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RESUMEN 

Introducción: Actualmente, se utilizan distintas herramientas para obtener información 

sobre el estado de volemia de los pacientes en estado crítico y como guía para la terapia 

hídrica. La ecografía a la cabecera del paciente para medir la distensibilidad de la vena cava 

inferior (VCI) y el agua extravascular pulmonar determinada por la presencia de líneas B, 

han demostrado que se correlacionan estrechamente con los métodos tradicionales de 

evaluación de la volemia. El ancho del pedículo vascular, representa la silueta mediastínica 

de los vasos centrales. Se mide fácilmente y correlaciona bien con las medidas invasivas 

del estado hemodinámico. Objetivo: Determinar la utilidad de la medición del ancho del 

pedículo vascular como predictor de sobrecarga hídrica. Material y métodos: Se realizó 

radiografía de tórax portátil a todos los pacientes bajo ventilación mecánica invasiva, se 

realizó también ecografía pulmonar y medición de la distensibilidad de la VCI dentro de la 

primera hora de ser realizado dicho estudio. Resultados: Las mediciones del pedículo 

vascular se correlacionaron con las de distensibilidad de la VCI, el resultado del coeficiente 

de correlación bivariada de Pearson fue de              . Se calculó una curva ROC 

(receiver operating characteristic) para determinar la relación entre el ultrasonido pulmonar 

y la distensibilidad de la VCI con el pedículo vascular. La curva ROC mostró que el 

pedículo vascular no es un buen predictor de sobrecarga hídrica, sólo abarcó el 0.218 del 

área bajo la curva, p=.072. Conclusiones: Este estudio mostró nula capacidad predictiva 

del ancho del pedículo vascular para determinar sobrecarga hídrica.  

Palabras clave: sobrecarga hídrica, ecografía pulmonar, vena cava inferior, pedículo 

vascular. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Currently, different tools are used to obtain information on the state of 

vollemia of critically ill patients and as a guide for fluid therapy. Ultrasound at the patient's 

bedside to measure the distensibility of the inferior vena cava (IVC) and pulmonary 

extravascular water determined by the presence of B lines, have been shown to correlate 

closely with traditional methods of assessing vollemia. The width of the vascular pedicle 

represents the mediastinal silhouette of the central vessels. It is easily measured and 
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correlates well with invasive measures of hemodynamic status. Objective: To determine 

the usefulness of measuring the width of the vascular pedicle as a predictor of fluid 

overload. Material and methods: Portable chest radiography was performed on all 

patients under invasive mechanical ventilation, pulmonary ultrasound and measurement of 

IVC distensibility were also performed within the first hour of said study. Results: The 

measurements of the vascular pedicle were correlated with those of IVC compliance, the 

result of Pearson's bivariate correlation coefficient was r = 0.022, p = 0.907. A ROC 

(receiver operating characteristic) curve was calculated to determine the relationship 

between pulmonary ultrasound and IVC compliance with the vascular pedicle. The ROC 

curve showed that the vascular pedicle is not a good predictor of fluid overload, it only 

covered 0.218 of the area under the curve, p = .072. Conclusions: This study showed no 

predictive capacity of the width of the vascular pedicle to determine fluid overload. 

Keywords: fluid overload, pulmonary ultrasound, inferior vena cava, vascular pedicle. 

 

INTRODUCCIÓN 

En todos los pacientes en estado crítico, la estabilización hemodinámica utilizando líquidos 

intravenosos sigue siendo un desafío importante para el tratamiento ya que surgen 

numerosas preguntas sobre el tipo, dosis y tiempo de administración de los fluidos. En 

estos pacientes, los líquidos juegan un papel importante más allá de la estabilización 

hemodinámica y la reanimación. Los fluidos intravenosos deben prescribirse como 

cualquier otro medicamento que le demos a nuestros pacientes: debemos de tener en cuenta 

las indicaciones y contraindicaciones de los diferentes tipos de fluidos. Solo debemos 

administrar líquidos intravenosos cuando estén claramente indicados y tratar de 

equilibrarlos para disminuir el riesgo de sobrecarga de volumen. 

Recientemente se han definido cuatro fases en la administración intravenosa de líquidos en 

el transcurso del tiempo de la enfermedad crítica: reanimación, optimización, estabilización 

y evacuación. Cada fase requiere una actitud terapéutica diferente con respecto a la 

administración de líquidos. Así mismo, en la última década se han desarrollado técnicas 

invasivas y no invasivas, dinámicas y estáticas para determinar si los pacientes en estado 
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crítico fundamentalmente, se benefician de la administración intravenosa de fluidos como 

parte de su tratamiento en el momento más crítico de la enfermedad. 

 

MARCO TEÓRICO  

Los bolos intravenosos de líquidos se utilizan tradicionalmente para la reanimación de la 

inestabilidad hemodinámica, oliguria aguda e hiperlactatemia en la UCI. Sin embargo, la 

administración excesiva de líquidos conduce a la congestión de los órganos que conlleva a 

la insuficiencia orgánica y un mayor riesgo de muerte. 
1–8

 Actualmente, se utilizan una gran 

variedad de herramientas para obtener información sobre el estado de volemia de los 

pacientes en estado crítico y como guía para la terapia con fluidos intravenosos, como la 

medición de la presión venosa central (PVC), presión capilar pulmonar, termodilución 

transpulmonar, ecocardiografía y ecografía del parénquima pulmonar y de la VCI. La 

ecografía a la cabecera del paciente para medir el diámetro de la VCI y su variabilidad con 

la respiración 
9-21

, y el agua extravascular de pulmón determinada por la presencia de líneas 

B o colas de cometa pulmonares 
22-29

 han demostrado que se correlacionan estrechamente 

con los métodos más tradicionales de evaluación de la volemia, tales como la PVC, 

variabilidad del volumen sistólico y la variabilidad de la presión de pulso. La fiabilidad y 

facilidad de la medición de la VCI y la ecografía del parénquima pulmonar han llevado a la 

adopción generalizada por parte de los médicos de la UCI para ayudar a la evaluación del 

estado de volumen en la cabecera del paciente. Sin embargo, no todos los médicos tienen 

acceso a estas herramientas; en entornos de recursos limitados tienen que funcionar sin 

muchas de estas instalaciones 
30–32

 y puede ser uno de los factores que contribuyen a la 

incapacidad de implementar la reanimación adecuada 
33

 y mayor fatalidad de casos ajustada 

por tasas de severidad. 
34, 35

 

 

Ultrasonido pulmonar 

La posibilidad de explorar el pulmón mediante ultrasonido, a la cabecera del paciente y 

como un método no invasivo, está ganando popularidad entre los intensivistas. La ecografía 

pulmonar sería de menor importancia si las herramientas habituales (rayos X, tomografía 
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computada) no tuvieran inconvenientes (radiación, bajo contenido de información, 

necesidad de transporte del paciente). 
36

 

La ecografía pulmonar forma parte de la ecografía crítica, definida como un enfoque de 

cuerpo entero usando máquinas simples, un transductor universal, con nuevas aplicaciones. 

37
 

Siete principios del ultrasonido pulmonar. 

1. La ecografía pulmonar (y crítica) se realiza en el mejor de los casos utilizando 

equipos sencillos. 

2. En el tórax, los gases y los fluidos tienen ubicaciones opuestas, o se mezclan por 

procesos patológicos, generando artefactos. 

3. El pulmón es el órgano más voluminoso. Se pueden definir áreas estandarizadas. 

4. Todos los signos surgen de la línea pleural. 

5. Los signos estáticos son principalmente artefactuales. 

6. El pulmón es un órgano vital. Los signos que surgen de las líneas pleurales son los 

más dinámicos. 

7. Casi todos los trastornos agudos que amenazan la vida se apoyan en la línea pleural, 

explicando el potencial del ultrasonido pulmonar.  

Diez signos 

El transductor que utilizamos es directamente aplicado al espacio intercostal. En el 

protocolo BLUE, tenemos tres puntos estandarizados: superior, inferior y posterior (Figura 

1). 

 

 
Figura 1. Puntos ecográficos del protocolo BLUE. Lichtenstein, Annals of Intensive 

Care 2014, 4:1  
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Diez signos están actualmente evaluados. Todos los estudios comparan directamente la 

ecografía con la tomografía computada. 

La línea pleural genera el signo del murciélago, un signo permanente y visible en todas las 

circunstancias, indica la pleura parietal (Figura 2). 

 

 
Figura 2. Signo del murciélago. Lichtenstein, Annals of Intensive Care 2014, 4:1  

 

La superficie pulmonar normal (Figura 2) asocia el deslizamiento pulmonar con 

repeticiones horizontales de la línea pleural, llamadas líneas A, indican gas (fisiológico o 

libre). El deslizamiento pulmonar es un movimiento de ida y vuelta en la línea pleural, 

extendiéndose por debajo de esta. El modo M ayuda a entender que este movimiento es 

relativo a los tejidos superficiales (signo de la playa). El deslizamiento pulmonar indica que 

la línea pleural también contiene la pleura visceral, deslizante fisiológicamente. 
38

 

El derrame pleural, un hallazgo frecuente, se volvió de interés. El transductor se aplica en el 

punto más posterior accesible en supino, localizando todos los derrames, 

independientemente de su volumen. Este enfoque directo genera signos estandarizados: el 

cuadrilatero y el signo sinusoide. El límite profundo de la colección es regular, 

aproximadamente paralela a la línea pleural, y se llama línea pulmonar (pleura visceral). 

Esto dibuja el signo de cuadrilatero (Figura 3). La línea pulmonar se mueve hacia la línea 

pleural en la inspiración, esto dibuja el signo sinusoide, lo que también indica una baja 

viscosidad, permitiendo la inserción de una aguja fina si es necesario (Figura 3). Para los 

derrames pleurales, la sensibilidad es del 93%, la especificidad del 97%. 
39
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Figura 3. Signo del cuadrilátero y sinusoide. Lichtenstein, Annals of Intensive Care 

2014, 4:1 

 

Las consolidaciones pulmonares son trastornos de fluidos y, por lo tanto, son fácilmente 

atravesados por ultrasonido. Estas tocan la pared en el 98% de los casos, surgen en 

cualquier sitio, dando sensibilidad al ultrasonido. Depende del sitio, tamaño, tiempo de 

evolución, sin embargo, la mayoría de los casos (90%) se ubican en el punto posterior. En 

el enfermo crítico, las consolidaciones son no translobar o translobar, una distinción 

importante porque esto genera diferentes signos, cada uno bastante específico (Figura 4). El 

signo de consolidación no translobar (la mayoría de los casos) es el signo de trituración: el 

borde del pulmón consolidado y aireado es irregular, dibujando una línea fractal, totalmente 

opuesta a la línea pulmonar. El signo de la consolidación translobar es el signo de tejido 

pulmonar que parece hígado. Ambos signos permiten una sensibilidad del 90% y 98% de 

especificidad. 
40
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Figura 4. Signo de consolidación. Lichtenstein, Annals of Intensive Care 2014, 4:1 

 

En el síndrome intersticial, las líneas B son un artefacto en forma de cola de cometa, que 

surgen siempre de la línea pleural y se mueven a la par con el deslizamiento pulmonar, casi 

siempre son largas, bien definidas, hiperecoicas, borrando las líneas A (Figura 5). Tres o 

más líneas B entre dos costillas se llaman cohetes pulmonares o patrón B. Estos se 

correlacionan con el síndrome intersticial con 93% de precisión utilizando los cambios 

radiográficos alveolo-intersticiales como referencia, y precisión total utilizando tomografía 

computada. 
41

 

 

 
Figura 5. Líneas B. Lichtenstein, Annals of Intensive Care 2014, 4:1 

 

El diagnóstico de neumotórax requiere tres pasos: el deslizamiento abolido de la línea 

pleural, tiene una sensibilidad del 95% y 100% de valor predictivo negativo. El 

neumotórax, por lo tanto, se descarta con confianza si el deslizamiento de la línea pleural 

está presente, según lo confirmado. El modo M muestra un patrón estratificado 

estandarizado por debajo y por encima de la línea pleural: el signo de la estratosfera (Figura 



 
10 

 

Figura 7. Punto pulmonar. 

Lichtenstein, Annals of Intensive Care 

2014, 4:1 

6). El tercer paso, el punto pulmonar, es patognomónico. Se muestra en pacientes con un 

perfil A, en una ubicación precisa, y aparición repentina de deslizamiento abolido de la 

línea pleural y signo de la estratósfera si se aplica el modo M (Figura 7). 
42

 

 

 
Figura 6. Signo de la estratósfera. 

Lichtenstein, Annals of Intensive Care 2014, 

4:1 

 

Variación en el diámetro de la VCI asociada a movimientos respiratorios como 

predictor de respuesta a volumen 

La reanimación con líquidos es la terapia inicial universal para pacientes con insuficiencia 

circulatoria aguda, la causa más común de esta es la sepsis. 
43

 La incidencia de choque 

séptico en adultos en los Estados Unidos se reporta como 300 casos por 100,000 habitantes. 

La tasa de mortalidad de adultos con choque séptico es del 30% al 40%. 
44

 

El objetivo de la reanimación con líquidos es aumentar el volumen sistólico y mejorar la 

perfusión de órganos vitales y el aporte de oxígeno. A pesar de que es comúnmente 

utilizado, solo alrededor del 50% de los pacientes que reciben resucitación con líquidos 

tienen un aumento asociado en el volumen sistólico y se consideran respondedores a 

fluidos. El resto no tienen aumento en el volumen sistólico, puede llegar a causar edema y 

disfunción orgánica. 
45

 La reanimación con gran volumen de líquidos y un balance neto 

positivo se ha asociado con empeoramiento de la función renal, síndrome de dificultad 

respiratoria aguda, estancia prolongada en la UCI y estadía hospitalaria y mayor mortalidad 

cuando no se corrige la gravedad de la enfermedad. 
46
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La importancia de predecir la capacidad de respuesta a fluidos radica en minimizar los 

riesgos de sobrerreanimación con líquidos intravenosos en pacientes con insuficiencia 

circulatoria aguda. 
47

 

La variación en el diámetro de la VCI con la respiración ha sido reportada como una 

medida no invasiva, fácil de obtener, que se puede utilizar para predecir la capacidad de 

respuesta al fluido. El ultrasonido de la VCI tiene la ventaja sobre otras medidas de 

respuesta a fluidos que no es invasiva, es de bajo costo, ampliamente disponible, se puede 

obtener con un mínimo entrenamiento y se puede combinar con ultrasonido del corazón y 

pulmones para dar una imagen ecográfica completa de cualquier individuo. 
48

 

Prueba de índice 

Los cambios en el volumen de la VCI (diámetro) con la respiración se producen debido a 

cambios cíclicos en el retorno venoso como en la presión intratorácica, fluctuando a lo 

largo del ciclo respiratorio. Cambios en el diámetro de la VCI se han estudiado tanto en 

pacientes con ventilación espontánea, utilizando la disminución de diámetro durante la 

inspiración (denominado índice de colapsabilidad), y en pacientes ventilados 

mecánicamente, utilizando el aumento de diámetro durante la ventilación con presión 

positiva (denominado índice de distensibilidad). 
49

 

La ecografía de la VCI se realiza con transductor de baja frecuencia (2–5 MHz) de matriz 

curva y una vista subxifoidea. Usando el hígado como una ventana acústica, una vista de 

eje largo de la VCI, incluida la unión auricular derecha y la confluencia de las venas 

hepáticas. La medida del diámetro de la VCI se toma 1 cm caudal a la confluencia de las 

venas hepáticas. En esta ubicación, la medición en modo M puede ser inexacto debido al 

artefacto de movimiento y se prefiere una vista bidimensional (figura 8). La medición cerca 

de la unión auricular derecha puede ser precisa debido a la contracción diafragmática en 

pacientes con ventilación espontánea. Los criterios para una prueba positiva son diferentes 

para pacientes con ventilación mecánica y ventilación espontánea, con distensión de la VCI 

> 12% –18% en el primero o colapso de > 40% –50% en este último, considerado 

predictivo de respuesta a fluidos. 
50
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Figura 8. Vena cava inferior. Rev. Asoc. Mex. Med. Crít. Ter. Intensiva vol.29 no.2 

México abr./jun. 2015  

 

Dos estudios son los más representativos de la evaluación ultrasonográfica de la vena cava 

inferior para determinar respuesta a volumen, Barbier y colaboradores incluyeron pacientes 

bajo ventilación mecánica sin esfuerzo respiratorio y obtuvieron el índice de 

distensibilidad, mediante el diámetro de la VCI máximo y mínimo obtenidos justo 

distalmente a la vena hepática (figura 9) y expresando este valor como un porcentaje 

indexado de acuerdo con lo siguiente:  

[(Diámetro máximo-Diámetro mínimo) x 100] / Diámetro mínimo 

Con un punto de corte de 18% (estableciendo como respondedor a volumen, valores por 

encima de 18%) y una sensibilidad y especificidad reportadas de 90%. 
51

 

 

 
Figura 9. Diámetros máximo y mínimo de la vena cava inferior. Rev. Asoc. Mex. Med. 

Crít. Ter. Intensiva vol.29 no.2 México abr./jun. 2015 
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Por otra parte, Feissel y colaboradores incluyeron en su estudio a pacientes bajo ventilación 

mecánica obteniendo el índice de distensibilidad de acuerdo con lo siguiente: 

[(Diámetro máximo-Diámetro mínimo) x 100] / (0.5 (D máximo + D mínimo)) 

Reportando un punto de corte de 12% (estableciendo como respondedor a volumen, valores 

por encima de 12%) con un valor predictivo positivo de 93% y valor predictivo negativo de 

92%. 
52

 

En pacientes con ventilación espontánea, existen revisiones que han correlacionado el 

diámetro máximo de la VCI con la PVC y la presencia de hipovolemia. Muller desarrolló el 

índice de colapsabilidad de la VCI en pacientes con ventilación espontánea obtenido 

mediante la siguiente ecuación: 

(Diámetro máximo-Diámetro mínimo) / (Diámetro máximo x 100) 

Reportando un punto de corte de 40%, con una sensibilidad de 70% y especificidad de 

80%. 
53

 

 

Uso de la radiografía de tórax para determinar el estado del volumen intravascular. 

El papel del ancho del pedículo vascular. 

La medición del pedículo vascular fue descrita en detalle por Milne y colegas hace casi 2 

décadas. El ancho del pedículo vascular es medido al trazar una línea perpendicular desde 

el punto en el que la arteria subclavia izquierda sale del arco aórtico y midiendo hasta el 

punto en el que la vena cava superior cruza el bronquio principal derecho (figura 10). 

 

 
Figura 10. Pedículo vascular. CHEST 2002; 121:942–950 
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En radiografías con proyección posteroanterior realizadas en pacientes en posición supina, 

Milne y colegas informaron la media del ancho del pedículo vascular normal en 48 +/- 5 

mm. 

Esta medida varía con la talla y complexión del paciente y variaciones técnicas tales como 

rotación del paciente, pobre esfuerzo inspiratorio o posición supina. 

En el paciente en posición supina el ancho del pedículo vascular es de aproximadamente 

17% mayor que en el paciente en posición vertical. La rotación del paciente hacia la 

derecha (es decir, una proyección oblicua anterior izquierda) aumenta el ancho del pedículo 

vascular, mientras que la rotación del paciente hacia la izquierda (es decir, una proyección 

oblicua anterior derecha) disminuye esta medición. En consecuencia, las radiografías de 

tórax en la UCI deben ser tomadas de manera estandarizada con un posicionamiento y 

distancia similar. 

La utilidad de este signo también podría variar en las circunstancias en que los 

componentes de la silueta cardiaca han sido alterados por enfermedades vasculares o del 

mediastino o como consecuencia de los efectos de cirugía torácica previa, radioterapia o 

traumatismo. 

Milne et al observaron pocos cambios en el ancho del pedículo vascular con los 

movimientos de inspiración y expiración. Aunque la ventilación mecánica puede tener 

efectos profundos en otros hallazgos radiográficos como el patrón y la severidad de los 

infiltrados, hemos encontrado que las mediciones del pedículo vascular son relativamente 

consistentes entre respiraciones espontáneas y de presión positiva. 
54, 55

 

En una investigación posterior prospectiva utilizando radiografías de tórax portátiles 

digitales en pacientes en posición supina (todos los cuales tenían evaluación del estado de 

volumen por catéteres de la arteria pulmonar), el mejor corte del ancho del pedículo 

vascular independientemente de la presencia (66%) o ausencia (33%) de edema pulmonar, 

para diferenciar un estado de volumen intravascular alto de un estado del volumen 

intravascular normal fue de 70 mm (Figuras 11 y 12). 
56
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Figura 12. Pedículo vascular. CHEST 

2002; 121:942–950 

 

Figura 11. Pedículo vascular. CHEST 

2002; 121:942–950 

 

JUSTIFICACIÓN 

Las radiografías de tórax normalmente están disponibles para la mayoría de los médicos. El 

ancho del pedículo vascular como se ve en las radiografías de tórax representa la silueta 

mediastínica de los vasos centrales. Se mide fácilmente y se ha demostrado que se 

correlaciona bien con las medidas invasivas del estado hemodinámico, es por ello que 

llevamos a cabo este estudio, con el objetivo de discriminar la sobrecarga de volumen con 

la medición del ancho del pedículo vascular y según lo definido con la ecografía del 

parénquima pulmonar y de la VCI. 

Como abordaje de diagnóstico y guía en la terapéutica, a todos los pacientes que ingresan a 

la UCI del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, se les realizan radiografías portátiles de 

tórax estandarizadas, así como protocolos ultrasonográficos dirigidos al paciente en estado 

crítico, entre ellos ecografía pulmonar y de la vena cava inferior, con lo que justificamos la 

factibilidad de realizar este estudio. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La administración excesiva de líquidos conduce a la congestión de los órganos que conlleva 

a la insuficiencia orgánica y un mayor riesgo de muerte. 
1–8

 Actualmente, se utilizan una 

gran variedad de herramientas para obtener información sobre el estado de volemia de los 

pacientes en estado crítico y como guía para la terapia con fluidos intravenosos, como la 
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medición de la PVC, presión capilar pulmonar, termodilución transpulmonar, 

ecocardiografía y ecografía del parénquima pulmonar y de la VCI. La ecografía a la 

cabecera del paciente para medir el diámetro de la VCI y su variabilidad con la respiración 

9-21
, y el agua extravascular de pulmón determinada por la presencia de líneas B o colas de 

cometa pulmonares 
22-29

 han demostrado que se correlacionan estrechamente con los 

métodos más tradicionales de evaluación de la volemia. La fiabilidad y facilidad de la 

medición de la VCI y la ecografía del parénquima pulmonar han llevado a la adopción 

generalizada por parte de los médicos de la UCI para ayudar a la evaluación del estado de 

volumen en la cabecera del paciente. Sin embargo, no todos los médicos tienen acceso a 

estas herramientas; en entornos de recursos limitados tienen que funcionar sin muchas de 

estas instalaciones 
30–32

 y puede ser una de los factores que contribuyen a la incapacidad de 

implementar la reanimación adecuada 
33

 y mayor fatalidad de casos ajustada por tasas de 

severidad. 
34, 35

 

En diversos estudios realizados para la medición del ancho del pedículo vascular como 

predictor de sobrecarga hídrica, se han propuesto algunos puntos de corte como valores 

normales, Milne y colegas en el año 1984 determinaron un valor normal de 48 +/- 5 mm. 
54, 

55
 En una investigación posterior, en el año 2001, Ely y colaboradores determinan el punto 

de corte normal en 70 mm. Salahuddin, et al. en el año 2015 publican un punto de corte de 

64 mm. 

El ancho del pedículo vascular se mide fácilmente y se ha demostrado que se correlaciona 

bien con las medidas invasivas del estado hemodinámico, sin embargo, es importante 

identificar un valor discriminante que prediga sobrecarga hídrica en la población estudiada, 

puesto que los estudios antes mencionados fueron realizados en países europeos, con 

población fenotípicamente diferente, es por ello que llevamos a cabo este estudio. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la utilidad de la medición del pedículo vascular como predictor de sobrecarga 

hídrica, comparado con ecografía pulmonar y medición de la distensibilidad de la VCI por 

ultrasonido? 
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HIPÓTESIS 

La medición del pedículo vascular como predictor de sobrecarga hídrica tiene la misma 

utilidad que la ecografía del parénquima pulmonar y la medición de la distensibilidad de la 

VCI por ultrasonido. 

 

OBJETIVOS 

Primario o General 

 Determinar la utilidad de la medición del ancho del pedículo vascular como 

predictor de sobrecarga hídrica. 

 

Secundarios o específicos 

 Determinar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos de la medición del 

pedículo vascular para diagnosticar sobrecarga hídrica. 

 Identificar un valor discriminante de la medición del ancho del pedículo vascular 

que prediga sobrecarga hídrica en la población estudiada. 

 Determinar la concordancia interobservador de los parámetros estáticos y dinámicos 

medidos. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño de la investigación 

Se trata de un estudio transversal, observacional, descriptivo, prospectivo y consecutivo. 

 

Universo 

Pacientes del Centenario Hospital Miguel Hidalgo 

 

Población objetivo 

Pacientes bajo ventilación mecánica invasiva, con riesgo de presentar sobrecarga de 

volumen, en la UCI del Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 
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Periodo del estudio 

De marzo a agosto del 2019. 

 

Tamaño de la muestra 

Se realizó un muestreo no probabilístico de casos consecutivos. 

Para el cálculo del tamaño de muestra se utilizó la fórmula para poblaciones infinitas, 

considerando un intervalo de confianza de 95%, con una incidencia de pacientes con 

sobrecarga hídrica del 25%, de acuerdo con reportes previos, con un margen de error de 

5%. La fórmula se presenta a continuación: 

 

n= Za/2
2
 (p*q) 

d
2
 

donde, 

Za/2= Puntuación Z de una distribución normal a a/2= 1.64 

p= 25%, incidencia de pacientes con sobrecarga hídrica 

q= 100-p = 75%  

d= margen de error= 5% 

n=201 participantes 

 

Criterios de inclusión 

 Pacientes de género masculino o femenino 

 Mayores de 16 años de edad 

 Bajo ventilación mecánica invasiva 

 

Criterios de exclusión 

 Pacientes bajo ventilación mecánica invasiva con cardiopatía valvular, insuficiencia 

cardíaca congestiva, hipertensión arterial pulmonar, enfermedad pericárdica, 

antecedente de cirugía torácica o cardíaca, hipertensión intrabadominal o abdomen 

abierto. 

 Pacientes embarazadas. 
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 PEEP (Positive End Expiratory Pressure) mayor a 10 cmH2O 

 Sin ventilación mecánica invasiva 

 

Criterios de eliminación 

 Pacientes con información incompleta al final del estudio. 

 

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les tomaron radiografía portátil de tórax 

estandarizadas en posición supino, en proyección anteroposterior, así como dentro de la 

primera hora de ser realizado dicho estudio de imagen, se realizó ecografía pulmonar y 

medición del diámetro de la VCI y su variación con cada respiración con Ultrasonido WED 

9618, transductor convexo de 3.5 MHz, así como determinación del balance hídrico global 

desde el ingreso del paciente al hospital hasta el ingreso a la UCI. 

 

Medición del diámetro de la VCI y su variación con cada respiración 

Pacientes en decúbito supino, con transductor convexo de 3.5 MHz, se obtiene una ventana 

transtorácica, subxifoidea y a 2 cm de la línea paraesternal derecha. Después de obtener una 

imagen bidimensional de la VCI, identificando su entrada en la aurícula derecha y 

verificando que la visualización no fuera perdida con los movimientos de la respiración, se 

coloca en modo M, realizando medición de los diámetros máximo y mínimo de la VCI, a 3 

cm de distancia de su unión con la aurícula derecha, el trazado en modo M se registró 

posterior a 3 o 4 ciclos respiratorios, congelando la imagen y posteriormente realizando el 

cálculo de la distensibilidad de la VCI con la siguiente fórmula: 

[(Diámetro máximo-Diámetro mínimo) x 100] / Diámetro mínimo  

Tomando como valor de referencia si es menor de 18% presenta datos de sobrecarga de 

volumen. 

 

Ecografía pulmonar y determinación de patrón B (colas de cometa) 

Con transductor lineal de 7.5 MHz, aplicado longitudinalmente y vertical a la pared 

torácica. Se rastrearon ocho cuadrantes anterolaterales. Cada hemitórax se dividió en cuatro 

áreas: dos áreas anteriores y dos laterales. La pared torácica anterior (zona 1) fue delineada 
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desde la línea paraesternal a la axilar anterior y se dividió en mitades superior e inferior, 

desde la clavícula al tercer espacio intercostal y desde el tercer espacio intercostal al 

diafragma. El área lateral (zona 2) fue delineada de la línea axilar anterior a la línea axilar 

posterior, se dividió en mitades superiores y basales.  

En cada uno de los cuadrantes se buscó la presencia de líneas B y del patrón B o colas de 

cometa (presencia de más de 3 líneas B), tomándose como significativo de sobrecarga de 

volumen la presencia de dicho patrón. 

 

Medición del ancho del pedículo vascular 

La anchura del pedículo vascular se midió en radiografías de tórax portátiles estandarizadas 

obtenidas en posición supina. El ancho del pedículo vascular se midió trazando una línea 

perpendicular desde el punto en el que la arteria subclavia izquierda sale del arco aórtico 

hasta el punto en el que la vena cava superior atraviesa el bronquio principal derecho. 

 

Balance hídrico global 

Desde el ingreso del paciente al hospital, hasta el momento del ingreso a la unidad de 

cuidados intensivos. 

 

Análisis estadístico 

Para las variables demográficas se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión; 

para las variables predictoras se utilizaron regresión y correlación lineal. 

Mediante regresión logística binaria se determinaron los factores significativa e 

independientemente asociados a sobrecarga hídrica.  Se realizó una curva ROC (Receiver 

Operating Characteristic) para los predictores significativos de sobrecarga hídrica, 

determinando el AUC (area under the curve) y el punto de corte óptimo.  

El valor de p de significancia estadística se estableció menor a 0.05 a dos colas.  

El análisis estadístico se realizó con el software IBM SPSS
®
 versión 26 en español. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El protocolo se sometió a evaluación por el departamento de investigación y el comité de 

ética institucional. 

 

PATROCINIO 

No se contó con patrocinador. El empleo de la ecografía del parénquima pulmonar, la 

medición de la distensibilidad de la VCI y la toma de radiografías no elevaron los costos de 

la hospitalización. 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Tabla 1. Operacionalización de variables 

Variable Tipo de 

variable 

Escala Definición 

operacional 

Unidad de 

medición 

Edad Cuantitativa Cuantitativa 

discreta 

Edad en años al 

ingreso 

Años 

Sexo Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Género Femenino 

Masculino 

APACHE II Cuantitativa Numérica 

continua 

APACHE II % 

Diabetes Mellitus Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Diagnóstico de 

Diabetes Mellitus 

previo al ingreso 

Presente 

Ausente 

Hipertensión 

Arterial 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Diagnóstico de 

Hipertensión 

arterial  previo al 

ingreso 

Presente 

Ausente 

Cáncer Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Diagnóstico de 

cáncer previo al 

ingreso 

Presente 

Ausente 

Hepatopatía Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Diagnóstico de 

hepatopatía  

Presente 

Ausente 
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previo al ingreso 

Enfermedad renal 

crónica 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Diagnóstico de 

enfermedad renal 

crónica previo al 

ingreso 

Presente 

Ausente 

Sepsis/choque 

séptico 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Diagnóstico de 

sepsis/choque 

séptico al ingreso 

Presente 

Ausente 

Choque 

hipovolémico 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Diagnóstico de 

choque 

hipovolémico al 

ingreso 

Presente 

Ausente 

Posquirúrgico Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Diagnóstico de 

posquirúrgico al 

ingreso 

Presente 

Ausente 

Neurocrítico Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Diagnóstico de 

neurocrítico al 

ingreso 

Presente 

Ausente 

Falla respiratoria Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Diagnóstico de 

falla respiratoria al 

ingreso 

Presente 

Ausente 

Presión arterial 

media 

Cuantitativa Numérica 

continua 

Presión arterial 

media 

mm Hg 

Presión venosa 

central 

Cuantitativa  

Numérica 

continua 

Presión venosa 

central medida al 

ingreso 

cm H2O 

Gasto urinario Cuantitativa  

Numérica 

continua 

Gasto urinario al 

ingreso 

ml/kg/hora 

Balance hídrico Cuantitativa  Balance hídrico ml 
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global Numérica 

continua 

global al ingreso 

Creatinina basal Cuantitativa Numérica 

continua 

Creatinina sérica 

al ingreso 

mg/dL 

Lactato Cuantitativa Numérica 

continua 

Lactato al ingreso mmol/L 

Saturación venosa 

central 

Cuantitativa Numérica 

continua 

Saturación venosa 

central al ingreso 

% 

Presión máxima Cuantitativa Numérica 

continua 

Presión máxima 

de la vía aérea al 

ingreso 

cmH2O 

Volumen tidal Cuantitativa Numérica 

continua 

Volumen tidal al 

ingreso 

ml 

Presión arterial de 

oxígeno 

Cuantitativa Numérica 

continua 

Presión arterial de 

oxígeno al ingreso 

mm Hg 

Fracción inspirada 

de oxígeno 

Cuantitativa Numérica 

continua 

Fracción inspirada 

de oxígeno al 

ingreso 

% 

Cociente 

PaO2/FiO2 

Cuantitativa Numérica 

continua 

Cociente 

PaO2/FiO2 al 

ingreso 

 

Patrón B Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Presencia de 

reververancias 

indicativas de 

acumulación de 

agua pulmonar 

extravascular 

Presente 

Ausente 

Distensibilidad de 

la vena cava 

Cuantitativa Numérica 

continua 

Colapso de vena 

cava <18% o 

mayor a 18% 

% 
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Pedículo vascular Cuantitativa Numérica 

continua 

Ancho del 

pedículo vascular 

medido en la 

radiografpia de 

tórax al ingreso 

mm 

 

ANÁLISIS Y RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido entre los meses de marzo y agosto del 2019 se reclutaron 

35 pacientes, de los cuales cuatro reunieron criterios de exclusión del estudio; 31 pacientes 

fueron incluidos, ningún paciente fue eliminado del estudio (Tabla 2).  

 

Tabla 2. Distribución de pacientes 

 

21 pacientes fueron del sexo masculino (67.7%). La edad media fue de 37.9 ± 16.2 años. 

Las comorbilidades que presentaron fueron diabetes mellitus 12.9% (4 pacientes), 

hipertensión arterial sistémica 19.3% (6 pacientes), enfermedad renal crónica 3.2% (1 

paciente), cáncer 9.6% (3 pacientes), otra 16.1% (5 pacientes), ninguna comorbilidad 

51.6% (16 pacientes). Los diagnósticos de ingreso a la UCI fueron sepsis/choque séptico 

35 pacientes 
(marzo-agosto 

2019) 

31 pacientes 
incluídos 

Ultrasonido 
pulmonar 

Distensibilidad 
de vena cava 

inferior 

Balance hídrico 
global 

Radiografía de 
tórax 

4 pacientes 
excluidos 

1 paciente sin 
ventilación 
mecánica 
invasiva 

1 paciente con 
abdomen 
abierto 

1 paciente con 
PEEP >10 

cmH2O 

1 paciente con 
cirugía de tórax 
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16.1% (5 pacientes), choque hipovolémico 22.5% (7 pacientes), posquirúrgicos 51.6% (16 

pacientes), neurocríticos 41.9% (13 pacientes), falla respiratoria 6.4% (2 pacientes), otros 

diagnósticos 12.9% (4 pacientes). Todos los pacientes estaban ventilados mecánicamente. 

El puntaje promedio de APACHE II fue de 18.1 ± 20.1 puntos (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Características clínicas 
 n=31 

Características demográficas  

Edad (años) 37.9 ± 16.2 

Género masculino 21 (67.7%) 

APACHE II (puntos) 18.1 ± 20.1 

Comorbilidades  

Diabetes mellitus 4 (12.9%) 

Hipertensión arterial sistémica 6 (19.6%) 

Enfermedad renal crónica 1 (3.2%) 

Cáncer 3 (9.6%) 

Otra 5 (16.1%) 

Sin comorbilidades 16 (51.6%) 

Diagnósticos de ingreso  

Sepsis/choque séptico 5 (16.1%) 

Choque hipovolémico 7 (22.5%) 

Posquirúrgicos 16 (51.6%) 

Neurocríticos 13 (41.9%) 

Falla respiratoria 2 (6.4%) 

Otros 4 (12.9%) 

Variables al ingreso  

PAM (mmHg) 80.6 ± 15.2 

PVC (cmH2O) 8 ± 3.2 

Uresis (ml/kg/hora) 1.3 ± 0.7 

Balance hídrico global (ml) 630.3 ± 909.4 

Creatinina (mg/dl) 1.3 ± 1.9 

Lactato (mmol/l) 2.5 ± 1.7 

SVC O2 (%) 67.9 ± 9.4 

Ventilación mecánica  

Pmax (cmH2O) 19.3 ± 4.5 

VT (ml) 416.3 ± 52 

PaO2 (mmHg) 102 ± 32.3 

FiO2 (%) 38 ± 11.5 

PaO2/FiO2 279.6 ± 93.2 

El análisis estadístico se realizó con el software IBM SPSS
®
 versión 26 en español.  
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Las mediciones del pedículo vascular se correlacionaron con las de distensibilidad de la 

vena cava inferior, el resultado del coeficiente de correlación bivariada de Pearson fue de 

             , el cual se considera bajo (Figura 13). 

 

 
Figura 13. Correlación entre distensibilidad de la vena cava inferior y pedículo 

vascular. Correlación de Pearson r=.022, p=.907 

 

Se calculó una curva ROC para medir la relación entre las pruebas de oro (ultrasonido 

pulmonar y distensibilidad de la vena cava inferior) con el pedículo vascular. La curva 

ROC mostró que el pedículo vascular no es un buen predictor de sobrecarga hídrica, pues 

sólo abarcó el 0.218 del área bajo la curva, p=.072 (Figura 14). 
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Figura 14. Curva de ROC. Relación entre las pruebas de oro (ultrasonido pulmonar y 

distensibilidad de la vena cava inferior) con el pedículo vascular. 0.218 del área bajo 

la curva, p=.072 

 

Finalmente, se correlacionaron las medidas del pedículo vascular con las de balance 

hídrico, no encontrando diferencias significativas (               (Figura 15). 
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Figura 15. Correlación de Pearson entre pedículo vascular y balance hídrico. r=.063, p=.738 

 

DISCUSIÓN 

En este estudio pudimos demostrar que el ancho del pedículo vascular no se correlaciona 

directamente con los resultados que se obtienen al medir la distensibilidad de la VCI y la 

detección de patrón B en el ultrasonido pulmonar como datos de sobrecarga hídrica en los 

pacientes ventilados mecánicamente en nuestra UCI. Nuestra comparación del ancho del 

pedículo vascular en las radiografías de tórax contra el estándar de oro de distensibilidad de 

la VCI y el ultrasonido pulmonar no nos permitió realizar una evaluación indirecta 

confiable del estado hídrico de los pacientes incluidos en el protocolo. No encontramos 

ninguna relación entre la distensibilidad de la VCI y el ultrasonido pulmonar con el ancho 

del pedículo vascular. 

Hacer una evaluación precisa del estado hídrico de los pacientes en estado crítico es un 

desafío diario para el médico intensivista. Aunque una gran variedad de herramientas está 

disponible, la accesibilidad a cada una de ellas es variada en cada UCI. 

En la última década, la medición de la VCI con ultrasonido a la cabecera del paciente y la 

identificación del agua extravascular pulmonar con la presencia de patrón B, han ganado 



 
29 

 

popularidad ya que son pruebas dinámicas no invasivas, convirtiéndose actualmente en el 

estándar de atención en las unidades de cuidados intensivos. 

Hace tres décadas, Milne describió el pedículo vascular medido en radiografías de tórax e 

identificó un valor ―normal‖ de 45 mm ±5 [54].  Ely y col. en 100 pacientes de la UCI, 

describieron un valor de corte del ancho del pedículo vascular en 70 mm como indicativo 

de sobrecarga de volumen [55]. Aunque esta literatura proporciona soporte para el uso del 

ancho del pedículo vascular, en nuestro estudio no pudimos mostrar una correlación con el 

uso del estándar de oro como el ultrasonido pulmonar y la distensibilidad de la VCI, con la 

medición del ancho del pedículo vascular como indicador de sobrecarga hídrica. 

Una limitación de nuestro estudio fue el número de pacientes reclutados, quizá estos 

resultados se deban a un tamaño pequeño de la muestra, por lo que se recomendaría 

aumentar el tamaño de la misma para encontrar más pacientes con sobrecarga hídrica 

determinada por la distensibilidad de la VCI y ultrasonido pulmonar con patrón B positivo, 

y así mismo correlacionar el ancho del pedículo vascular en pacientes sin datos clínicos ni 

ecográficos de sobrecarga hídrica, y poder determinar un valor de corte en la población 

estudiada. 

 

CONCLUSIONES 

Este estudio mostró nula capacidad predictiva del ancho del pedículo vascular para 

determinar sobrecarga hídrica. No se logró determinar un valor de corte en la población 

estudiada y correlacionarlo con la distensibilidad de la VCI y el ultrasonido pulmonar. Por 

lo tanto, aunque las colaboraciones de Milne y Ely y col. a la literatura internacional 

proporcionan soporte para el uso del ancho del pedículo vascular como predictor de 

sobrecarga hídrica, en nuestra población no puede usarse con confianza para discriminar si 

un paciente es respondedor a la administración de fluidos o si presenta sobrecarga hídrica. 

Se recomienda aumentar el tamaño de la muestra para encontrar más pacientes con 

sobrecarga hídrica determinada por la distensibilidad de la VCI y ultrasonido pulmonar con 

patrón B positivo, y así mismo correlacionar el ancho del pedículo vascular en pacientes sin 

datos clínicos ni ecográficos de sobrecarga hídrica, y poder determinar un valor de corte en 

la población estudiada. 
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