vasoactive Inotropic Score” - Puntuacion Vasoactiva-Inotrdpica
VP Patron de flujo de vena porta

VR Patron de flujo de venas intrarrenales

VS Patrén de flujo de venas suprahepaticas




Resumen

Introduccion: La congestidn venosa en el postoperatorio de cirugia cardiaca aumenta el
riesgo de injuria renal aguda (IRA), fendmeno multifactorial favorecido por exceso de
fluidos, falla ventricular derecha e inflamacidon sistémica. “Venous Excess Ultrasound
Score” (VExUS) es un sistema de clasificacion de la congestién venosa por ultrasonido de
la vena cava inferior (VCI) y de los patrones de flujo hepatico y renal. El objetivo fue
analizar la utilidad de VExUS para predecir IRA y complicaciones en cirugia cardiaca en
un hospital universitario de Uruguay en 2025.

Métodos: Estudio observacional, analitico y prospectivo en pacientes adultos sometidos
a cirugia cardiaca coordinada e ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos. Se
realizd ecografia VExUS (pre y posoperatorio) y ecocardiografia posoperatoria. Se
registraron variables clinicas, hemodinamicas,bioquimicas, ecocardiograficas a partir de
las historias clinicas. Se realizaron descripciones y analisis comparativos entre variables
relevantes (VExUS, IRA, lactato) y modelos de regresidon logistica simple y multiple
(lactato, PVC, VIS, EuroSCORE II) con IRA como variable dependiente.

Resultados: Se incluyeron 40 pacientes. La incidencia de IRA fue 17,5 %. Tras la
intervencion se observd un incremento de patrones de flujo de mayor severidad. Se vio
una tendencia a mayores chances de IRA en pacientes con congestion moderada
respecto a los sin congestion. Considerando patrones de flujo alterados pese a tener VCI
no pletdrica, todos los casos de IRA se presentaron en pacientes con VExUS alterado. El
lactato, el pH y la PVC se asociaron a IRA; el lactato fue factor de riesgo y la PVC se
presentd como protector pero con resultados discordantes segun otras variables.
Conclusion: Se identificaron limitaciones del protocolo VExUS relacionadas con el uso
de la VCI como criterio de entrada; se propone una nueva categoria. Se requieren
estudios con mayor tamafo muestral para explorar la validez de la propuesta.

Palabras clave: VExUS, cirugia cardiaca, injuria renal aguda, congestién sistémica,
lactato.

Summary

Introduction:Venous congestion after cardiac surgery increases the risk of acute kidney
injury (AKI), a multifactorial condition influenced by fluid overload, right ventricular
dysfunction, and systemic inflammation. The Venous Excess Ultrasound Score (VExXUS)
assesses venous congestion using ultrasound evaluation of the inferior vena cava (IVC)
and hepatic and renal Doppler flow patterns. The aim was to evaluate the utility of
VExUS in predicting AKI and postoperative complications in cardiac surgery patients at a
university hospital in Uruguay in 2025.

Methods: This was an observational, analytical, and prospective study conducted in
adult patients undergoing elective cardiac surgery and admitted to an Intensive Care
Unit. VExUS ultrasound was performed (pre- and postoperatively) as well as
postoperative echocardiography. Clinical, hemodynamic, ultrasound, and biochemical
variables were obtained from medical records. Descriptive analyses, comparative
assessments of key variables (VExUS, AKI, lactate), and simple and multivariable logistic
regression models (lactate, CVP, VIS, EuroSCORE II) were performed, with AKI as the
dependent variable.

Results: 40 patients were included. The incidence of AKI was 17.5%. After surgery, an
increase in the proportion of Doppler flow patterns indicating greater severity was
observed. A trend toward higher AKI risk was noted in patients with moderate
congestion compared with those without congestion. Among patients showing altered
Doppler patterns despite a non-plethoric IVC, all AKI cases occurred in those with
abnormal postoperative VExXUS scores. Lactate, pH, and central venous pressure (CVP)
were associated with AKI; lactate acted as a risk factor, while CVP appeared protective,
although with inconsistent findings across other variables.

Conclusion: Limitations of the VExUS protocol related to the use of the IVC as an entry
criterion were identified, and a new category is proposed. Larger studies are required to
assess the validity of the proposed classification.

Key words: VExUS, cardiac surgery, acute kidney injury, systemic congestion, lactate.
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Introduccion

La administracién de fluidos es la primera medida terapéutica en estados de
shock asociados a cirugia cardiaca, sin embargo, existe evidencia de que la
sobrecarga hidrica aumenta la morbi-mortalidad (1-4).

El desarrollo de congestidn venosa e intersticial se ve favorecido en los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca por la posibilidad de interaccion de multiples
factores: exceso de fluidos, falla ventricular derecha e hipertensién pulmonar.
Ademas, cursan con un estado inflamatorio con disfuncién endotelial y aumento
de citoquinas inflamatorias que llevan a un incremento en la permeabilidad
capilar, propiciando ain mas el edema intersticial y la isquemia por aumento de
distancia entre capilar y célula (5).

Organos encapsulados como el rifién son mas susceptibles al aumento de la
presion venosa e intersticial, determinando una disminucién y/o colapso del
retorno venoso con reduccién del gradiente de perfusidn tisular e isquemia (1).
Estas alteraciones favorecen el desarrollo de injuria renal aguda (IRA). Esta
situacidon puede verse agravada por el aumento de la presién intraabdominal (2).
En la IRA se altera en forma brusca la capacidad de los riflones para eliminar
productos de desecho y mantener el equilibrio hidroelectrolitico. La guia de
practica clinica KDIGO (6) define IRA en funcion del aumento de la creatinina
sérica en el tiempo o del volumen de diuresis, estableciendo 3 niveles de
gravedad. Las causas fisiopatoldégicas son multiples, dividiéndose en IRA pre
renal, parenquimatosa y obstructiva; y los mecanismos de dafo incluyen
isquemia, injuria por reperfusion, hemodlisis, estrés oxidativo e inflamacién. En
pacientes postoperatorios de cirugia cardiaca se ha reportado una prevalencia de
IRA alrededor de 30%, aumentando 5 veces mas el riesgo de muerte durante la
hospitalizacion. La probabilidad de desarrollarla se debe a factores de riesgo
propios de cada paciente sumado a especificos de la anestesia, la cirugia (de
urgencia, con circulacién extracorpérea, tiempo de clampeo aértico) y manejo
del paciente en UCI (7).

La valoracién del grado de congestion venosa y su repercusion en los distintos
parénquimas es esencial para orientar adecuadamente el abordaje de estos
pacientes. El examen fisico (evaluacién de edema periférico, distensién yugular,

estertores), el balance hidrico y la variacion de peso son ampliamente utilizados



pero tienen limitaciones significativas. Las manifestaciones clinicas suelen
evidenciarse cuando existe una sobrecarga excesivamente aumentada y la
ausencia de los signos no se correlaciona con la ausencia de congestidén venosa
sistémica (8). La medicién de la presidn venosa central (PVC) es una
herramienta Util pero invasiva, e imprecisa en ciertos rangos para predecir la

repercusion de la congestion venosa sobre el rifién (9).

El protocolo "Venous Excess Ultrasound Score™ (VExXUS) consiste en un sistema
de clasificacién por ultrasonido del exceso venoso e intersticial en distintos
parénquimas. El mismo es una herramienta facilmente reproducible y se basa en
el uso del “Point of Care Ultrasound” (POCUS), que lo hace no invasivo y
disponible al pie de la cama del paciente. Este protocolo comienza por medir el
didmetro de la vena cava inferior (VCI). Luego, se utiliza ecografia con Doppler,
gue permite valorar patrones de flujo y en simultdneo se registra el ciclo
cardiaco. La severidad de la alteracion del flujo se evalua segun el patrén
morfoldgico o variacién de la velocidad. En el Doppler hepéatico, se considera una
alteracion moderada cuando la onda sistélica (S) es de menor amplitud que la
diastdlica (D) y severa si la onda S se invierte. En el Doppler portal, una
variacion de velocidad entre 30% y 50% durante el ciclo cardiaco indica
compromiso moderado, y una variacion igual o superior al 50%, compromiso
severo. Para el Doppler venoso intrarrenal, un flujo discontinuo con fases Sy D
sugiere anormalidad moderada; si solo se detecta la fase D, se considera una

alteracion grave (Figura 1) (10).

Beaubien-Souligny et al. (10) diseflaron cinco prototipos (A-E) de clasificacion
del VExUS y analizaron la asociacién entre los mismos y el desarrollo de IRA. Se
concluyd que el VExXUS C fue el Unico en presentar asociacion significativa con el
desarrollo de IRA en pacientes con congestion moderada y severa (grado 2y 3
respectivamente). Por ende, se utiliza Unicamente el prototipo VExUS C como

referencia (Eigura 1) .



Normal Mild Abnormality Severe Abnormality

Hepatic vein
Doppler

Portal vein
Doppler

Intra-renal

Venous
Doppler
VExUS A VExUS B VExUS C VExUS D VEXUS E
Grade 0 IVC<2cm IVC<2cm IVC<2cm
IVC2 2 cm IVC2 2cm IVC2 2cm Normal patterns or
Normal patterns Normal patterns Normal patterns or Normal patterns | mild abnormalitie(s)
Grade 1 (Al three of * I, i, 1) (Al three of * I, i, 1) mild abnormalitie(s) (All three of -1, 1, 1) {Any combination of : I, I, i, IV,
(Any combination of : I, Il, I, IV, V, vy
Vi)
IVC>2cm IVC>2cm IVC>2cm Mild or severe Severe abnormalities
Grade 2: Mild abnormality in at Mild or severe Severe abnormalities | abnormalities in at in at least one
Mild least one pattern abnormality in at least | in at least one pattern | least one pattern pattern
o (At least one of : IV, V, VI) (At least one of : (At least one of : (At least one of : VI, Vill, IX)
congestion ona patiem VI, Vill, 1X) IV, V, Vi, VI, VL, IX)
(At least one of :
IV, V, VI VI Vil IX)
IVC>2cm IVC>2cm IVC>2cm Mild or severe Severe abnormalities
Grade 3: Severe abnormalities Mild or severe Severe abnormalities | abnormalities in in multiple patterns
Severe in at least one pattern abnormalities in in multiple patterns multiple patterns (At least two of : VI, Vil IX)
congestion (At least one of : VI, VI, IX) multiple patterns (At least two of : VI, VI, IX) (At least two of

v,V Vi, VI, Vi, X
(At least two of : [V, Vi, VI, Vil IX)

v, V, VI, VI, Vill, IX)

Figura 1. Clasificacion del sistema VExUS (Venous Excess Ultrasound Score)
para la evaluacion de la congestion venosa mediante ecografia Doppler.

Se muestran patrones normales, anormalidades moderadas y severas en el Doppler de
las venas hepatica, portal e intrarrenal, con su correspondencia en la clasificacion VExUS
de grado 0 a 3. Imagen extraida de: Beaubien-Souligny W, Benkreira A, Robillard P, et
al. Quantifying systemic congestion with Point-Of-Care ultrasound: development of the
venous excess ultrasound grading system. Crit Ultrasound J. 2020;12(1):16.
doi:10.1186/s13089-020-00163-w.

Un estudio prospectivo compardé el desempeio de la VCI por si sola con respecto
a VExUS para estimar la presion en la auricula derecha (11). El mismo mostré
gue el didmetro maximo de la VCI presenta una moderada capacidad
discriminativa, inferior al observado para el puntaje de VExUS. Esto implica que
tomar en cuenta solamente la VCI puede llevar a infraestimar o sobreestimar la
congestion. Por ejemplo si se utiliza solo la VCI y ésta es normal, podria

descartarse equivocadamente la congestion ya que la misma por si sola no



necesariamente informa sobre la magnitud completa del impacto hemodinamico
en organos diana (rifdn, higado, etc) y por ende de la congestidon sistémica (12).
Por otro lado, en el reporte de casos de Stassen et al. (13) también se
mencionan las limitaciones del uso de la VCI como marcador Unico de congestidn
venosa sistémica, y propone evaluar este parametro junto con Doppler de venas
hepaticas, porta e intrarrenales. La VCI dilatada no siempre indica congestion
aguda, la misma puede estar cronicamente dilatada en pacientes con disfuncion
del ventriculo derecho o con insuficiencia tricuspidea, por lo que su diametro
aislado puede dar falsos positivos para congestién sistémica. Por otro lado, la
variabilidad respiratoria afecta su interpretacion ya que la colapsabilidad o
distensibilidad depende de si el paciente esta recibiendo presién positiva; esto

limita su uso como unico predictor de congestion o de respuesta a fluidos (12).

VEXUS se ha asociado al desarrollo de injuria renal aguda en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca (14,15). La falta de antecedentes en el medio
respecto a la implementacidon sistematica del protocolo VExUS, limita la
posibilidad de extrapolar los hallazgos internacionales a nuestra poblacién, cuyas
caracteristicas clinicas pueden diferir.

Por lo anteriormente mencionado, resulta relevante evaluar la asociacion de

VEXUS con el desarrollo de IRA a nivel local.



Objetivos
Objetivo general
e Analizar la utilidad de “Venous Excess Ultrasound Score” (VExUS) para
predecir complicaciones en pacientes sometidos a cirugia cardiaca en un

hospital universitario de Uruguay de junio a setiembre de 2025.

Objetivos especificos

e Evaluar la asociacion del sistema de clasificacion VExUS con el desarrollo
de injuria renal aguda dentro de los 7 dias del postoperatorio de cirugia
cardiaca.

e Evaluar la asociacion del grado de VExUS con las horas de UCI y duracion
de asistencia ventilatoria mecanica.

e Identificar si existe asociacién entre el balance hidrico y el grado de
VExUS.
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Metodologia

Se realizd un estudio epidemioldgico unicéntrico, observacional, analitico,
longitudinal, de cohorte prospectivo. Se incluyeron pacientes mayores de 18
anos sometidos a cirugia cardiaca de coordinacién con circulacidon extracorpérea,
ingresados en el preoperatorio en el Centro Cardiovascular Universitario y en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Clinicas en el postoperatorio
inmediato, durante el periodo entre junio y septiembre de 2025. El muestreo fue
por conveniencia. Se excluyeron pacientes a quienes no se realizd el protocolo

VEXUS en el pre o postoperatorio.

Las variables que definieron el outcome fueron la IRA, el balance hidrico, las
horas de estadia en UCI y la duracién de la asistencia ventilatoria mecanica.
Grados de VExUS fue definida segun lo propuesto por Beaubien-Souligny et al.
(10), con valores posibles del 0 al 3. La variable dicotdmica severidad de VExUS
fue creada a partir de los grados de VExUS, siendo no alterado VExUS grado 0 y

alterado cualquiera de los restantes (1, 2y 3).

Tomando en cuenta que la medicién del didmetro de la VCI no presenta una
correlacién excelente con la congestion sistémica (13), se propuso un nuevo
grado nombrado como “1.5” definido por la presencia de una VCI menor a 2 cm
y patrones morfoldgicos moderados o severos en al menos dos parénquimas. A
partir de esta nueva categoria se elabor6 la variable grados de VExUS con
categoria 1.5 y severidad VExUS con categoria 1.5, siguiendo el mismo criterio

gue para la clasificacién original.

La IRA se definié como un aumento mayor o igual a 0.3 mg/dl de creatininemia
en 48 horas o un aumento de 1.5 veces su valor basal en 7 dias (6). La
presencia de acidemia postoperatoria, se defini6 como un pH arterial menor a
7.36 y de hiperlactatemia postoperatoria, como un valor de lactato sérico

superior a 3.0 mmol/L (16).

La ecografia VExUS vy ecocardiografia fue realizada por cuatro médicos
capacitados en esta técnica. El resultado final fue analizado y definido en
conjunto por el mismo equipo de cuatro médicos expertos, con el fin de

minimizar la variabilidad interobservador que podria presentar la ecografia. Se

11



analizd el protocolo VExXUS realizado 24 horas previas y 24 horas posteriores al
acto operatorio. La recoleccién del resto de variables se realizd mediante la

revisidn de historias clinicas.
Los datos se exportaron en planillas electrénicas al software JASP 0.19.3 (17).

Para las variables cuantitativas se evalué la normalidad mediante la prueba de
Shapiro-Wilk y para evaluar el supuesto de homocedasticidad se utilizd la prueba
de Levene. Las variables cuantitativas se resumieron con media y desvio
estandar o mediana y rango; las cualitativas mediante frecuencia absoluta y
relativa porcentual. Se presentaron en graficos y tablas de frecuencias. La
asociacion entre variables cualitativas se evalu6 mediante la prueba de
chi-cuadrado o el test exacto de Fisher. Al encontrar asociacién se calculé el odds
ratio (OR). Entre las variables cualitativas dicotdmicas y cuantitativas se empled
el test de t de student o U de Mann-Whitney, y en caso de mas categorias, se
usd6 ANOVA o el test de Kruskal-Wallis. En el caso en el que se encontraron

diferencias, se utilizd la correccién de Bonferroni.

Se aplicaron modelos de regresidon logistica realizando analisis univariados
tomando IRA como variable dependiente y grado de VExUS, severidad de
VExUS, y otras relevantes como independientes. A su vez, aquellas variables que
en la asociacién con IRA presentaron un valor p < 0.1 o tienen relevancia clinica
por su papel conceptual como variables de severidad clinica y potencial confusién
fueron incluidas en un anadlisis multivariado como variables explicativas
(EUROSCORE 1II, VIS, PVC, lactato). Para la seleccion del modelo de regresidn
lineal multiple se aplicé el método de exclusion secuencial hacia atras. En todos

los casos el nivel de significacidon fue a = 0.05 y un nivel de confianza de 95%.

Este estudio se realizdé con previa aprobacion del Comité de Etica del Hospital de

Clinicas.

12



Resultados

Caracteristicas de la poblacion

> ¢ 2 RECHAZARON PARTICIPAR

» 7 SIN VEXUS PREOPERATORIO
—> + 9 SIN VEXUS POSTOPERATORIO
* 5 SIN CIRCULACION EXTRACORPOREA

Figura 2. Diagrama de flujo de pacientes estudiados.

Durante el periodo de estudio, se incluyeron 40 pacientes (Figura 2). Las
caracteristicas de la poblacién y variables intraoperatorias y postoperatorias se

resumen en la Tabla I y Tabla II.

En la Figura 3 se muestra la distribucidén de los grados de VExUS pre y post y de
la misma manera la clasificacién de grados con la categoria 1.5. En relacién a los
resultados del protocolo VEXUS previo a la cirugia, ningln paciente tuvo grado
moderado o severo. Como se muestra en la Figura 4, tras la intervencion se
observd un aumento en la proporcion de patrones de flujo con mayor severidad,

especialmente a nivel de las venas suprahepaticas.
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Tabla 1.

Distribucion de

las caracteristicas de

la poblacion y variables
intraoperatorias segun la presencia de IRA en el postoperatorio.

Variable

(unidad) Total (n = 40) No IRA (n = 33) IRA (n =7) valor p
Edad (afios) 64.00 (60.00; 69.00) | 65.00 (60.00; 69.00) | 62.00 (57.50; 63.50) | 0.087
Sexo (M) 26 (65.00%) 21 (70.00%) 5 (71.43%) 1.000
HTA 27 (67.50%) 24 (72.73%) 3 (42.86%) 0.187
DM 17 (42.50%) 16 (48.48%) 1 (14.29%) 0.205
EPOC 4 (10.00%) 3 (0.09%) 1 (14.29%) 0.552
Tabaquismo 15 (37.50%) 12 (36.36%) 3 (42.86%) 1.000
Dislipemia 13 (32.50%) 11 (33.33%) 2 (28.57%) 0.807
EUROSCORE II 1.88 (1.15; 2.53) 1.92 (1.21; 2.54) 1.82 (1.02; 2.06) 0.346
ERC 6 (15.00%) 5 (15.15%) 1 (14.29%) 0.954

IT severa 0 (0.00%) - - -

HTP 3.00 (7.50%) 3.00 (0.09%) 0.00 (0.00%) =
FEVI reducida 18 (45.00%) 15 (45.45%) 3 (42.86%) 1.000

CIR
RVM 28 (70.00%) 23 (69.70%) 5 (71.43%) 0.580
Valvular 6 (15.00%) 4 (12.12%) 2 (28.57%)
Mixto 3 (7.50%) 3 (0.90%) 0 (0.00%) =
Otros* 3 (7.50%) 3 (0.90%) 0 (0.00%) -
100.50 (89.00; 101.00 (89.0; 92.00 (76.00;

CEC (min) 113.50) 111.00) 116.50) 0.682
Clampeo (min) | 62.50 (51.80; 74.30) | 62.00 (52.00; 75.00) | 63.00 (48.00; 70.50) [ 0.631

Las variables cualitativas se presentan con n (%) y las cuantitativas con mediana
(Q1-Q3). *Otros tipos de cirugia: tumor cardiaco, cirugia de aorta toracica y otros.

Tabla II. Distribucion de variables postoperatorias segin la presencia de IRA en
el postoperatorio.

Variable (unidad) Total (n = 40) No IRA (n = 33) IRA (n =7) valor p
Balance Hidrico (I) 1.66 + 1.84 1.68 + 1.80 1.33 +£ 1.58 0.899
VIS 6.00 (3.00; 12.00) | 6.00 (2.15; 12.50) | 6.00 (4.35; 10.70) | 0.462
Horas ARM (h) 5.00 (3.00; 7.00) 5.00 (3.00; 6.00) 9.00 (4.00; 16.00) 0.215

48.00 (48.00; 48.00 (48.00;

Horas UCI (h) 72.00) 72.00) 48.00 (48.00; 60.00)| 0.816
Dias hospitalarios

(dias) 10.50 (7.00; 27.25)[11.00 (7.00; 27.00) 8.00 (7.5; 22) 0.986
PVC (mmHg) 9.00 (6.00; 13.00) | 9.00 (7.00; 13.75) 6.00 (4.5; 8.5) 0.045
SVC (%) 65.42 + 15.44 66.57 + 15.63 58.94 + 14.01 0.280
Lactato (mmol/L) 1.90 (1.40; 2.80) | 1.80 (1.30; 2.80) | 3.10 (2.05; 3.85) 0.030
Hiperlactatemia

(mmol/L) 7 (18.91%) 4 (12.12%) 3 (42.86%) 0.068
pH 7.39 (7.36; 7.43) | 7.40(7.37; 7.43) | 7.35(7.35; 7.36) 0.045
Acidemia 9.00 (22.50%) 6.00 (18.18%) 3.00 (42.86%) 0.081
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Bicarbonato 23.65 (22.00; 23.60 (22.50;
(mEg/L)) 25.00) 25.00) 24.00 (21.5; 25) 0.733
PP 4.00 (10.00%) 3.00 (9.09%) 1.00 (25%) 0.552
124.00 (106.00; 124.00 (105.00; 137.50 (117.5;
Oxemia (mmHg) 180.00) 198.00) 159.3) 0.762
78.00 (73.66; 76.60 (73.24;
PAM (mmHg) 86.50) 83.20) 86.00 (77.5; 99.65) | 0.138
PPR (mmHg) 68.51 + 12.5 69.51 + 11.95 80.84 + 13.99 0.080

Las variables cuantitativas se presentan con mediana (Q1-Q3) excepto BH, SVC y PPR
que se presentan con media £ DE. Las variables cualitativas se presentan con n (%).
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Figura 3. Grados de VExUS pre y postoperatorio: (A) Grados de VExUS (B)
Grados de VExUS con categoria 1.5.
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Figura 4. Severidad de los patrones de flujo de los lechos vasculares que
componen el protocolo VExUS: (A) preoperatorio (B) postoperatorio.

En cuanto a la distribucién de la severidad de VExUS, 6 pacientes (15%)
tuvieron un VExUS alterado previo a la cirugia, y 20 (50%) en el postoperatorio.
Utilizando la variable de severidad que tiene en cuenta el grado 1.5, los
resultados fueron 12 (30%) y 31 (77.5%) respectivamente. Se buscd la
asociacion entre variables poblaciones, intra y postoperatorias y la severidad del

VExUS post sin encontrarse asociacion estadisticamente significativa (Tabla III).
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Tabla 1III.

Distribucion de caracteristicas de
ostoperatorias segun la severidad de VExUS en el postoperatorio.

la poblacién y variables

Variables No alterado (n = 20) Alterado (n = 20) valor p
Edad (afios) 65 (57.25; 69.50) 64 (61.50; 68.25) 0.892
Sexo Masculino 12 (60.00%) 14 (70.00%) 0.507
HTA (mmHg) 13 (65.00%) 14 (70.00%) 0.736
DM 7 (35.00%) 10 (50.00%) 0.337
Tabaquismo 8 (4.00%) 7 (35.00%) 0.744
Dislipemia 7 (35.00%) 6 (30.00%) 0.736
EUROSCORE I1 1.91 (1.01; 2.61) 1.88 (1.35; 2.46) 0.892
ERC 2 (10.00%) 4 (20.00%) 0.661
Balance Hidrico (L) 2.22 (1.25; 3.10) 1.41 (0.33; 1.78) 0.146
VIS 6 (1.20; 12.00) 6 (3.00; 12.90) 0.516
Horas ARM (h) 5 (3.75; 6.25) 4.00 (3.00; 12.25) 0.743
Horas UCI (h) 48 (48.00; 72.00) 48.00 (44.00; 72.00) 0.471
Dias Hospitalarios (dias) | 12.50 (7.00; 27.25) 8.50 (7.00; 22.75) 0.838
PVC (mmHg) 9.00 (7.00;12.5) 7.50 (6.00; 12.75) 0.541
Presion Positiva 1 (5.00%) 3 (15.00%) 0.605
PAM (mmHg) 79.50 (73.75; 92.83) 77.00 (73.88; 82.00) 0.339

Las variables cuantitativas se presentan con mediana (Q1-Q3). Las variables cualitativas

se presentan con n (%).

En el transcurso del postoperatorio, 7 pacientes (17.5%) desarrollaron IRA. De

estos, seis fueron KDIGO 1 y uno KDIGO 2. Ninguno requirié terapia de

reemplazo renal. Considerando la clasificacion con la categoria 1.5 ningun

paciente con VExUS normal o levemente anormal desarrollé IRA (Tabla 1V).

Tabla IV. Distribucion de los grados de VExUS y grados de VExUS con categoria

1.5 segun IRA.

Variable

Total (n = 40)

No IRA (n = 33)

IRA (n = 7)

Grados de VExUS

20 (50.00%)

17 (51.50%)

3 (42.86%)

6 (15.00%)

6 (18.20%)

0 (0.00%)

10 (25.00%)

7 (21.20%)

3 (42.86%)

0
1
2
3

4 (10.00%)

3 (9.10%)

1 (14.29%)

Grados de VExUS con categoria 1.5

of 9(22.50%) 9 (27.30%) 0 (0.00%)
1| 6 (15.00%) 6 (18.20%) 0 (0.00%)
1.5| 11 (27.50%) 8 (24.20%) 3 (42.86%)
2| 10 (25.00%) 7 (21.20%) 3 (42.86%)
3 4 (10.0%) 3 (9.10%) 1 (14.29%)

Resultados se presentan con n (%).
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Tomando en cuenta la agrupaciéon de los grados de VExUS en alterado o no
(severidad de VExUS), de los que desarrollaron IRA, 4 (57%) pacientes tenian
VExXUS alterado, mientras que con la clasificacion de severidad que incluye la

categoria 1.5, todos los pacientes con IRA presentaban VExUS alterado.

Se evalud la distribucién de variables clinicamente relevantes segun los grados
de VExUS con categoria 1.5 (Tabla V). Se demostré que la media del lactato
sérico postoperatorio a las 24 horas diferia segun el grado, evidenciandose

diferencia significativa entre el grado 1y 3 (p = 0.035).

Tabla V. Distribucion de variables con relevancia clinica segin grados de VExUS
considerando categoria 1.5.

Variable Grado 0 Grado 1 Grado 1.5 Grado 2 Grado 3 valor

(unidad) (n=09) (n =6) (n =11) (n =10) (n=4) p
68 60 64 64 66

Edad (58.00; 71.00) | (54.00; 62.25) | (57.00; 68.50) | (63.25; 68.00) | (64.50; 69.00) | 0.431

ESII

(%) 1.58 (0.91; 2.80)[2.19 (1.55; 2.93)[1.99 (1.49; 2.53)|1.84 (1.55; 2.11)|1.75 (1.10; 3.80)| 0.920

BH (1) 2.52 + 2.47 5.73 + 1.27 1.73 £ 1.55 1.99 + 1.44 1.38 + 1.49 0.140

PVC

(mmHg) 9.63 £ 4.14 7.00 £ 2.35 10.00 £ 3.95 9.78 £ 4.71 11.00 £ 4.76 0.636

FDVI 10.64 £ 4.01 7.38 £ 2.28 9.59 + 3.83 9.61 + 3.35 15.25 + 8.65 0.093

Lactato

(mmol/L) 2.19 £ 0.87 1.23 £ 0.34 2.39 +£ 1.08 2.32 £ 0.96 3.13+£1.12 0.045*

pH 7.39 £ 0.04 7.42 £ 0.07 7.39 £ 0.04 7.35 £ 0.13 7.41 £ 0.05 0.477

SVC (%) | 59.84 + 16.39 76.70 + 11.25 66.13 + 20.44 68.30 + 10.97 56.83 + 14.61 | 0.321

Hb

(mg/dL) 9.08 + 1.06 8.98 + 1.04 8.95 + 1.24 9.09 + 0.61 10.55 + 1.76 | 0.160

PaOo, 116.50 145.00 121.000 138.00 88.00

(mmHg) (108.30; 186.50) [(138.00; 198.00) | (104.00; 166.00)|(122.00; 166.00) | (84.00; 101.50) | 0.553

Las variables cuantitativas se presentan como media £ DE y mediana (Q1-Q3). *Test de
Bonferroni arrojo diferencias entre VExUS Grado 1 y Grado 3 (p = 0.035).

Prediccion de injuria renal aguda

En cuanto al primer objetivo especifico, se evalud la capacidad del protocolo
VExUS, junto con otras variables explicativas, para predecir el desarrollo de IRA
(Tabla VI). Se hall6 una tendencia de 2.4 mas chances de presentar IRA

teniendo un grado 2 respecto a un grado 0.
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Tabla VI. Modelos con injuria renal aguda postoperatoria como variable
dependiente mediante regresion logistica.

Modelo univariado Modelo multivariado®
Variable OR (IC95%) valor p OR (IC95%) valor p
Grado de VExUS
1 4.90x10® (0 - o) 0.995
2| 2.43(0.39 - 15.09) 0.341
3| 1.89(0.14 - 24.79) 0.628
Severidad VExUS 1.42 (0.27 - 7.34) 0.678
Hiperlactatemia 6.75 (1.00 - 45.77) 0.051
Lactato 2.61 (1.05 - 6.49) 0.039 4.55 (1.29 - 16.13) 0.019
Acidemia 6.50 (0.88 - 47.90) 0.066
EUROSCORE II 0.59 (0.23 - 1.52) 0.277
VIS 1.05 (0.94 - 1.17) 0.378
PVC 0.77 (0.57 - 1.03) 0.081 0.64 (0.44 - 0.94) 0.023

OR: Odds ratio. IC95%: Intervalo de confianza al 95%. "Modelos univariados: Grado de
VExUS (R2 = 0.138); Hiperlactatemia postoperatoria (R2 = 0.163); Lactato
postoperatorio (R2 = 0.211); Severidad VExUS (R2 = 0.007); EUROSCORE II (R2 =
0.065); VIS (R2 = 0.031); PVC (R2 = 0.172). *Modelo multivariado: (R2 = 0.333)
ajustado por EUROSCORE II (p = 0.124) y VIS (p = 0.488).

Se buscaron asociaciones entre variables postoperatorias y la hiperlactatemia

(Tabla_VII). De los que tuvieron hiperlactatemia postoperatoria, 6 (85.7 %)

recibieron vasopresores y la mitad de estos desarrollé IRA.
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Tabla VII. Distribucion de variables postoperatorias segun hiperlactatemia.

No hiperlactatemia

Hiperlactatemia

Variable (n = 30) (n=7) valor p
IRA 3 (10.00%) 3 (42.86%) 0.068
Grados de VExUS =

0 15 (50.00%) 3 (42.86%)

1 6 (20.00%) 0 (0.00%)

2 7 (23.33%) 2 (28.57%)

3 2 (6.67%) 2 (28.57%)
Severidad 15 (50.00%) 4 (57.14%) 1.000

Grados de VExUS con categoria 1.5 -

(v} 7 (23.33%) 1 (14.29%)

1 6 (20.00%) 0 (0.00%)

1.5 8 (26.67%) 2 (28.57%)

2 7 (23.33%) 2 (28.57%)

3 2 (6.67%) 2 (28.57%)
Severidad con 1.5 23 (76.67%) 6 (85.71%) 1.000
SvC 66.88 + 15.84 60.90 + 15.46 0.384
Hb 9.05 (8.50; 9.85) 9.00 (8.70; 9.65) 0.771
PaO, 122.00 (106.75; 147.25) | 161.50 (113.50; 205.00) 0.398
VIS 6.00 (3.00; 12.00) 12.00 (3.20; 14.80) 0.210
PAM 78.00 (74.00-83.80) 78.00 (73.30-88.35) 0.985
PPR 72.25 + 12.44 67.90 £ 13.22 0.440
PVC 9.04 + 3.90 12.00 = 4.62 0.094
FDVI 9.00 (7.00; 11.75) 9.00 (7.00; 10.50) 0.709

Las variables cualitativas se presentan como n (%) y las cuantitativas como media

o0 mediana (Q1-Q3).

+ DE

Asociacion entre horas de asistencia respiratoria mecanica, horas de

hospitalizacion en UCI y grado de VExUS

Tanto la mediana de las horas de ARM como la de las horas de hospitalizacion en
UCI no difirieron respecto al grado de VExUS post (ARM: p = 0.949) (HUCI: p =

0.204) (Figura 5).
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Figura 5. Diagrama de caja de la distribucion de (A) horas de asistencia
respiratoria mecanica y (B) horas de estadia en UCI segin grados de VExUS.

Asociacion entre balance hidrico y grado de VExUS

No se encontraron diferencias entre las medias del balance hidrico segun el

grado de VExUS post (p = 0.112) y tampoco segun el grado de VExUS

considerando la categoria 1.5 (p = 0.140).
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Discusion

A la luz del conocimiento actual, la presente investigacion es la primera que

valora la utilidad del protocolo VExXUS en nuestro medio.

Se identific6 una prevalencia de injuria renal aguda de 17.5% en el
postoperatorio de cirugia cardiaca, valor ligeramente inferior al reportado en la
literatura internacional, y particularmente al del estudio de Beaubien-Souligny et
al. (33.8%) (7). Esta diferencia podria atribuirse al tamafio muestral reducido, a
gue todas las cirugias incluidas fueron coordinadas y a un adecuado manejo de
la hemodinamia perioperatoria. Una mayor prevalencia de IRA se asocia a
cirugias de urgencia y a la coexistencia de comorbilidades cardiovasculares
severas, entre otros factores (18). Ademas, en nuestro centro el protocolo
VExUS forma parte del manejo clinico, lo que podria haber favorecido una
deteccidén y correccion precoz de la sobrecarga hidrica, diferenciando nuestro
escenario de otros estudios donde la técnica se aplicd Unicamente con fines de

investigacion.
VExUS e injuria renal aguda:

En cuanto a la utilidad del protocolo VExUS para predecir el desarrollo de IRA, se
observd la siguiente tendencia: las chances de padecer IRA teniendo un VExUS
grado 2 fueron 2.4 veces mayores que teniendo grado 0 con el analisis
univariado aunque sin alcanzar significacion estadistica. Esta tendencia podria
explicarse por el hecho de que la congestion venosa sistémica aumenta la
presion intersticial renal, reduce el gradiente de perfusion y favorece la hipoxia
tisular (19). La falta de evidencia estadistica podria deberse al bajo nimero de
casos con IRA, lo que limita la extrapolacidon de este estudio. Es posible que, con

un tamafio muestral mayor, esta relacion adquiera significancia.

Un hallazgo relevante de este estudio fue la observacién de 11 pacientes con al
menos dos patrones de flujo alterados de forma moderada o severa pese a tener
una VCI no pletdrica. El protocolo VEXUS tiene como criterio de ingreso, un
diametro de la VCI > 2 cm, discontinuando con el analisis de la congestién
venosa de no cumplirse este requisito y asignandoles un grado 0 (10). Este

criterio limita la ventaja que introdujo el caracter multiparamétrico del protocolo

21



al contemplar distintos patrones de flujo para definir la congestidon sistémica
(20). Ademas, la medida del didmetro de la VCI es un parametro estatico,
mientras que utilizar la ecografia Doppler en las venas suprahepaticas, porta e
intrarrenales ofrece informaciéon dindmica sobre la transmision retrégrada de la
presion venosa y la repercusion en los distintos parénquimas. Estas limitaciones
ya han sido abordadas por otros autores; Stassen et al. (13) describen con una
serie de casos la debilidad de la VCI como estimador de la PVC o congestién
sistémica. A su vez Jambeih et al. (21), buscaron la asociacidén entre distintos
marcadores indirectos de congestién venosa y el desarrollo de IRA, y la VCI no
resultd significativa, no habiendo alteraciones consistentes secundarias a la
administracion de fluidos. Asimismo, Li et al. (22) muestran que el VEXUS se
relaciona poco con los parametros dinamicos de congestiéon que deberia reflejar
y, por el contrario, se asocia fuertemente con la VCI. Este hallazgo sugiere que el
protocolo esta demasiado influenciado por la VCI, respaldando lo sefialado
previamente. Esto, en linea con los hallazgos de este estudio, sustenta la
propuesta de una nueva categoria intermedia (grado 1.5), que permitiria captar
situaciones de congestién parenquimatosa que quedarian excluidas del sistema
original. El hecho de que los pacientes no se encontraran bajo ventilacion

mecanica refuerza la validez de estos hallazgos.

Considerando la nueva categoria grado 1.5, todos los pacientes que
desarrollaron IRA presentaron VExUS alterado, lo que sugiere que la revision del
protocolo podria aumentar su sensibilidad diagndstica. Este hallazgo respalda la
necesidad de seguir explorando en futuras investigaciones el valor de integrar

esta categoria.
Lactato postoperatorio:

Con el fin del mejor manejo precoz y adecuado de la congestidon sistémica del
paciente postoperatorio de cirugia cardiaca, el estudio de Hakim MZ et al. (23)
apoya no solo a que se utilicen elementos ecograficos sino también marcadores

bioquimicos a las 24 horas postoperatorias como el lactato sérico.

En la cohorte del presente estudio se observd una asociacidn significativa entre
el lactato y el pH postoperatorio con el desarrollo de IRA. Los valores elevados

de lactato pueden indicar hipoperfusién periférica, lo cual es coherente con la
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disminucién de la saturacion venosa central (SVC), sin diferencias significativas
entre los grupos de VExUS (Tabla V). Esta refleja una mayor extraccién de
oxigeno por los tejidos como consecuencia de una reduccién de la disponibilidad
de oxigeno. Esto puede deberse a una disminucidon del gasto cardiaco (por caida
de la precarga y/o contractilidad) y/o reduccién del contenido arterial de oxigeno
(anemia e insuficiencia respiratoria) (23). En los casos analizados, los valores de
hemoglobina y de presion arterial de oxigeno se mantuvieron dentro de lo
esperado para pacientes postoperatorios de cirugia cardiaca y sin diferencias
significativas entre los que tenian hiperlactatemia y los que no (Tabla VII). En
relacién a lo expuesto en la Tabla V, los valores de lactato fueron mayores en el
grado mas alto de VExUS con respecto al resto, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.045). A su vez, en este grupo se encontré
una tendencia a mayores presiones de llenado del ventriculo izquierdo y
derecho. Aunque el gasto cardiaco no fue valorado directamente, se presentaron
valores de lactato mas elevados en presencia de aumentos de presiones de
llenado (como elementos de disfuncidon diastélica). A partir de esto se podria
inferir @ una reduccion del gasto cardiaco secundario a la reduccion de la

contractilidad y no a la reduccion de la precarga (hipovolemia).

Dentro de otras causas de hiperlactatemia, podrian encontrarse insuficiencia
hepatica, hiperglucemia, vasoplejia, respuesta inflamatoria o metabdlica
posoperatoria e hiperadrenergia (24). En esta muestra, no se observaron
diferencias en la presencia de hiperlactatemia segun la administraciéon de
vasopresores. En cuanto a los parametros de funcion hepatica y la glucemia, si
bien no estaban dentro de las variables objetivos, se midieron y no se

encontraron diferencias significativas entre los grupos.
Presion venosa central e injuria renal aguda:

La PVC y el protocolo VExXUS son herramientas utilizadas para estimar la
congestion sistémica. Se hallé6 que la media de la PVC fue mayor en los que no
presentaron IRA, aunque su valor en el grupo con IRA se encontré en el limite
superior de la normalidad. Sin embargo, tanto la presion arterial media como la
presion de perfusidon renal (PPR) presentaron valores superiores en el grupo con
IRA y al analizar el score de VIS y balance hidrico, estos no difieren entre los

grupos (Tabla II). Estos hallazgos alejan la posibilidad de que la presencia de
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valores inferiores de PVC en los pacientes que desarrollaron IRA sean
secundarios a un estado de precarga dependencia o hipovolemia. Hubiera sido
de utilidad contar con la medicion del volumen sistélico mediante

ecocardiografia, para discernir con mayor precisién estos mecanismos.

La presencia de valores menores de PVC y su asociacién con el desarrollo de IRA
contrasta con el resultado de que todos los pacientes que presentaron IRA

tuvieron un VExUS alterado considerando la nueva clasificacidon propuesta.

En cuanto a la distribucién de la PVC respecto a la severidad de VExUS, no hubo
diferencias significativas entre ambos grupos, estando las medias por encima del
limite superior de la normalidad. A su vez no se observan diferencias entre los
valores de PVC y los diferentes grados de VExUS, si bien el grado 3 mostré una
tendencia a valores mas elevados de PVC (Tabla V). Estos hallazgos apoyan la
imprecisién de la PVC en los valores intermedios y que su rendimiento se

optimice en los valores extremos superiores e inferiores (9).

Finalmente cuando se analizé la distribucién de la PVC de la poblaciéon en funcion
de la presencia de hiperlactatemia, estos presentaron también una tendencia a

mayor valor de PVC.

Estos resultados pueden reflejar la debilidad de la PVC como variable estatica
para predecir IRA. Otros factores que pueden influir en esta discordancia son el

tamafo muestral pequefio y la baja prevalencia de eventos (IRA).

Horas de estadia en Unidad de Cuidados Intensivos y asistencia

respiratoria mecanica:

Con respecto a este hallazgo, la falta de evidencia de asociacion entre horas de
UCI y de ARM con grados de VExUS puede deberse a que las cirugias fueron de
coordinacion y no de urgencia, disminuyendo la gravedad de los pacientes. Por
otro lado, la implementacién del protocolo en el centro hospitalario como
herramienta asistencial, puede haber optimizado el tratamiento, modificando las

variables.
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Balance hidrico:

En cuanto a la falta de evidencia de asociacion entre el balance hidrico y el grado
de VExUS, vale destacar ciertas debilidades al momento de su medicién. Una de
ellas puede deberse a que su calculo no fue a partir del peso diario del paciente,
y el registro de los ingresos, tanto parenteral como enteral, en la historia clinica
puede no haber sido exacto. En especial los ingresos por via enteral debido a las
pocas horas de asistencia respiratoria mecanica que presentaban los pacientes y

la rdpida restitucion de la via oral, siendo inexacto el registro.
Fortalezas y limitaciones

Se destacan como fortalezas del estudio la aplicacion sistematica del protocolo
VExUS, el disefio de cohorte prospectivo, la estandarizacion de las mediciones
por un equipo entrenado y la sugerencia de incorporacion de una nueva
categoria que aporta valor clinico potencial. Entre las limitaciones, deben
mencionarse el tamano muestral reducido junto con el bajo nimero de eventos y
la corta duracién del estudio. También se destaca la no realizacion de
estimaciones no invasivas del gasto cardiaco mediante ecocardiografia, que
hubieran permitido un andlisis hemodindmico mas integral y profundo de los

hallazgos del estudio y las discordancias anteriormente mencionadas.
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Conclusiones y perspectivas

Los resultados de este estudio sugieren que la congestidon venosa evaluada
mediante el protocolo VExUS podria asociarse con el desarrollo de injuria renal
aguda en el postoperatorio de cirugia cardiaca. Se propone la utilidad de
considerar la incorporacion de una nueva categoria (VExUS 1.5) que
complemente la evaluacidon cladsica y permita identificar alteraciones de flujo
incluso cuando el diametro de la vena cava inferior no se encuentre aumentado.
Estos hallazgos deben explorarse en estudios posteriores con un mayor numero

de pacientes.

El lactato sérico se asocié independientemente con injuria renal aguda. Esto
destaca la relevancia de integrar los hallazgos ecograficos con marcadores
metabdlicos, favoreciendo una valoracibn mas completa del riesgo

postoperatorio.

La PVC arrojo resultados discordantes que se alinean con la evidencia de ser un
marcador poco preciso de la congestion sistémica en ciertos rangos, no obstante

estos resultados también pueden deberse al pequefio tamafo muestral.

No se encontrd asociaciéon entre los grados de VExUS con el balance hidrico,

horas de UCI y asistencia respiratoria mecanica.

En cuanto a las perspectivas para préoximos estudios, resulta relevante indagar
en la capacidad del protocolo VExXUS para predecir dafios por congestion en otros
parénquimas como el higado. En la misma linea, seria importante incorporar la
medicion de parametros que reflejen el gasto cardiaco, como a través de la

ecocardiografia.

Finalmente seria de utilidad incluir en el analisis si durante las primeras 48 horas
de estadia en UCI el equipo médico utilizd el protocolo VEXUS como parte del
manejo hemodindmico del paciente; al igual que incluir postoperatorios de

urgencia.
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Anexo

CONSENTIMIENTO INFORMADO

FORMULARIO DE ACEPTACION PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION -
DOCUMENTO A FIRMAR

Eneldiadehoy _ _/__/__ _ _

............................................................................................................... dejo constancia que he sido
invitado a participar en la investigacién “Cuantificacién del exceso venoso por ultrasonido
("VExUS") como predictor de injuria renal, hepatica y complicaciones en postoperatorio
de cirugia cardiaca”. Esta pretende recolectar datos de mi historia clinica y de las
ecografias realizadas, y relacionarlos con el estado de salud. Entiendo que se me hara
una ecografia abdominal y del corazén a las 24 horas previas y otra a las 24 horas
posteriores a la cirugia. Entiendo que quizas no haya beneficios para mi persona y que
no seré recompensado econdmicamente ni de otra manera. Autorizo al manejo de
resultados de examenes involucrados en este trabajo y de los datos clinicos que surgen
de mi historia clinica. Se me ha proporcionado el nombre de un investigador que puede
ser facilmente contactado usando el nombre y la direccidon de correo electronico que se
me ha dado de esa persona. He leido la informacion proporcionada o se me ha sido leida.
He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado

satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Al firmar este consentimiento, acepto voluntariamente ser parte de esta investigacion
como participante y entiendo que tengo el derecho a retirarme de la investigacion en

cualquier momento sin que se me afecte en ninguna manera mi asistencia médica.

Firma y aclaracion del participante Firma y aclaracion del investigador

o tutor/familiar
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