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Resumen  
Los pacientes somertidos a cirugia mayor se encuentran en riesgo de desarrollar 

congestion venosa por sobrecarga de liquidos; sin embargo, mediante la aplicación de 

protocolo VEXUS nos proporciona una evaluacion del estado de volumen intravascular asi 

como grado y frecuencia de congestion venosa. 

Objetivo: determinar el grado y frecuencia de congestion venosa en los pacientes que 

ingresan a la unidad de cuidados postanestesicos mediante la aplicación de protocolo 

VEXUS. Material y metodo: Estudio prospectivo observacional de 214 pacientes 

sometidos a cirugia mayor para evaluar la congestion venosa posoperatoria inmediata por 

ecografía. Se aplicó estadistica descriptiva e inferencial (t de student, Chi2). 
Resultado: de 214 pacientes esrudiados, del sexo femenino 55.1 (118, ) y sexo masculino 

44.9 (96), 34.5% presentaron congestion venosa postoperatoria (74), la enfermedad 

agregada mas prevalente es hipertension arterial + diabetes mellitus con un 56.8%, tipo de 

cirugia de acuerdo a especialidad mas prevalente es cirugia general con un 40%, en un 

90.5 % se uso diuretico, el modelo de fuidoterapia mas usadafue restrictivo, mientras que 

el guiado por metas fue de 12.2%  

Conclusiones: La aplicación del protocolo VEXUS es de utilidad como un indicador de la 

congestión venosa, observando en el presente estudio que la mayor prevalencia de 

congestion venosa se observo en modelo de fluidoterapia restrictivo, y con menor 

prevalencia guiado por metas. Siendo de utilidad para guiar fluidoterapia. 
Palbras clave: VEXUX, congestion venosa, unidad de cuidados postanestesicos 
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Summary 
 
Patients undergoing major surgery are at risk of developing venous congestion from fluid 
overload; however, by applying the VEXUS protocol, it provides us with an assessment of 
the intravascular volume status as well as the degree and frequency of venous congestion. 
Objective: to determine the degree and frequency of venous congestion in patients 
admitted to the post-anesthesia care unit by applying the VEXUS protocol. Material and 
method: Prospective observational study of 214 patients undergoing major surgery to 
assess immediate postoperative venous congestion by ultrasound. Descriptive and 
inferential statistics (student's t, Chi2) were applied. 
Result: of 214 studied patients, 55.1 females (118) and 44.9 males (96), 34.5% presented 
postoperative venous congestion (74), the most prevalent aggregate disease is arterial 
hypertension + diabetes mellitus with 56.8%, type of surgery according to the most 
prevalent specialty is general surgery with 40%, 90.5% used diuretics, the most used fluid 
therapy model was restrictive, while goal-guided was 12.2% 
Conclusions: The application of the VEXUS protocol is useful as an indicator of venous 
congestion, observed in this study that the highest prevalence of venous congestion was 
observed in the restrictive fluid therapy model, and with a lower prevalence guided by 
goals. 
Keywords: VEXUX, venous congestion, post-anesthesia care unit 
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Antecedentes específicos 
 
La ecografía en el punto de atención (POCUS) permite al médico visualizar la anatomía 

vascular y evaluar la velocidad de la sangre mediante imágenes Doppler. i Por lo tanto, 

evaluar la congestión de órganos al lado de la cama. Las formas de onda venosas 

derivadas de POCUS ayudan no solo a diagnosticar la congestión, sino también a 

monitorear objetivamente la efectividad de la terapia descongestiva y guiar la cantidad de 

ultrafiltración o la dosificación de diuréticos. ii 

 

La valoración de la congestión en el paciente mediante PoCUS cuenta con:  «Venous 

Excess Ultrasound Grading System» (VExUS). Esta es una evaluación basada en Doppler 

de las formas de onda venosa hepática, portal y del seno renal, que se utiliza para evaluar 

si la congestión venosa a nivel de órganos en el hígado, riñón e intestino puede estar 

provocando un aumento edema intersticial y, en consecuencia, potencialmente 

comprometiendo la perfusión de órganos.  El abordaje subxifoideo o axilar se utiliza para 

visualizar cualquiera de las 3 venas hepáticas o cualquiera de las dos venas porta. VExUS 

renal se realiza identificando los vasos interlobares a través de la proyección lateral. Se ha 

desarrollado una puntuación de 0 a 3 para determinar el grado de congestión venosa en la 

circulación hepática, portal y renal. La combinación de los patrones VExUS con las 

mediciones de la VCI podría ayudar a identificar la congestión venosa específica del tejido. 
iii, iv Los cambios en los patrones venosos también se pueden utilizar para guiar la terapia 

con diuréticos o ultrafiltración de una manera más objetiva. Un estudio reciente que incluyó 

más de 700 evaluaciones VExUS de patrones venosos renales encontró que las 

puntuaciones VExUS elevadas se asociaron con un mayor riesgo de desarrollar LRA, 

probablemente como resultado de una disminución de la presión de perfusión renal (Figura 

1). i 

 

Los prototipos del sistema de clasificación Venous Excess UltraSound (VExUS) combinan 

el diámetro de la vena cava inferior (VCI) y la forma de la onda venosa por ecografía 

Doppler de las venas porta, hepática e interlobulillar renales. El Doppler hepático se 

considera levemente anormal cuando el componente sistólico (S) es de menor magnitud 

que el componente diastólico (D), pero aún hacia el hígado, mientras que se considera 

severamente anormal cuando el componente S se invierte (hacia el corazón). El Doppler 
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portal se considera levemente anormal cuando se observa una variación en las 

velocidades durante el ciclo cardíaco de 30 a <50%, mientras que se considera 

severamente anormal cuando se observa una variación de ≥ 50%. El Doppler venoso 

intrarrenal se considera levemente anormal cuando es discontinuo con una fase sistólica 

(S) y diastólica (D), mientras que se considera severamente anormal cuando es 

discontinuo y solo se observa una fase diastólica durante el ciclo cardíaco. 

 

El tratamiento hemodinámico en pacientes críticamente enfermos se ha centrado 

tradicionalmente en mantener un gasto cardíaco y una presión arterial adecuados 

mediante la administración de líquidos y el soporte vasopresor/inotrópico v vi. El desarrollo 

de congestión de órganos clínicamente significativa es susceptible de ocurrir en pacientes 

con insuficiencia ventricular derecha o hipertensión pulmonar, y en pacientes con 

sobrecarga de líquidos.vii viii Una mayor administración de líquidos perioperatorios se ha 

asociado con mayores tasas de complicaciones, una duración prolongada de la 

recuperación y una mayor duración de la estancia hospitalaria. ix 

 

Una reducción del gradiente arteriovenoso a través de órganos vitales puede dificultar una 

perfusión adecuada. Este fenómeno puede empeorar con el desarrollo de edema 

intersticial después de una elevación prolongada de la presión hidrostática capilar en el 

contexto de una barrera endotelial disfuncional. En órganos encapsulados como el riñón y 

el cerebro, el edema intersticial puede resultar en una rápida elevación de la presión 

intersticial, que luego disminuye el flujo sanguíneo del órgano. Además, se plantea la 

hipótesis de que el edema intersticial perjudica la oxigenación tisular al aumentar las 

distancias de difusión dentro del intersticio. 

 

Un aspecto sumamente desafiante de la evaluación hemodinámica es determinar qué 

representa la hipertensión venosa clínicamente significativa. Las mediciones de la presión 

venosa central (PVC) realizadas en la unidad de cuidados intensivos (UCI) siguen siendo 

invasivas y están sujetas a importantes errores de medición incluso entre operadores 

experimentados. Además, aunque una mayor PVC se ha asociado con complicaciones en 

múltiples contextos x xi, no está claro qué nivel de PVC es deletéreo y puede considerarse 

un desencadenante de la intervención xii. Otras métricas, como el balance de líquidos 

acumulativo, las variaciones de peso y la exploración física en busca de edema periférico, 
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tienen limitaciones importantes y pueden no ser proporcionales a la presión venosa 

sistémica xiii. 

 

 
  

Page 3 of 12Beaubien-Souligny et al. Ultrasound J           (2020) 12:16  

studies [21, 28, 29]. For the intra-renal venous Doppler, 
a discontinuous pattern with a systolic and a diastolic 
phase was considered mild while a discontinuous pattern 
with only a diastolic phase was considered severe [18, 
21]. !e prototype grading systems were named VExUS 
“A” through “E” (Fig. 1) with multiple grades within each 
grading system. !e VExUS score was determined for all 
patients and for all timepoints. Overall, echographic vari-
ables were > 95% complete within the dataset. In the case 

of a missing value for an echographic marker, the last 
known value for this marker for the patient (i.e., assess-
ment performed the previous day) was imputed.

Clinical data collection
Demographic, baseline information, cumulative fluid bal-
ance information, hemodynamic parameters at the time 
of assessment and outcomes during hospitalization were 
all collected prospectively during the study as previously 

Fig. 1 The Venous Excess UltraSound (VExUS) grading system prototypes combining inferior vena cava (IVC) diameter and venous Doppler 
waveform of the portal, hepatic and interlobular renal veins. Hepatic Doppler is considered mildly abnormal when the systolic (S) component is 
lower in magnitude than the diastolic (D) component, but still toward the liver while it is considered severely abnormal when the S component is 
reversed (toward the heart). Portal Doppler is considered mildly abnormal when a variation in the velocities during the cardiac cycle of 30 to < 50% 
are observed, while is considered severely abnormal when a variation of ≥ 50% is seen. Intra-renal venous Doppler is considered mildly abnormal 
when it is discontinuous with a systolic (S) and diastolic (D) phase, while is it considered severely abnormal when it is discontinuous with only a 
diastolic phase seen during the cardiac cycle
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Materiales y Métodos 
Se trata de un estudio prospectivo, observacional, descriptivo, longitudinal, transversal, 

analítico, cuasi experimental, de pacientes sometidos a cirugía mayor que ingresan a la 

Unidad de Cuidados Postanestésicos del Quirófano de Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional “La Raza”. Con el objetivo de determinar el grado y frecuencia de 

congestión venosa mediante la aplicación del protocolo VEXUS. Incluyó a ambos sexos, 

mayores de 18 años, con estado físico de el asa I a III, sin presencia de insuficiencia 

cardiaca, antecedente de cirugía cardica, hipertensión pulmonar severa conocida, 

enfermedad renal crónica terminal conocida, fue calculado el tamaño de muestra estimado 

a una proporción de todos los pacientes en un año e incluyo 214 pacientes a los cuales 

para fines del estudio se dividieron en dos grupos, el primero pacientes con congestión 

venosa postoperatoria (n= 74) y el segundo pacientes sin congestión venosa 

postoperatoria (n=140), previo firma de consentimiento informado se recolectaron y 

registraron las variables demográficas, y las variables de confusión se procedecio a aplicar 

protocolo VExUS con ecógrafo modelo Mirror2 Touch Doppler Color, sonda convexa 3.5 

MHz, Se inicio con medición de vena cava inferior en corte longitudinal subxifoidedo en 

modo B interpretando como normal menor a 2 cm y anormal mayor a 2cm, posterior se 

procedecio a evaluar y registrar alteraciones de  flujo venoso hepático considerando 

levemente anormal cuando el componente sistólico (S) fue de menor magnitud que el 

componente diastólico (D), mientras que se considero severamente anormal cuando el 

componente S se invirtio, posterior se registro alteraciones de flujo portal mediante Doppler 

espectral considerando levemente anormal cuando se observo una variación en las 

velocidades de 30 a <50%, mientras que se considero severamente anormal cuando se 

observa una variación de ≥ 50%,  por ultimo a nivel de línea axilar posterior, se valoraro y 

registro alteraciones de flujo venoso renal mediante Doppler espectral, se considero 

levemente anormal cuando flujo fue discontinuo con una fase sistólica (S) y diastólica (D), 

mientras que se considero severamente anormal cuando fue discontinuo y solo se observa 

una fase diastólica. Se construyó una base de datos en SPSS versión 21 para su análisis 

estadístico (determinación de simetría; aplicación de pruebas Chi2, T de Student, U de 

Man Whitney). Todas las pruebas de hipótesis se realizaron bajo un nivel de confianza de 

0.95 considerando significancia estadística cuando p era igual o menor a 0.5. 
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Resultados 
 

Se estudiaron a 214 pacientes, 55.1 % del sexo femenino (n=118) y 44.9 % del masculino 
(n=96); la mediana de edad fue 54.93 (43-66 ), el peso de 69.7 (60.5-78.3), y la talla de 1.60 
(1.55-1.67), IMC 27.05 (27.03 ) (Tabla 1).  

Se determinó la simetría de los datos y se encontró p<0.05 para casi todas las variables 
estudiadas (Kolmogorov Smirnov) a excepción de la Indice de masa corporal en el 
grupo general que fue mayor a 0.05 y se describieron así las variables demográficas. 

 

Tabla 1. Datos demográficos de acuerdo al  grupo de estudio general . 
 Grupo general    

 
P 
 

n=214 n= 214 (100 %)   
 
 

Sexo 
Femenino 

Masculino 

 

118 (55.1%) 

96  (44.9%) 

 

 

 

<.001 

 

 
Edad (años) 54.93  (43-66)  <.001 

 
Peso (Kg) 69.7  (60.5-78.3)  <.001 

 
Talla (m) 1.60  (1.55-1.67)  <.001 

 
IMC (kg/m2) 
 
 

 

27.05  (27.03) 
 
 

 <.001 
 
 

 
Los valores se muestran como mediana y percentiles 25-75; promedio ± DE; frecuencias y porcentaje. Significancia 

estadística con p<0.05 y se utilizó T de student y Chi2. 

 

Se formaron dos grupos, el Grupo 1 incluyó a los pacientes que presentaron congestión 

venosa postoperatoria con un 34.5% (n=74), de los cuales de sexo femenino fueron un 47.3% 

(35), del sexo masculino 52.7% (39)  y el Grupo 2 a los que no presentaron congestión venosa 

postoperatoria con un 64.5%(n=140) de los cuales de sexo femenino fueron un 59.3% (83), del 

sexo masculino 40.7 % (57). Tabla 2. 
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Tabla 2. Grupos de estudio y datos demográficos. 

 

 
 Total  pacientes con 

congestión venosa 
postoperatoria 

 
 

Total  pacientes sin 
congestión venosa 
postoperatoria 

 

 
 

P 

n=214 n= 74 ( 34.5 %) n= 140 ( 65.4 %) 
 

 

Sexo* 
Femenino 
Masculino 

 

35 (47.3 %) 

39 (52.7 %) 

 

83 (59.3%) 

57 (40.7%) 

 

<.001 

 

Edad (años) 53.70 (53) 55.58 (43.2-66) <.001 
 

Peso (Kg) 71.6  (64.5-79.4) 68.8  (67.40) <.001 
 

Talla (m) 1.61 (1.5-1.68) 1.59 (1.55-1.65) <.001 
 

IMC (kg/m2) 27.4(25.5-29.3) 26.84 (23.9-29.4) <.001 
 

 
Los valores se muestran como mediana y percentiles 25-75; promedio ± DE; frecuencias y porcentaje. Significancia 

estadística con p<0.05 y se utilizó T de student y Chi2.. 

 

Se estudiaron 214 pacientes que ingresaron a unidad de cuidados postanestesicos, previo 

firma de consentimiento informado se recolectaron y registraron las variables 

demográficas, y las variables de se procedecio a aplicar protocolo VExUS con ecógrafo 

modelo Mirror2 Touch Doppler Color, sonda convexa 3.5 MHz,. Se analizaron los 

resultados para determinar su significancia estadística (P mayor a 0.5 y de acuerdo con 

esto determinar si podían o no predecir el resultado. Tabla 3.  

De los pacientes con congestion venosa se obtuvo que la enfermedad agregada de 

diabetes mellitus 16.2 % (12), hipertension arterial 10.8% (8), hipertensión arterial + 

diabetes mellitus esd de 56.8% (42), diabetes mellitus + enfermedad venosa  1.4% (1), 

hipertension arterial + diabetes mellitus + enfermedad venosa 12.2%, (9), sin enfermedad 

agregada 2.7%(2) mientras que por tipo de cirugía con mayor porcentaje fue cirugía 

general con un 40%(30), el uso de diuréticos se presento en un 9.5%(7), se realizo 

tranfusion en un 12.2% (9), y el liquido intravenoso administrado con mayor porcentaje fue 

Hartmann + Nacl 0.9% en un 75.7% (56), seguido de hartmann con un 17.6% (13), 

hatmann + NaCl 0.9% + albumina en un 4.1% (3), hatmann + NaCl 0.9% + manitol en un 
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2.7% (2), y el modelo de fluidoterpia con mayor porcentaje fue restrictivo 87.8% (65), 

seguido de guiado por metas en un 12.2% (9) 

 

De los pacientes sin  congestion venosa se obtuvo que la enfermedad agregada de 

diabetes mellitus 25.7% (36), hipertension arterial 27.9% (39), hipertensión arterial + 

diabetes mellitus es de 40.7% (57), diabetes mellitus + enfermedad venosa 1.4% (2), 

hipertension arterial + diabetes mellitus + enfermedad venosa 2.1%, (3), sin enfermedad 

agregada 2.1%(3) mientras que por tipo de cirugía con mayor porcentaje fue cirugía 

general con un 44.3 %(62), el uso de diuréticos se presento en un 11.4%(16), se realizo 

tranfusion en un 10.7 % (15), y el liquido intravenoso administrado con mayor porcentaje 

fue Hartmann + Nacl 0.9% en un 70.7 % (99), seguido de hartmann con un 26.4 % (37), 

hatmann + NaCl 0.9% + albumina en un 2.9 % (4), hatmann + NaCl 0.9% + manitol en un 

0% (0), y el modelo de fluidoterpia con mayor porcentaje fue restrictivo 62.9% (88), seguido 

de guiado por metas en un 37.1 % (52) 
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Tabla 3. Variables de estudio. 

 

 
 pacientes con 

congestión venosa 
postoperatoria 

 
 

pacientes sin 
congestión venosa 
postoperatoria 

 

 
 

P 

n=214 n= 74 ( %) n= 140 ( %) 

 

 
 
 

   

Enfermedad agregada   0.001 

Hipertensión Arterial 8 (10.8%) 39(27.9%)  

Diabetes Mellitus 12 (16.2%) 36(25.7%)  

    Hipertensión arterial + diabetes mellitus 42 (56.8%) 57(40.7%)  

    Diabetes mellitus + enfermedad venosa 1 (1.4%) 2(1.4%)  

    Hipertensión + diabetes mellitus +      enfermedad 
venosa 

9 (12.2%) 3(2.1%)  

    Sin enfermedad agregada 2(2.7%) 3(2.1%)  

    

Tipo de cirugía de acuerdo a especialidad    .364 

 

Cirugía general 30(40%) 62(44.3%)  

Urología 5(6.8%) 18(12.9%)  

Cirugía plástica  12(16.2%) 20(14.3%)  

Coloproctologia 17(23%) 19(13.6%)  

Neurocirugía 1(1.4%) 3(2.1%)  

Cirugía Maxilofacial 1(1.4%) 8(5.7%)  

Angiología  7(9.5%) 9(6.4%)  

Cirugía de torax 1(1.4%) 1(0.7%)  

    

Uso de diurético    .426 

Si  7(9.5%) 16(11.4%)  

no 67(90.5%) 124((88.6%)  

    

Tipo de Liquido Administrado   .122 

    

Hartmann 13 (17.6%) 37 (26.4%)  

Hartmann + Nacl 0.9% 56 (75.7 %) 99(70.7%)  

Hartmann + Nacl 0.9% + manitol 2 (2.7%) 0(0%)  
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Hartmann + Nacl 0.9% + albumina  3 (4.1%) 4 (2.9%)  

Nacl 0.9% 0(0%) O (0%)  

 
Se realizo transfusión  

   

   .456 

Si 9 (12.2%) 15(10.7%)  

No  65(87.8%) 125(89.3%)  

   <.001 

Modelo de fluidoterapia     

    

Guiado por metas 9 (12.2%) 52 (37.1%)  

Restrictivo 65(87.8%) 88 (62.9%)  

liberal 0(0%) 0 (0%)  

 



 15 

Discusión 
La sobrecarga de líquidos se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad. Un 

mecanismo fisiopatológico subyacente puede ser la congestión venosa causada por 

la sobrecarga de líquidos, lo que afecta la perfusión de órganos y tejidos.  xiv 

La ecografía en el punto de atención (POCUS) permite al médico visualizar la 

anatomía vascular y evaluar la velocidad de la sangre mediante imágenes 

Doppler. Por lo tanto, evaluar la congestión de órganos al lado de la cama.  Se ha 

propuesto un sistema de clasificación para la congestion venosa, el sistema de 

clasificación Venus Excess Ultrasound (VExUS) iii. Las formas de onda venosas 

derivadas de POCUS ayudan no solo a diagnosticar la congestión, sino también a 

monitorear objetivamente la efectividad de la terapia descongestiva y guiar la 

cantidad de ultrafiltración o la dosificación de diuréticos 2. Como se encontró que los 

pacientes que presentaron congestión venosa se usó diurético en un 9.5%, mientras 

que los que no presentaron se uso en un 11.4%. 

 

No hay datos suficientes sobre la prevalencia de la congestión venosa y su 

asociación con los resultados en pacientesXIV. Como vemos en el presente estudio 

siendo uno de los mas grandes de Latinoamérica se presento congestión venosa en 

un 34.5% de los pacientes ingresados a unidad de cuidados postanestesicos, 

mediante la aplicación de protocolo VExUS. 

 

Con la sobrecarga de líquidos se establece la disminución de la perfusion de 

órganos encapsulados como es el riñón, hígado, y cerebro, entonces ¿ cómo 

reanimar a los pacientes, con un volumen de liquido optimo? es la pregunta mas 

importante que preocupa xv.  nosotros encontramos que de los pacientes que 

presentaron congestión venosa, el 87.8% se utilizo modelo de fluidoterapia 

restrictivo mientras que el 12.2% fue guiado por metas, siendo este ultimo el modelo 

con menor prevalencia de congestión venosa, mostrándonos un acercamiento de 

que modelo de fluidoterapia seria mas optimo para evitar congestión venosa 

transoperatoria. 

 



 16 

Los contribuyentes intraoperatorios a la congestión venosa pueden incluir 

ventilación con presión positiva, administración de líquidos intravenosos, transfusión 

de productos sanguíneos, estrés oxidativo y el uso de circulación extracorpórea. Hay 

escasez de datos sobre la contribución de intraoperatoria de congestión venosa a 

eventos postoperatorios, y durante la cirugía hay cambios frecuentes y dinámicos en 

los factores que afectan la congestión venosaxvi. En este caso encontramos que de 

los pacientes que tuvieron  congestión venosa, a 87.8 % de los pacientes no se les 

realizó transfusión sanguínea, y el tipo de liquido mas administrado fue Hartmann + 

NaCl 0.9% en un 75.7%, siendo necesario mas estudios para determinar diferentes 

factores involucrados en la congestión venosa y eventos postoperatorios. 

 

Se han informado fuerte asociación estadística positiva entre la puntuación presión 

de aurícula derecha y VExUS. Este hallazgo muestra una correlación constante 

entre una técnica de ultrasonido de cabecera fácil de realizar y la presión de 

aurícula derecha medida de forma invasiva. También se ha encontrado  que VExUS 

puede tener un mayor valor predictivo positivo que el diámetro de la vena cava 

inferior cuando se usa para evaluar presiones venosas elevadas xvii, un enfoque no 

invasivo para estimar este parámetro puede resultar una herramienta valiosa para 

los médicos anestesiólogos. Con una utilidad clínica potencialmente amplia, siendo  

clave para lograr un manejo preciso de los fluidos.  

 

La rápida evolución del conocimiento sobre la evaluación VExUS debería ser de 

interés para todos los médicos de primera línea involucrados en la toma de 

decisiones diarias sobre el manejo del balance de líquidos.  

 

Los estudios de seguimiento deben incluir una gama más amplia de patologías de 

los pacientes como cirrosis, enfermedad valvular, disfunción diastólica y otros 

posibles factores de confusión hemodinámicos de las imágenes VExuS xviii
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Conclusión 
 
La aplicación del protocolo VEXUS como un indicador de la congestión venosa, 
debería ser de interés para todos los médicos involucrados,  el cual podría ser clave 
para lograr un manejo preciso de fluidos, El presente estudio siendo uno de los 
intentos mas grandes de Latinoamérica, se encontró mayor  incidencia de congestión 
venosa postoperatoria en pacientes en modelo de fluidoterapia restrictivo que guiado 
por metas, siendo este útil en la toma de decisiones diarias sobre el manejo de 
balance de líquidos, para garantizar una atención optima a los pacientes así como 
determinar si podría usarse intervenciones personalizadas para la descongestión 
venosa una vez identificada y así mejorar la perfusión de órganos.  
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Anexos: 

 
  

Page 3 of 12Beaubien-Souligny et al. Ultrasound J           (2020) 12:16  

studies [21, 28, 29]. For the intra-renal venous Doppler, 
a discontinuous pattern with a systolic and a diastolic 
phase was considered mild while a discontinuous pattern 
with only a diastolic phase was considered severe [18, 
21]. !e prototype grading systems were named VExUS 
“A” through “E” (Fig. 1) with multiple grades within each 
grading system. !e VExUS score was determined for all 
patients and for all timepoints. Overall, echographic vari-
ables were > 95% complete within the dataset. In the case 

of a missing value for an echographic marker, the last 
known value for this marker for the patient (i.e., assess-
ment performed the previous day) was imputed.

Clinical data collection
Demographic, baseline information, cumulative fluid bal-
ance information, hemodynamic parameters at the time 
of assessment and outcomes during hospitalization were 
all collected prospectively during the study as previously 

Fig. 1 The Venous Excess UltraSound (VExUS) grading system prototypes combining inferior vena cava (IVC) diameter and venous Doppler 
waveform of the portal, hepatic and interlobular renal veins. Hepatic Doppler is considered mildly abnormal when the systolic (S) component is 
lower in magnitude than the diastolic (D) component, but still toward the liver while it is considered severely abnormal when the S component is 
reversed (toward the heart). Portal Doppler is considered mildly abnormal when a variation in the velocities during the cardiac cycle of 30 to < 50% 
are observed, while is considered severely abnormal when a variation of ≥ 50% is seen. Intra-renal venous Doppler is considered mildly abnormal 
when it is discontinuous with a systolic (S) and diastolic (D) phase, while is it considered severely abnormal when it is discontinuous with only a 
diastolic phase seen during the cardiac cycle
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