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Introducción:  

 

El reconocimiento y tratamiento precoz de la hipoperfusión tisular en pacientes 

críticamente enfermos es esencial para prevenir complicaciones,  por lo que  es 

necesario el manejo con soluciones cristaloides para su estabilización, sin embargo 

un incremento del índice de sobrecarga hídrica aumenta el riesgo de disfunción 

orgánica, asociado a mayor mortalidad y  tiempo de ventilación mecánica1  

 

La correcta identificación del beneficio de la administración de líquidos en un 

paciente, permite la optimización hemodinámica y evita la expansión de volumen 

ineficaz o  perjudicial, de la misma forma, se mejora la administración y se disminuye 

el retraso del apoyo inotrópico y vasopresor.2 

 

La determinación clínica del volumen intravascular es compleja en  pacientes 

críticamente enfermos, varios estudios han demostrado que solo aproximadamente el 

50% de los pacientes hemodinámicamente inestables responden a un desafío de 

volumen, a menudo se utiliza la monitorización hemodinámica invasiva, información 

obtenida del examen físico y la evaluación de laboratorio para llegar a un estrategia 

de manejo de volumen.  Durante los últimos 30 años se han utilizado de forma 

cotidiana,  las presiones de llenado cardiaco, incluida la presión venosa central y la 

presión de oclusión de la arteria pulmonar y han demostrado que son incapaces de 

predecir la capacidad de respuesta de volumen.3 además están asociadas a 

complicaciones como la punción arterial, la inserción en vías alternas, el neumotórax, 

hematoma subcutáneo, hemotórax, paro cardíaco e infección relacionada con el 

catéter.4 

 

La revisión de varios estudios sobre los métodos actuales utilizados para evaluar 

volumen intravascular, basado en hallazgos clínicos y de laboratorio, han mostrado 

una amplia variación tanto en sensibilidad como en especificidad, por lo que es 

necesario contar con un método no invasivo, confiable en la evaluación de este tipo 

de pacientes. 
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En los pacientes que se encuentran con ventilación mecánica, la variabilidad de la 

presión de pulso se reconoce como un método predictor y preciso de la respuesta de 

volumen.  

Otros métodos mínimamente invasivos que se han utilizado para determinar el 

volumen intravascular así como la respuesta a volumen son el ultrasonido, con la 

medición del diámetro máximo y mínimo de la vena cava inferior y su porcentaje de 

distensibilidad.5 Sin embargo los estudios en la población pediátrica son escasos y 

los pocos que se han realizado, solo han hecho comparaciones con métodos de 

medición estáticos como la presión venosa central y no con pruebas dinámicas como 

la variabilidad de la presión de pulso 6.  

 

 

Antecedentes: 

 Dentro del tratamiento de pacientes en estado crítico es primordial mejorar el 

volumen intravascular con soluciones cristaloides, fármacos vasoactivos, que son 

terapias que mejora la  perfusión tisular sistémica y reducen el riesgo de falla 

multiorgánica y mortalidad. Es de vital importancia  el monitoreo hemodinámico para  

evitar la sobrecarga hídrica. Idealmente se requiere de un método estándar para la 

evaluación del volumen intravascular que se correlacione con los hallazgos clínicos 7,  

 

Se ha demostrado que mantener un balance de líquidos neutro o negativo disminuye 

el riesgo de lesión pulmonar aguda y disminución de los días de ventilación 

mecánica.8 por tal motivo la evaluación debe ser oportuna y precisa para optimizar 

los resultados, el uso de monitores hemodinámicos adyuvantes  proporciona una 

información mucho más objetiva y precisa.9 

  

Un método invasivo, como la colocación del catéter venoso central, que se requiere 

para medir la presión venosa central, presenta complicaciones inmediatas en su 

colocación, como arritmias, lesión de la cámara cardíaca, lesiones vasculares, 

neumotórax, hemotórax, infección, trombosis y embolia pulmonar. 

En relación a los pacientes que se encuentran con ventilación mecánica invasiva las 

pruebas dinámicas son de las mejores formas de evaluar la capacidad de respuesta 

a volumen, por lo que, cuantificar la variación respiratoria, de la presión arterial de 
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pulso o velocidades aórticas grabado por ecocardiografía doppler o diámetro de vena 

cava inferior es indispensable. La distensibilidad de la vena cava inferior, así como 

sus diámetros mínimos y máximos, es una herramienta que permite una estimación 

precisa de la presión auricular derecha y del volumen intravascular de manera no 

invasiva, siendo una medición que requiere una valoración adecuada en la población 

pediátrica. 

Dentro de los primeros estudios que se realizaron por Muller et al. en el 2012 en 

adultos para investigar si la variación respiratoria del diámetro de la vena cava 

inferior (VCI) era adecuado predictor de respuesta a volumen, en pacientes con 

insuficiencia respiratoria y en respiración espontánea. En este estudio que incluye  

cuarenta pacientes con un valor de corte de 40 % de índice de distensibilidad lo cual 

se relaciona con un incremento del 15 % del gasto cardiaco  a la administración de 

volumen con soluciones cristaloides10  

Posteriormente se ha tratado de relacionar la colapsabilidad de la vena cava inferior, 

con la presión venosa central, para catalogar su sensibilidad y especificidad, en la 

evaluación del volumen intravascular. A pesar de que  esta se trate de una medición 

de presión estática, un estudio evaluó esta relación en pacientes adultos con 

ventilación mecánica encontrando la correlación de un índice de distensibilidad de 

vena cava inferior   mayor de 50%, tenía una fuerte asociación con un PVC inferior 

<8 mmHg. Llyas et al., Demostró que un índice de distensibilidad  menor de 50% se 

correlaciona con una presión venosa central mayor de 10 mmHg, así como la 

presencia de un PEEP mayor de 10 cm de H2O, modifica la colapsabilidad de la vena 

cava inferior en pacientes adultos.11  

En 2017 se realiza una revisión en población pediatría, sobre la correlación de 

presión venosa central y el índice de distensibilidad de la vena cava inferior, en la 

valoración del volumen intravascular, el cual reporta que un índice de distensibilidad 

de vena cava de 50% tiene sensibilidad de 45,5% y 91.7%  de especificidad con un 

valor predictivo positivo de 71.4 % y un valor predictivo negativo de 78.6 % para 

predecir una presión venosa central  <8 mmHg,  en pacientes con ventilación 

mecánica, 12 

Posteriormente al no contar con evaluaciones de correlación entre pruebas estáticas 

y dinámicas predictivas de volumen intravascular, se realizo en 2016  en adultos la 

correlación entre distensibilidad de vena cava inferior y variabilidad de presión de 
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pulso, para predecir la capacidad de respuesta a volumen, reportando un valor de 

corte de 13.8 de VPP con sensibilidad 100% y especificidad 84.6% y valor de corte 

de 10.2% de índice de distensibilidad de vena cava inferior, con sensibilidad 75% y 

especificidad 76.9%,  esto comparado con un incremento del 15% del gasto 

cardiaco.13  Siendo hasta el momento uno de los estudios más actuales que evaluó 

esta relación de mediciones dinámicas, en adultos, presentando un alto nivel de 

sensibilidad y especificidad, por lo que es necesario continuar analizando, esta 

correlación en la población pediátrica , y así incrementar el uso del ultrasonido en 

niños como método no invasivo, de evaluación de volumen intravascular y predictor 

de respuesta a volumen en pacientes críticamente enfermos que requieran de 

ventilación mecánica invasiva.  

 

Marco Teórico: 

El reconocimiento temprano y el tratamiento del estado de choque, ha demostrado 

disminuir la mortalidad en niños en diferentes escenarios al ingreso al área de 

urgencias., Sin embargo, el diagnóstico se basa en la integración clínica, anamnesis, 

signos vitales, examen físico y datos de laboratorio, por lo que su evaluación es 

compleja. El contar con indicadores tempranos de deterioro clínico y métodos de 

evaluación no invasiva del volumen intravascular es prioritario para evitar la 

disfunción orgánica múltiple, que se presenta en este tipo de pacientes14    

Es importante señalar que el retraso en la detección de un estado de mala perfusión 

ocasiona disfunción mitocondrial.(15) originando falla multiorganica, desregulación 

inmunológica y un estado de inmunosupresión.(16)  

A pesar de que se ha demostrado que los pacientes que reciben una terapia hídrica 

de reanimación con soluciones cristaloides endovenosas, durante la fase crítica 

presentan mejores resultados,17 existen estudios que comprueban que la 

reanimación hídrica, asociada a un ascenso en el índice de sobrecarga hídrica, 

incrementa el riesgo de morbi-mortalidad.(18) 

En un estudio, realizado en población pediátrica , Abulebda et al, demostraron que un 

balance hídrico acumulado positivo se asoció a peores resultados, siendo esta, 
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mayor mortalidad, incremento de los días de estancia hospitalaria y evolución tórpida. 

(19) 

En la actualidad se evalúan otras técnicas menos invasivas, para la evaluación de la 

capacidad de respuesta a volumen, para predecir que pacientes se benefician de 

reanimación hídrica (20)  

Es importante realizar una adecuada monitorización  hemodinámica a fin de obtener 

un adecuado estado de perfusión tisular, enfocado en la estabilización inicial, con 

base en  mejorar la precarga y  el gasto cardiaco, con el aporte de soluciones 

cristaloides, y posteriormente identificar con certeza, los pacientes con índice de 

sobrecarga hídrica, o déficit de volumen intravascular, para la toma de decisiones en 

su manejo a través de métodos estáticos como presión venosa central  y dinámicos 

como variabilidad de presión de pulso e índice de distensibilidad de vena cava 

inferior, ya que muchos pacientes que ya han recibido administración de soluciones 

endovenosas, puede ser que no respondan  a volumen adicional si se encuentran 

con alteraciones en la contractilidad cardiaca presentando alteraciones en la curva de 

Frank-Starling, ya que es bien sabido que la administración excesiva de volumen 

incrementa  el índice de sobrecarga hídrica y de mortalidad21   

En este contexto la ecocardiografía es una herramienta de gran utilidad en la 

evaluación del volumen intravascular y respuesta a volumen, en pacientes con 

ventilación mecánica invasiva.22 

Dentro de esta herramienta ecográfica, la medición del diámetro de la vena cava 

inferior, (VCI) es un método rápido, no invasivo que requiere de un entrenamiento 

corto, y que se puede realizar en múltiples ocasiones en la cama del paciente  son 

varios estudios los que se han realizado para evaluar la presión venosa central (PVC) 

con la VCI en adultos, teniendo como resultado que un diámetro mínimo de VCI 

menor a 8 mm, se asocia a un PVC bajo de menos de 3 mmHg y un diámetro mínimo 

de VCI superior a 11,5 mm,  es asociado a una PCV por encima de 7 mmHg, 

señalando que se trata de una comparación entre una prueba estática y una 

dinámica 23 

Varios estudios utilizaron el diámetro de vena cava inferior, algunos otros la relación 

del diámetro de la aorta, en lugar del índice de la vena cava inferior (IVCI)25,26 Un 

nuevo parámetro, es la valoración del diámetro aórtico y vena cava inferior (Ao / VCI) 
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fue sugerido recientemente, para predecir el estado del volumen intravascular24  El 

cual, en un estudio reporto una sensibilidad de 72% y especificidad de 89% como 

predictor de respuesta a volumen en población pediatrica.25   

La utilidad de la variabilidad de presión de pulso como predictor de respuesta a 

volumen, presenta elevada sensibilidad y especificidad.27,28   

Un estudio demostró que valores de variabilidad de presión de pulso entre 2 y 17 % 

no predijeron la capacidad de respuesta a volumen en 64 % de pacientes que 

requirieron apoyo con ventilación mecánica y presentaban, volumen tidal mayor a 

8ml/kg y una presión máxima de 20 cmH20, por lo que es importante tener en cuenta 

que el incremento de la presión positiva con ventilación mecánica modificara la 

evaluación de la variabilidad de presión de pulso 29 

Teniendo en cuenta que la evaluación del estado hemodinámico, la mayoría de las 

ocasiones  se realiza a través de catéteres venoso centrales y el riesgo que implican 

en su colocación, es necesario contar con métodos no  invasivos como la ecografía 

para evitar complicaciones, siendo este ampliamente utilizado en las unidades de 

cuidados intensivos, ya que permite conocer con exactitud el volumen intravascular y 

de manera indirecta la precarga del ventrículo derecho, con la evaluación del índice 

de distensibilidad de la vena cava inferior.  

Es fundamental conocer los cambios hemodinámicos que ocurren en el paciente con 

ventilación mecánica invasiva ya que impacta de manera significativa la función 

cardiovascular por su repercusión directa con la interpretación de parámetros de evaluación 

de la precarga, la presión positiva induce cambios cíclicos en el volumen sistólico del 

ventrículo izquierdo. Durante la inspiración, el incremento en la presión intratorácica y 

disminuye la precarga del ventrículo derecho al dificultar el retorno venoso, originando una 

disminución en su volumen de eyección. estos cambios de presión resultan en colapso 

del dímetro de VCI mayor del 50% en pacientes hemodinamicamente estables, 

empleando la siguiente formula par la obtención del índice de distensibilidad: 

 

(Diámetro máximo-Diámetro mínimo) x 100 

Diámetro mínimo 
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Presentando un índice de distensibilidad de 12 al 18% como factor predictor de 

respuesta a volumen. 30  

 

La medición de estos diámetros se realiza, con un transductor sectorial con  ventana 

subxifoidea  en modo M y grabación por  10 segundos, se visualiza la unión de la 

aurícula derecha con la confluencia de las venas hepáticas,  y obtiene el diámetro 

máximo en inspiración y el diámetro mínimo en espiración. Con adecuada sedación y 

sin la presencia de automatismos inspiratorios por parte del paciente. 31 

 

 

Planteamiento del problema: 

 

En el Hospital Infantil de México Federico Gómez, en el servicio de urgencias se 

presenta un alto índice de pacientes con inestabilidad hemodinámica que requieren 

de ventilación mecánica y manejo con soluciones cristaloides para su estabilización,  

la mayoría presentan un elevado índice de sobrecarga hídrica, lo cual incrementa la 

mortalidad, días de estancia hospitalaria y ventilación mecánica.  

 

Hasta el momento son pocos los estudios en población pediátrica, sobre validación 

de pruebas dinámicas, de predicción en respuesta a volumen y evaluación del 

volumen intravascular, con la variabilidad de presión de pulso y  en relación al índice 

de distensibilidad de la vena cava inferior.  

 

Es indispensable contar con un método diagnostico rápido, no invasivo, que se pueda 

realizar en la cama del paciente, con una adecuada especificidad y sensibilidad en la 

determinación del volumen intravascular y así poder disminuir la  mortalidad y los 

múltiples efectos secundarios que conlleva un incremento del índice de sobrecarga 

hídrica,  posterior a la estabilización inicial.     
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Pregunta de investigación. 

 

¿Cuál es la relación entre el índice de distensibilidad de la vena cava inferior y la 

variabilidad de presión pulso, en la evaluación del volumen intravascular, en 

pacientes con ventilación mecánica en el área de Urgencias Pediátricas?  

 

 

Justificación. 

 

El Hospital Infantil de México, cuenta con un alto número de pacientes que ingresan 

con inestabilidad hemodinámica, que requieren manejo con soluciones cristaloides 

en su estabilización, lo cual incrementa el riesgo de sobrecarga hídrica y 

complicaciones secundarias así como de morbi-mortalidad. 

 

Por lo anterior es de vital importancia la identificación de pacientes que se beneficiaran 

con la administración de volumen intravascular. 

Contamos hasta el momento, con métodos invasivos de medición, tanto  de pruebas 

estáticas como presión venosa central y dinámicas como variabilidad de presión de 

pulso. Sin embargo debemos tomar en cuenta que la colocación, de un catéter venoso 

central es un procedimiento invasivo que presenta  un  riesgo del 15% de complicaciones 

tempranas y tardías en su colocación, se asocia a hospitalización prolongada, aumento 

de la asistencia sanitaria y costos. Por este motivo es necesario el uso de herramientas 

no invasivas como la ultrasonografia. 

Para poder aplicar el uso de ultrasonografia, es necesario conocer su sensibilidad y 

especificidad en la evaluación de la necesidad de administración de volumen 

intravascular. 
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Objetivos. 

Objetivo General: 

Analizar la asociación entre el índice de distensibilidad de vena cava inferior y 

variabilidad de presión de pulso, en la evaluación del volumen intravascular, de pacientes 

con ventilación mecánica en el área de urgencias del Hospital Infantil de México Federico 

Gómez. 

Secundarios:  

1.- Conocer la relación entre el índice de distensibilidad de vena cava inferior, con el 

volumen tidal, presión positiva al final de la espiración y el uso de aminas vasoactivas.   

2.- Conocer los valores normales del diámetro de vena cava inferior de acuerdo a la edad 

y sexo.  

Hipótesis. 
 

La sensibilidad y especificidad de la medición de la distensibilidad de la vena cava 

inferior será 75% y 76.9% respectivamente al compararlo con la variabilidad de presión 

de pulso como ocurre en adultos.   

Métodos:  
 

Lugar donde se realizará el estudio  

Se realizará en el Hospital Infantil de México Federico Gómez 

Diseño del estudio:  

Se trata de un estudio observacional descriptivo, prospectivo transversal.  

Criterios de selección:  

Criterios de inclusión:  
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1. Pacientes pediátricos de 1 mes a 17 años 11 meses de edad con ventilación 

mecánica que ingresan al servicio de Urgencias Pediátricas del Hospital Infantil 

de México Federico Gómez entre el 01 de Enero del 2019 al 30 de Abril del 2019. 

 

2. Pacientes que cuenten con línea arterial periférica o central y medición de 

variabilidad de presión de pulso.  

 

3. Pacientes que se realizo medición ecográfica de diámetros máximos y mínimos 

de la vena cava inferior y porcentaje de distensibilidad. . 

Criterios de exclusión  

1. Pacientes que no se puede valorar la vena cava inferior por ultrasonografia. 

2. Pacientes con ventilación espontánea.  

3. Pacientes con aumento de la presión intra-abdominal. 

 

Población en Estudio.  

 

Todos los pacientes de 1 mes a 17 años 11 meses de edad con ventilación 

mecánica, que se realizo medición de distensibilidad de vena cava inferior y 

variabilidad de presión de pulso en el servicio de urgencias  del Hospital Infantil de 

México Federico Gómez en el periodo de 01 de enero del 2019,  al 30 de abril del 

2019. 

Tamaño de la muestra: 

Se consideraron solo los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión en el 

periodo del 01 de Enero del 2019 al 30 de abril del 2019.  
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Descripción del estudio: 

   

1. Se captaron todos los pacientes que ingresaron al área de urgencias 

pediátricas con inestabilidad hemodinámica que requirieron de ventilación 

mecánica invasiva. 

2. Todos los pacientes se encontraban sedados, sin esfuerzo respiratorio, en 

modalidad control/volumen, se estableció un volumen tidal de 8ml/Kg, la 

presión positiva al final de la espiración se mantuvo entre 4-5 cmH2O,  

3. Se coloco línea arterial periférica o central  para el cálculo de la variabilidad 

de presión de pulso, conectado a un transductor de presiones invasivas hacia 

un equipo de monitoreo invasivo  marca  Philips IntelliVue MP40, posterior a 

su calibración y una adecuada curva dicrota de presión, se registro de 

manera automática el porcentaje de variabilidad de presión de pulso.  

4. Para el índice de distensibilidad de vena cava inferior se utilizo ultrasonido  

Philips HD7, con transductor sectorial de 8 MHz con vista subxifoidea en 

posición vertical, en eje largo, se localizo la aurícula derecha y la vena cava 

inferior, la medición se realizo a 2 cm de la entrada a la aurícula derecha, en 

modo M durante 10 segundos, y no menos de 3 ciclos respiratorios, las 

mediciones que se realizaron fueron el diámetro máximo de vena cava inferior 

(VCIDmax) y diámetro mínimo  de vena cava inferior (VCIDmin) en un ciclo 

respiratorio, y el índice de distensibilidad se calculo por la diferencia de 

VCIDmax menos el VCImin dividido por VCIDmin y representado en 

porcentaje, 

5.   Posteriormente se capturo la información en la hoja de recolección de datos. 

6. Se realizo un análisis de los eventos clínicos y correlación de índice de 

distensibilidad de vena vaca inferior con la variabilidad de presión de pulso, 

Plan de análisis. 

Análisis descriptivo, medidas de tendencia central y dispersión para variables 

cuantitativas se usara media y desviación estándar.  

Para probar la hipótesis se estimará sensibilidad, especificidad, valores predictivos 

positivos y negativo. 
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Descripción de variables: 

VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICION. 

Edad Tiempo que ha 

vivido una 

persona u otro 

ser vivo 

contando 

desde su 

nacimiento 

Tiempo que 

una persona 

ha vivido 

consignado en 

el expediente 

clínico a su 

ingreso al 

servicio de 

Urgencias 

pediátricas del 

Hospital 

Infantil de 

México 

Federico 

Gómez 

Cuantitativa 

continúa. 

Lactante: 29 
días a 23 
Meses. 
Preescolar: 2 
a 5 años. 
Escolar: 6 a 11 
años. 
Adolescente: 
12 a 15 

 

Genero. Características 

fenotípicas y 

genotípicas de 

los individuos.  

Género 

masculino o 

femenino de 

cada paciente 

consignado 

en el 

expediente 

clínico.  

 

Cualitativa, 

Nominal. 

Masculino 

y 

Femenino.  

Variabilidad 

de presión de 

pulso 

La presión 

arterial de 

pulso es 

directamente 

proporcional al 

Es un índice 

que permite 

predecirla 

respuesta a la 

administración 

Cualitativa 

ordinal 

Mayor de 

13 o menor 

de 13 %. 
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volumen 

sistólico e 

inversamente 

proporcional a 

la 

distensibilidad 

arterial 

de volumen. 

Registrada por 

un sistema de 

línea arterial. 

Distensibilidad  

de la vena 

cava inferior 

Es una 

estructura 

dinámica cuyo 

diámetro varia 

con cambios 

de presión 

intravascular e 

intratoracica, 

en 

consecuencia  

la VCI se 

distiende  con 

la inspiración 

debido a la 

presión 

positiva 

intratoracica. 

Es resultado 

de la medición 

a 2 cm de la 

aurícula 

derecha del  

diámetro 

mayor y 

menor de la 

vena cava 

inferior entre 

el diámetro 

mínimo, 

expresado en 

porcentaje en 

pacientes con 

ventilación 

positiva. 

Independiente Mayor de 

18 %. O 

menor de 

18%. 

Uso de fármacos 

vasoactivos. 

Fármacos con 

efectos 

vasculares, 

(vasoconstricción 

,vasodilatación), a 

nivel cardiaco,, 

cronotropismo, 

inotropismo, 

lusitropismo, 

generando 

cambios en el 

gasto cardiaco. 

Fármacos 

empleados en 

pacientes con 

disfunción 

cardiovascular de 

diferente 

etiología.   

Cualitativa 

dicotómica   
1. Si  

2. No   
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Consideraciones éticas.  

El presente estudio se clasifica con base a la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud en el Artículo 17 como categoría I Investigación sin 

riesgo.   

Se trata de una investigación que emplea técnicas y métodos de investigación 

prospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación 

intencionada en las variables.   

Este estudio se realizará respetando los reglamentos internos del Hospital Infantil de 

México. Se trata de un estudio prospectivo, observacional donde se recolectarán 

datos muy puntuales de expedientes clínicos y mediciones no invasivas.  

La confidencialidad de los pacientes se respetará en todo momento.  

 

Resultados: 

Se captaron un total de 32 pacientes, de los cuales ingresaron al estudio 27 que 

cumplieron con los criterios de inclusión  y datos completos  al realizar las 

mediciones ecográficas. 

De acuerdo al género, se registraron un 52% mujeres y 48% de hombres, no se 

encontraron diferencias  en este aspecto (Figura 1), El grupo de edad que se registro 

en mayor frecuencia,  fue  el de  lactantes con un 41%, seguido de preescolares y 

escolares ambos en 26%  y  adolescentes en 7%, (Grafica 1). 

En relación a las variables que con mayor frecuencia, se han descrito que modifican 

la medición de los índices dinámicos del volumen intravascular. Dependientes de la 

ventilación mecánica, como parte de los objetivos secundarios,  el valor de PEEP  no 

demostró ninguna diferencia en la variabilidad de presión de pulso, ya que con 

valores de 4 y 5 cm de H2O el valor mayor de 13 de VPP fue de  40% y el IDVCI 

tampoco se modifico manteniendo un 30 a 35 % de valores mayores de 18%, con 

PEEP de 4 a 5 cm de H2O  
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El volumen Tidal demostró, que si influye en esta evaluación ya que a partir de 

volúmenes mayores de 8ml/kg solamente se encontró un 29% de pacientes con 

valores mayores de 13 de VPP y el índice de distensibilidad mayor de 18% se 

presento solo en 27% de pacientes que tenían VT mayor de 8 ml/kg.    

El uso de  medicamentos inotrópicos o vasopresores, no presento ninguna variación 

en relación a los resultados del valor de VPP, encontrando resultados similares con 

VPP mayor de 13 en  40% de los pacientes con o sin apoyo aminergico, a diferencia 

del Índice de distensibilidad en donde si mostro que los pacientes que presentan 

apoyo aminergico presentaron solo el 20% un IDVCI mayor de 18% y los que no 

requirieron de este apoyo presentaron un 40% valores de IDVCI mayor de 18%. 

Las mediciones que se llevaron a cabo de los diámetros máximos y mínimos del 

diámetro de la vena cava inferior,  se observo que presenta una variación importante 

por grupo de edad, mismos que incrementan a mayor edad,  por lo cual es 

importante individualizar las mediciones. 

 Los resultados que obtuvimos en relación al índice de distensibilidad de vena cava 

inferior y la variabilidad de presión de pulso, mostraron una sensibilidad de 72.7% y 

especificidad de 93.8%  con un valor de P= 0.0032, además de un valor predictivo 

positivo de 88.9% y un valor predictivo negativo de 83.3% con lo cual se corrobora el 

objetivo primario de nuestro estudio.   

 

Figura 1. Porcentaje de pacientes de acuerdo al sexo. 

 

 
 
 
 

52%
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GENERO
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Grafica 1. Porcentaje de pacientes por grupo etario.  

 

 

 
 
 
Tabla.1, Relación del PEEP con la VPP y el IDVCI. 

 

 

Tabla 2 Valor del volumen tidal  con la VPP y IDVCI 

 

 

41%

26% 26%

7%

0%

20%

40%

60%

Lactantes Preescolares Escolares Adolescentes.

 

PEEP cmH2O  

 

VPP  ≥13 

 

VPP  <13  

 

IDVCI ≥18  

 

IDVCI <18  

5 cm H2O N= 7 (41%)  N=10 (59%)  N= 6 (35%)  N= 11 (65%)  

4 cmH2O N=4(40%)  N=6 (60%)  N= 3 (30%)  N=7 (70%)  

 

V. Tidal ml/kg 

 

VPP  ≥13 

 

VPP  <13  

 

IDVCI ≥18  

 

IDVCI <18  

8ml/kg N= 6 (60%)  N=4 (40%)  N= 3 (37.5%)  N= 5 (62.5%)  

9 ml/kg N=5 (29.4%)  N=12 (70.5%)  N= 5 (27.7%)  N=13 (72.2%)  
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Tabla 3.- Uso de aminas vasoactivas en relación a VPP e IDVCI 

 

 

Grafica 2 Numero de pacientes por diagnósticos principal al ingreso 
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AMINAS 

VASOACTIVAS  

 

VPP  ≥13 

 

VPP  <13  

 

IDVCI ≥18  

 

IDVCI <18  

Si N= 4 (40%)  N=6 (60%)  N= 2 (20%)  N= 8 (80%)  

No. N=7 (41%)  N=10 (59%)  N= 7 (41%)  N=10 (59%)  
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Tabla 4. Valores máximos y mínimos  DVCI  e  IDVCI. 

 

 

 

 
Tabla 5. De  2 x 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valor predictivo positivo 88.9% 

Valor predictivo negativo. 83.3% 

 

 

 

 

 

  LACTANTES PRESCOLAR ESCOLAR  ADOLESCENTES 

  M DS M DS M DS M DS 

Distensibilidad 
(%)  

9.98 8.14 13.81 15.76 11.06 8.81 41.00 9.90 

VCI max(mm) 0.65 0.17 0.84 0.15 1.13 0.30 1.09 0.47 

VCI min (mm) 0.59 0.15 0.75 0.16 1.03 0.31 0.77 0.43 

 
  

CORRELACIÓN DE DISNTESIBILIDAD Y VPP    

  VPP   
DISTENSIBILIDAD  >13  < 13 Total  

> 18 8 1 9 

<18 3 15 18 

Total  11 16 27 

p 0.00032 
 

Chi cuadrada calculada 16.11 
 

Sensibilidad  72.7% 

Especificidad. 93.8% 
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Discusión: 

En relación al objetivo principal de investigación nuestra evaluación entre la VPP y el 

IDVCI con sensibilidad y especificidad  de 72.7% y 93.8% fue muy similar a la 

reportada en adultos por Thoerawit et al. Lo cual corrobora la gran utilidad de esta 

prueba no invasiva, en la valoración del volumen intravascular. 

Es importante señalar que el principal diagnostico de ingreso que se relaciona con 

asistencia de ventilación mecánica invasiva es la neumonía grave, uno de los 

objetivos secundarios de nuestro estudio, fue evaluar las diferentes variables 

ventilatorias que modifican sus resultados. El parámetro del ventilado, que más se 

asocio a cambios en el índice de distensibilidad  fue  el volumen tidal igual o mayor 

de 9 ml/kg, por lo que la modalidad control/ volumen resulta ser menos perjudicial 

como se reporto en un estudio realizado por  Barbier et al 22 y  De Oliveira et al 33 los 

cuales reportaron que  para disminuir los sesgos en estas mediciones es importante 

fijar un volumen tidal igual o menor de 8 ml/kg además de demostrar que valores de 

PEEP entre 4 y 5 cm de H2O, no modifican estas valoraciones. 

 El uso de apoyo aminergico si mostro una disminución en el índice de distensibilidad 

y caso contrario en la VPP en donde no se observo cambios en su variabilidad. 

Debemos mencionar  que los valores en relación a la medición del diámetro máximo 

y mínimo de la vena cava inferior, cambian en relación al grupo de edad y es 

indispensable contar  con diámetros de vena cava inferior de acuerdo a la edad,, 

como el realizado por Mannarino et al 34 en   un análisis de más de 500 pacientes en 

diferentes edades pediátricas , observando que a mayor edad incrementan estos 

diámetros, mismos que coincidieron con los valores obtenidos en nuestra evaluación. 

Por último mencionar la importancia de un adecuado estado de sedo-analgesia, para 

evitar la presencia de automatismos respiratorio, siendo conocedores que  la 

ventilación espontanea se corrobora con una falsa distensibilidad de la vena cava 

inferior por la presencia de presión negativa, como se reporta en el análisis de  Preau 

S. et al,33 

el resultado que obtuvimos de en comparación de la  variabilidad de presión de pulso, 

como se reporto, por Thoerawit et al 13 con un índice de corte de más de 18%, lo cual 
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es similar a un incremento del 15% del gasto cardiaco, lo cual concuerda con nuestro 

estudio ya que la sensibilidad y especificidad se reportó de 72.7% y 93.8%. 

 

Conclusión: 

Este estudio, demuestra que es compleja la valoración del volumen intravascular en 

pacientes pediátricos,  que recibieron una reanimación hídrica importante a su 

ingreso al área de urgencias en su fase inicial de estabilización. Ya que la mayoría de 

pruebas que se encuentran avaladas en la población pediátrica son de tipo estáticas, 

Se evidenciaron varios factores que pueden modificar esta herramienta de 

evaluación., En relación a la ventilación mecánica, el factor que se asocia a cambios 

en el diámetro de la vena cava inferior, es el volumen tidal, ya que contar con un 

volumen mayor de 8ml/kg, presenta disminución del índice de distensibilidad, la 

presión positiva al final de la espiración, no mostro cambios significativos, si se 

mantiene en valores de 4 a 5cmH2O. 

Los pacientes que presentan apoyo con medicamentos vasopresores mostraron 

disminución en el índice de distensibilidad. 

Es importante señalar que las mediciones que se realicen deben ser individualizadas 

en relación a la edad del paciente, ya que los diámetros de la vena cava inferior 

máximo y mínimo, incrementan a mayor edad, siendo necesario conocer los valores 

normales de cada paciente, para hacer una evaluación exacta del volumen 

intravascular y el índice de distensibilidad. 

Una vez teniendo en cuenta todas las variables que pueden modificar nuestro 

análisis  y realizando ajustes de estas, en la medida que el paciente lo permita, 

podemos tomar en cuenta la ecografía como una herramienta no invasiva y confiable 

a través del índice de distensibilidad de la vena cava inferior  para la evaluación del 

volumen intravascular en pacientes con ventilación mecánica invasiva.   
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Cronograma de actividades.  
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Captura de pacientes y recolección de datos Enero – Abril 2019 

Análisis de datos   Mayo 2019 

Discusión de resultados Mayo 2019 

Conclusiones.  Mayo 2019   
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Limitación del estudio:  

Una de las limitaciones de este estudio, fue el tamaño de la muestra, con solo 27 

pacientes, ya que un mayor número de pacientes nos permite obtener mejor 

evidencia de cuáles son los diámetros normales para cada grupo de edad, así como 

considerar que en la mayoría de los pacientes en que realizamos esta evaluación, se 

encontraban con diagnostico de neumonía grave, lo cual no descarta que estuvieran 

cursado con PEEP intrínseco, o alguna otra variable dependiente de la ventilación 

que incrementara la presión intratoracica, repercutiendo sobre nuestra evaluación,  

A demás de no haber realizado alguna otra evaluación ecográfica, que confirmara 

aun mas nuestra valoración, siendo uno de los más indicados el índice aorto/cava lo 

cual incrementara, mas nuestra especificidad y sensibilidad. 

Así como  no haber realizado ninguna prueba de respuesta a volumen intravenoso, 

para evidenciar la eficiencia de este índice como factor predictor de respuesta a 

volumen.  
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Anexos: 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

Fecha:_________________ 

Nombre:________________________________________________________Edad:________ 

Peso:_____  Talla:_________ IMC:_________   

Diagnostico de Ingreso:_________________________________________________________ 

FC:_____________  FR:___________  TA:______________  TAM:___________ 

T:___________ 

Escala de sedación:________________________________ 

Medicamentos vasoactivos:   Si   No               

Dosis:______________________________________ 

                                                                                    

______________________________________                                           

                                                                                    

______________________________________ 

Ventilación mecánica:  

Modalidad:_________________________  Volumen Tidal:__________  

PEEP:________________ 

T:I:_______________   

Sitio de línea arterial:_______________.Variabilidad de presión de 

pulso:____________________ 

Valoración ecográfica de vena cava inferior: 

Transductor:_______________________        Diámetro 

máximo:_____________________________  

Diámetro mínimo:___________________     Índice de 

distencibilidad:________________________. 

Diámetro:______________________ 

 

Nombre de quien realizo el 

estudio:_____________________________________________________ 
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