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I. GLOSARIO  
 

Chi cuadrada: La prueba de Chi-Cuadrado es un procedimiento estadístico utilizado para 

determinar si existe una diferencia significativa entre los resultados esperados y los 

observados en una o más categorías. Se trata de una prueba no paramétrica que es 

utilizada por los investigadores para examinar las diferencias entre variables categóricas 

en la misma población. También puede utilizarse para validar o proporcionar un contexto 

adicional para las frecuencias observadas. 

Choque séptico: Subcategoría de la sepsis en la que las alteraciones circulatorias y del 

metabolismo celular son lo suficientemente profundas como para aumentar 

considerablemente la mortalidad. 

Distensibilidad: Variación porcentual del diámetro de la VCI (dVCI) previo a la 

administración de 8 ml/kg de almidón de hidroxietilo al 6% o 7 ml/kg de poligelatina al 4%. 

Por lo tanto, una variación de 12-18% en el diámetro de la VCI con la respiración predice 

la respuesta al reto de líquidos. 

Edema agudo pulmonar: Se define como el cuadro clínico secundario a 

insuficiencia aguda del ventrículo izquierdo o por una estenosis de la válvula mitral, con 

el consiguiente aumento de la presión capilar pulmonar y extravasación de líquido al 

intersticio y alvéolos pulmonares. 

Precarga: Magnitud del estiramiento máximo o tensión de las fibras miocárdicas antes 

del inicio de la contracción ventricular y es determinada por la longitud media de los 

sarcómeros al final de la diástole. 

Reto de fluido o de líquido: Es un método de uso frecuente para evaluar el estado del 

volumen intravascular, consiste en hacer una infusión de fluidos de 250 mL o 3 mL/kg 

administrados en 5 a 10 minutos con incremento del volumen de eyección sistólico o del 

gasto cardiaco de 10 a 15% en los pacientes respondedores. 

Sepsis: Disfunción orgánica potencialmente mortal causada por una respuesta 

disregulada del huésped a la infección. 
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Sobrecarga de líquidos: Se definió como el porcentaje de acumulación de fluidos más 

de un 10 % superior al peso corporal basal. 

T- student: Es una distribución de probabilidad que surge del problema de estimar la 

media de una población normalmente distribuida cuando el tamaño de la muestra es 

pequeño y la desviación estándar poblacional es desconocida. 

Vena Cava inferior: Es la vena satélite de la aorta abdominal y reúne el retorno venoso 

de todas las venas infradiafragmáticas. La vena cava inferior tiene un calibre de 20 mm 

en su porción más inferior, mientras que llega a los 30 mm en su porción superior con 

dos ensanchamientos a nivel de los riñones y otro por encima del hígado. 

Volumen sanguíneo: Se define como el volumen sanguíneo intratorácico, siendo 

alrededor de 20% de la volemia, repartido aproximadamente en 50% en las cavidades 

cardiacas y 50% en la circulación pulmonar. 
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III. RESUMEN 

Antecedentes: Las complicaciones derivadas de estados sépticos, incluido el choque, 

son condiciones muy frecuentes en los servicios de urgencias en todo el mundo. La 

monitorización del manejo de los pacientes sépticos es una de las principales directrices 

del quehacer del urgenciólogo. El monitoreo no invasivo por ultrasonido es una 

herramienta que tiene por objeto valorar la respuesta a líquidos en el paciente con estado 

séptico y de esta forma evitar la sobrecarga hídrica y sus complicaciones.                                                              

Objetivo: Evaluar si el monitoreo de distensibilidad de vena cava inferior por medición 

ultrasonográfica usado en la reanimación con líquidos de pacientes sépticos en el 

Hospital General de Pachuca durante el 2021 influye en sus resultados clínicos.  

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio transversal, analítico y retrolectivo. Se 

incluyeron pacientes con sepsis grave y ventilación mecánica tratados en el Hospital 

General de Pachuca en el 2021 con reanimación inicial con líquidos, y se compararon 

aquellos con monitoreo de distensión de vena cava inferior por ultrasonido y aquellos con 

un manejo similar, pero sin dicho monitoreo. Se comparó el uso de cristaloides, así como 

diversos resultados clínicos. El análisis de datos se realizó mediante el programa STATA.    

Resultados: Se incluyeron 78 pacientes, con 37 mujeres (47%) y 41 hombres (53%). 

Ambos grupos fueron de 39 pacientes. Con un punto de corte de 1.43 en el índice de 

distensibilidad de vena cava inferior, 28 pacientes (78%) fueron respondedores a líquidos 

mientras que 11 pacientes (22%) no lo fueron. La mortalidad fue del 62% en los pacientes 

sin monitorización, y de 38% sin ella, con una razón de momios (RM) del 0.44 (IC 0.1734-

1.1295 al 95%, p = 0.08) para el grupo de pacientes con monitoreo, asimismo la RM para 

la incidencia de edema agudo pulmonar fue de 0.29 (IC 0.561-1.5757 al 95%, p = 0.15). 

La estancia intrahospitalaria fue mayor en el grupo sin monitoreo por 2.9 días (14.5 contra 

11.6 días) y el uso de cristaloides fue mayor por 635ml en el primer turno de manejo.  

Conclusiones: El uso de monitoreo de distensibilidad de vena cava inferior disminuye el 

uso de cristaloides en pacientes con sepsis grave y los días de estancia intrahospitalaria; 

puede disminuir la mortalidad e incidencia de edema agudo pulmonar. Se necesita la 

realización de más estudios al respecto que evalúen el impacto de la medición de 

distensibilidad de vena cava inferior en el manejo del paciente séptico.   

Palabras clave: Sepsis, choque séptico, vena cava inferior, ultrasonido, reanimación. 
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ABSTRACT 

Background: Complications derived from septic states, including shock, are very frequent 

conditions in emergency services throughout the world. Monitoring the management of 

septic patients is one of the main guidelines of the emergency physician's work. 

Noninvasive ultrasound monitoring is a tool that aims to assess the response to fluids in 

patients with septic status and thus avoid fluid overload and its complications. Objective: 

To assess whether the monitoring of inferior vena cava distensibility by ultrasonographic 

measurement used in fluid resuscitation of septic patients at the General Hospital of 

Pachuca during 2021 influences their clinical results. 

Material and methods: A cross-sectional, analytical and retrolective study was carried out. 

Patients with severe sepsis and mechanical ventilation treated at the General Hospital of 

Pachuca in 2021 with initial fluid resuscitation are included, and those with ultrasound 

monitoring of inferior vein cava distention are compared with those with similar 

management, but without such monitoring. . The use of crystalloids was compared, as 

well as various clinical outcomes. Data analysis was performed using the STATA program. 

Results: 78 patients were included, with 37 women (47%) and 41 men (53%). Both groups 

were 39 patients. With a cut-off point of 1.43 on the inferior vena cava distensibility index, 

28 patients (78%) were fluid responders while 11 patients (22%) were not. Mortality was 

62% in patients without monitoring, and 38% without it, with an odds ratio (OR) of 0.44 

(95% CI 0.1734-1.1295, p = 0.08). for the group of patients with monitoring, calculating 

the MR for the incidence of acute pulmonary edema was 0.29 (95% CI 0.561-1.5757, p = 

0.15). Hospital stay was longer in the unmonitored group by 2.9 days (14.5 versus 11.6 

days) and crystalloid use was higher by 635ml in the first shift of management. 

Conclusions: The use of inferior vein cava distensibility monitoring decreases the use of 

crystalloids in patients with severe sepsis and the days of hospital stay; it can decrease 

mortality and incidence of acute pulmonary edema. More studies are needed in this regard 

to evaluate the impact of the measurement of distensibility of the inferior vena cava in the 

management of septic patients. 

Keywords: Sepsis, septic shock, inferior vein cava, ultrasound, resuscitation. 
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IV. INTRODUCCION. 
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V. ANTECEDENTES 

 

De acuerdo al reporte global de la epidemiología e impacto de la sepsis de la 

Organización de las Naciones Unidas, en 2017 se reportaron 49,000,000 de casos y 

11,000,000 de muertes relacionadas a la sepsis35. En el mismo reporte se afirma que la 

incidencia de la sepsis que requiere de manejo hospitalario es de 189 por 100,000 

personas-año, con una mortalidad del 26.7% que llega hasta el 42% en los casos que 

requieren atención en terapia intensiva35.  

A nivel internacional, se ha reportado de acuerdo a sistemas de revisión de expedientes 

electrónicos en Estados Unidos que solo en 2014 se detectaron 173,690 casos de sepsis 

tratada de forma hospitalaria, equivalente al 6% de los pacientes ingresados a hospitales 

estadounidenses en ese periodo de tiempo, con 26,061 muertes por sepsis en hospitales, 

correspondiente al 15% de los pacientes ingresados por dicho diagnóstico36.  

La Comisión Nacional de Arbitraje Médico, junto con la Organización Panamericana de 

la Salud publicaron un boletín informativo en el que analizaron datos del Sistema Nacional 

de Información Estadística en Salud en los años de 2008 a 2015 en el que se encontró 

que la sepsis fue listada como causa de egreso hospitalario en 139,062 casos lo cual 

representa 21.9 egresos por sepsis por cada 10,000 y el 3% del total, con una mortalidad 

del 80.5% (se aclara que se consideraron tanto egresos por mejoría como por defunción). 

A nivel estatal dentro de México se encontró que la entidad con la mayor incidencia fue 

Ciudad de México seguida por Querétaro y Nuevo León, aunque se aclara que dicho 

resultado probablemente tiene que ver con un mejor acceso a servicios sanitarios en 

dichas entidades respecto a otras como Tabasco, Guerrero y Michoacán, que ocupan los 

3 últimos lugares en cuanto a incidencia. El estado de Hidalgo ocupa el lugar número 28 

a nivel nacional con una tasa de incidencia de 15.1 por cada 10,000 egresos37. 

El manejo de líquidos es una prioridad en el manejo del paciente crítico, sobre todo si se 

considera a aquellos que presentan falla circulatoria, sin embargo, es importante que se 

tomen en cuenta los peligros de una reanimación con cristaloides vigorosa sin tomar en 

cuenta la capacidad de respuesta del cuerpo a la misma, lo cual puede provocar 
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sobrecarga hídrica en el paciente y ello a su vez aumentar la mortalidad, la necesidad de 

ventilación mecánica y la falla renal16.  

La investigación clínica sobre el monitoreo de pacientes y la respuesta a líquidos 

mediante ultrasonido aún no es un campo clínico ampliamente estudiado. En el trabajo 

de Corl y colaboradores de 2012, se hizo una investigación en 30 pacientes con 

ultrasonografía de vena cava inferior a pie de cama, con el propósito de evaluar la 

respuesta a terapia hídrica en pacientes con euvolemia e hipovolemia, en la que se 

encontraron resultados heterogéneos de acuerdo a las características del paciente en 

cuanto a la utilidad de la medición ultrasonográfica de la vena cava inferior para inferir la 

respuesta a líquidos, por lo que no se pudieron emitir conclusiones positivas o 

negativas19.  

La investigación sobre la utilidad del ultrasonido de la vena cava inferior en el manejo de 

pacientes en estado de shock se ha realizado en trabajos como el de Youssif et al en 

2020, donde se estudió a 45 pacientes con trauma y choque, en el que se encontró que 

el diámetro de la vena cava inferior en inspiración y espiración fueron significativamente 

mayores tras la resucitación, asimismo el índice de la vena cava inferior fue mayor en la 

misma condición20. El índice de distensibilidad de la vena cava inferior se define como el 

resultado de la división del producto del máximo diámetro de la vena cava inferior menos 

el mínimo diámetro de la vena cava inferior por 100 sobre el diámetro mínimo de la vena 

cava inferior20, 21.   

En 2019, el grupo de trabajo de Yao et al realizó una investigación clínica con 67 

pacientes sometidos a ventilación mecánica para evaluar el índice de distensibilidad de 

la vena cava inferior en una unidad de cuidados intensivos en respuesta a manejo con 

fluidos y aumento de la precarga cardiaca, encontrándose que un índice de distensibilidad 

de la vena cava inferior del 10.2% fue predictivo de respuesta a fluidos con una 

sensibilidad del 67.6% y una especificidad del 40%, demostrando superioridad sobre la 

medición simple de la vena cava inferior a nivel subxifoideo y en línea media axilar 

derecha21.  
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En 2015, el trabajo de Luján et al incluyó a 15 pacientes con necesidad de ventilación 

mecánica y se realizó un estudio sobre la distensibilidad de vena cava inferior como 

marcador de respuesta a fluidos, encontrándose que el 50% de los pacientes con una 

distensibilidad mayor al 18% del índice de vena cava inferior mostraron respuesta a 

líquidos, mientras que únicamente el 10% de los pacientes con una distensibilidad menor 

al 18% en dicho índice mostraron respuesta a la terapia con líquidos22.  

La evaluación del volumen intravascular también es posible de llevar a cabo con la 

medición ultrasonográfica de la distensibilidad de la vena cava inferior incluso en el 

paciente pediátrico. En el trabajo de Akyldiz et al en 2020 un grupo de 40 pacientes 

menores de 18 años se dividió en 2 grupos de acuerdo a la presencia de hipovolémica, 

definida para fines del estudio como una presión venosa central menor a 8mmHg y 

aquellos que no la presentaron, en ambos grupos se realizó medición de la distensibilidad 

de la vena cava inferior y se evaluaron las diferencias entre la presión de pulso con el 

parámetro mencionado, encontrándose una correlación positiva entre las mismas, así 

como una correlación negativa de la presión venosa central con el índice de 

distensibilidad de vana cava inferior y la variación de la presión de pulso, se encontró un 

poder predictivo de hipovolemia para la distensibilidad de vena cava inferior > 16%, con 

una sensibilidad del 90,5% y una especificidad del 94.7%, mostrándose superior a la 

variación de la presión de pulso, la cual únicamente tuvo un poder predictivo > 14% con 

una sensibilidad del 71.4% y una especificidad del 89,5%23.  

En el trabajo de Aboelnile y colaboradores de 2020, se realizó un estudio con el fin de 

comparar la efectividad del índice de variabilidad de plétora, el cual se trata de un 

algoritmo relativamente reciente que permite el cálculo continuo y autónomo de las 

variaciones respiratorias en la amplitud de onda de oximetría de pulso24, y el índice de 

distensibilidad de la vena cava inferior como predictores de respuesta a fluidos en 

pacientes bajo ventilación mecánica de unidades de terapia intensiva quirúrgicas. El 

estudio incluyó a 88 pacientes y se encontró que el índice de vena cava inferior tuvo una 

sensibilidad del 79.17% y una especificidad del 80% con un valor límite > 19.42% para 

evaluar la respuesta a líquidos comparada con el índice cardiaco, con un área bajo la 

curva de 0.886, mientras que el índice de variabilidad de plétora con un valor límite > 
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14% mostró un 93.75% de sensibilidad y un 87.5% de especificidad con un área bajo la 

curva de 0.96925. 

La medición de parámetros hemodinámicos a nivel pulmonar también se ha 

correlacionado con la distensibilidad de la vena cava inferior; en el trabajo de Jongitud et 

al en 2014, se comparó esta última con la presión en cuña de los capilares pulmonares 

en pacientes críticos, tomándose en cuenta una muestra de 30 pacientes con diagnóstico 

de choque, en los que se encontró una correlación positiva estadísticamente significativa 

entre la presión de cuña con la distensibilidad de la vena cava inferior, con un coeficiente 

de determinación de 0.512 (51%), lo cual indica que la distensibilidad de la vena cava 

inferior es un predictor satisfactorio de la respuesta a fluidos en el paciente26.  

En el estudio de Charbonneau et al en 2014, se realizó una comparación de la efectividad 

de la distensibilidad de la vena cava superior con la inferior mediante medición de la 

misma por ecocardiografía en 44 pacientes en una unidad de cuidados intensivos en 

Francia, se encontró que el 59% de los pacientes incluidos eran respondedores a fluidos 

tomando como referencia un aumento del índice cardiaco mayor al 15% tras uso de 

expansores de plasma, en este caso se encontró que la medición de la vena cava 

superior fue mejor que la de vena cava inferior con una sensibilidad del 54% y una 

especificidad del 89% contra sensibilidad del 38% y especificidad del 61%27.  

Los pacientes con sepsis también han sido incluidos en los estudios de respuesta a 

fluidos medida por distensibilidad de vena cava inferior. En el estudio de Theerawit y 

colaboradores de 2016, se realizó un estudio observacional prospectivo en pacientes con 

manejo con cristaloides en pacientes con sepsis, con una muestra de 29 pacientes en la 

que el 55% de estos fueron respondedores a fluidos, tomando en cuenta para hacer esta 

afirmación un gasto cardiaco elevado en más del 15% tras el manejo con líquidos, el valor 

predictivo obtenido con la variación de presión de pulso fue de 13.8% con una sensibilidad 

del 100% y una especificidad del 84.6% contra un valor predictivo del 10.2% para la 

distensibilidad de la vena cava inferior con una sensibilidad del 75% y una especificidad 

del 76.9%28. 

Asimismo, se han realizado metaanálisis sobre la utilidad del ultrasonido en el monitoreo 

de la terapia hídrica. En el estudio de Orso et al en 2020 se realizó un metaanálisis de 20 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Charbonneau+H&cauthor_id=25189403
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estudios sobre el tema, en los que se evaluaba la distensibilidad de la vena cava inferior 

respecto a variaciones ventilatorias en el marco del tratamiento con cristaloides. Tras el 

análisis estadístico se encontró un área bajo la curva de 0.71, una razón de momios 

diagnóstica de 2.02, sensibilidad de 71/ y especificidad del 75%29. 

En el estudio de Vignon y colaboradores de 2016 se realizó un estudio multicéntrico 

prospectivo en 540 pacientes con ventilación mecánica, de los cuales 229 tuvieron 

adecuada respuesta a fluidos, en el caso de la distensibilidad de la vena cava inferior, se 

encontró que un aumento del diámetro de por lo menos el 8% tienen una sensibilidad del 

55% y una especificidad del 70%, aunque fue inferior en ambas estadísticas a parámetros 

como el diámetro de la vena cava superior y la velocidad de eyección del ventrículo 

izquierdo medida por Doppler (con sensibilidad del 61 y 79% y especificidad del 84 y 

64%, respectivamente), aunque es importante mencionar que se dificulta la medición de 

distensibilidad de vena cava superior dada la necesidad de endoscópica y ecografía 

transesofágica30. 

En el caso de los pacientes que no necesitan de ventilación mecánica durante su manejo 

hospitalario, se han realizado estudios como el de Airapetiean y colaboradores en 2015, 

en el que 59 pacientes se incluyeron en el estudio, de los cuales se consideró al 49% 

como respondedores a líquidos (se definió como un aumento de la fracción espirada de 

dióxido de carbón de al menos el 10% tras la administración de líquidos), y en quienes 

no se encontraron diferencias significativas entre valores de velocidad de flujo aórtica, 

volumen de eyección, gasto cardiaco e índice de colapsabilidad de vena cava inferior 

previo al manejo con líquidos, sin embargo después de una infusión de 500cc de solución 

salina se encontró una capacidad de predicción de respuesta a fluidos del índice de vena 

cava inferior con un área bajo la curva de 0.6231. 

En un estudio clínico aleatorizado de Brasil, llevado a cabo por Pereira et al en 2020, se 

realizó un análisis comparativo del índice de distensibilidad de vena cava inferior con la 

variación de la presión de pulso para medir respuesta a líquidos en pacientes sometidos 

a ventilación mecánica, con 22 pacientes incluidos en el que se encontró que el 31.8% 

de los mismos fueron respondedores a líquidos de acuerdo a variación de presión de 

pulso medida con cateterización arterial, se encontró una adecuada correlación del índice 
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de distensibilidad de vena cava inferior con la medición de la variación de presión de 

pulso al encontrarse un área bajo la curva de 0.8832. 

En el año 2021 se trataron 124 pacientes con diagnóstico de sepsis grave y ventilación 

mecánica en el servicio de urgencias del Hospital General de Pachuca, el monitoreo de 

distensión de vena cava inferior se llevó a cabo en 70 pacientes.  
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VI. MARCO TEÓRICO 

 

La sepsis es una disfunción orgánica potencialmente mortal causada por una respuesta 

desregulada del huésped a la infección1. El choque séptico es un subtipo de la sepsis, en 

el que las anomalías circulatorias, celulares y metabólicas son las responsables del 

aumento de la mortalidad2. En México de acuerdo con la guía de práctica clínica de 

Diagnóstico y Tratamiento de Sepsis Grave y Choque Séptico en el Adulto se define 

sepsis como síndrome de respuesta inflamatoria sistémica con sospecha de infección o 

infección documentada, la sepsis grave se trata de aquella en la que existe disfunción 

orgánica, anormalidades de perfusión o hipotensión y que responde a terapia hídrica y el 

choque séptico se trata de sepsis grave que no responde a manejo con líquidos. Dicha 

Guía indica que la reanimación inicial con líquidos debe ser agresiva en las primeras 24 

horas del manejo para mantener una presión arterial media perfusoria3. Un 50% de los 

pacientes con sepsis grave son respondedores de líquidos y pueden mantener un 

adecuado estado hemodinámico únicamente con terapia hídrica, asimismo se 

recomienda el uso de cristaloides de acuerdo a la mejora del estado hemodinámico y si 

no existe mejora después de 6 horas valorar el inicio de terapia aminérgica3.   

Fisiopatológicamente a medida que la sepsis pasa de una infección localizada a una 

sistémica y hasta el shock séptico, el sistema cardiovascular sufre importantes 

alteraciones incluyendo la disminución de la resistencia arterial periférica pese a la 

restitución del volumen circulante como parte del manejo, asimismo el gasto cardiaco 

permanece normal o aumentado a pesar de disfunción miocárdica asociada4. La 

resistencia vascular sistémica, la contractilidad cardíaca y la frecuencia cardiaca pueden 

verse afectadas en diferentes grados entre los pacientes con shock séptico, la respuesta 

vascular sistémica disminuye casi siempre, mientras que el gasto cardíaco suele 

aumentar, lo cual resulta en un choque distributivo que se denomina “choque tibio”. 

Clínicamente los pacientes se presentan con extremidades calientes, piel bien perfundida 

y llenado capilar rápido5. También existe la presencia de alteraciones simultáneas tanto 

a nivel de la macrocirculación como en la microcirculación, lo que provoca un equilibrio 

inadecuado entre la demanda de oxígeno y el suministro de oxígeno2. 
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Uno de los principales efectos de una respuesta infamatoria desregulada en pacientes 

con shock séptico, junto con el aumento de la permeabilidad vascular, es la depresión del 

tono vascular que conduce a una profunda vasodilatación venosa y arterial4. De igual 

forma una característica integral del shock séptico es la hipotensión, la pérdida de 

reactividad del músculo liso vascular que provoca una vasodilatación periférica es el 

principal mecanismo, aunque se puede añadir hipovolemia y disfunción miocárdica. La 

vasodilatación periférica, como el principal mecanismo etiológico, se relaciona con el fallo 

de los mecanismos de regulación de vasoconstricción6. 

De acuerdo con la información anterior se han propuesto diferentes líneas de tratamiento 

para el choque séptico, por ejemplo, la campaña de supervivencia de la sepsis 

recomienda que los pacientes con "hipoperfusión inducida por sepsis" reciban un bolo de 

30 ml/kg de líquidos cristaloides por vía intravenosa tres horas después de la 

identificación lo cual se ha establecido como un estándar en muchos centros médicos 

aunque la evidencia clínica de respaldo es deficiente y la información disponible resulta 

ccontroversial7. El enfoque tradicional indica que los grandes volúmenes de líquidos son 

necesarios para el manejo de la sepsis, sin embargo, en últimas fechas se ha establecido 

que la única razón para administrar a un paciente una cantidad grande de líquidos, es 

aumentar el volumen sistémico y el gasto cardíaco8. Desgraciadamente, el gasto cardíaco 

aumenta tras la carga de líquidos sólo en aproximadamente el 50% de los pacientes8, 22. 

Los cristaloides son soluciones compuestas por iones que determinan la tonicidad del 

fluido, este tipo de fluido se mueve con facilidad desde la zona intravascular al espacio 

tisular. En caso de administrarse en grandes volúmenes pueden presentar reacciones 

como hemodilución de células rojas y proteínas plasmáticas, así como edema pulmonar9. 

Las guías publicadas por el American College of Critical Care Medicine, afirman que 

"existen grandes déficits de fluidos en los pacientes con shock séptico" pueden ser 

necesarios hasta 6-10 L de soluciones cristaloides para la reanimación inicial en las 

primeras 24 horas"8.  

La capacidad de respuesta a los fluidos es uno de los parámetros más fiables en la 

decisión de si se puede administrar más líquido, se han evaluado muchos parámetros, 

por ejemplo, la presión venosa central, la variación de la presión del pulso y la variación 
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del volumen sistólico, sin embargo, debido a lo invasivo y al tiempo que supone colocar 

un catéter venoso central y realizar la medición, estos índices son de uso limitado en los 

servicios de urgencias y en las salas generales10.  

En los últimos años, la ecografía se ha utilizado como una herramienta sencilla, no 

invasiva y útil para guiar la reanimación con líquidos, en algunos estudios, la vena cava 

inferior (VCI) o su variación respiratoria (índice de distensibilidad o de colapsabilidad 

según ventilación mecánica o respiración espontánea) mediante ecografía ha 

demostrado ser un índice útil para evaluar la capacidad de respuesta a liquidos9. 

La vena cava inferior es un vaso muy sensible a los cambios de líquido, es plegable y su 

tamaño varía en función de los cambios respiratorios bajo presión intratorácica. Durante 

la respiración espontánea, el vaso se cierra en la inspiración y se abre en la espiración, 

el diámetro de la vena cava inferior puede medirse con un ultrasonido de forma rápida, 

no invasiva y fácil, y es un parámetro crítico para evaluar el estado de los líquidos en el 

paciente11. 

El índice de colapsabilidad de la vena cava inferior es calculado como la diferencia entre 

el diámetro máximo en la insuflación y el diámetro mínimo en la espiración, mismo que 

predice la capacidad de respuesta al volumen12. 

La ecografía de la vena cava inferior se realiza utilizando un transductor de matriz curva 

de baja frecuencia (2-5 MHz) y una vista subxifoidea, utilizando el hígado como ventana 

acústica, se obtiene una vista de eje largo de Ia vena cava inferior, incluyendo la unión 

de la aurícula derecha y la confluencia de las venas hepáticas, la medición del diámetro 

de la VCI se realiza a 1 cm de la confluencia de las venas hepáticas13. 

Una presión venosa central elevada puede disminuir la distensibilidad de la vena cava 

inferior, atenuando así la colapsabilidad de la misma en los pacientes que responden a 

líquidos, sin embargo, una presión venosa central superior a 15 mmHg es más probable 

que se asocie a los no respondedores14. 

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

mecánica y con ventilación espontánea, con una distensión de la VCI >12%-18% en los 
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primeros o colapso de >40%-50% en los segundos se considera predictivo de respuesta 

a los fluidos13. 

En el Hospital General de Pachuca se efectúa de forma rutinaria la medición de la 

distensibilidad de la vena cava inferior en pacientes con sepsis grave y ventilación 

mecánica sometidos a terapia hídrica debido a los beneficios que supone el control de 

líquidos en pacientes no respondedores a los mismos. La medición de la distensibilidad 

de vena cava se efectúa de forma convencional con un equipo Marshall M15 de 

transductor convexo a 5mHz, en la región subxifoidea con el fin de evaluar una zona de 

2 a 3cm distal a la unión cavoatrial de acuerdo a bibliografía previa22. Se realiza una 

medición en el primer día de manejo avanzado de la vía aérea previo al inicio de terapia 

hídrica, independientemente del tiempo de internamiento. 
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VII. JUSTIFICACIÓN  

 

Las complicaciones por sepsis, independientemente de la causa subyacente se cuentan 

entre las principales causas de mortalidad a nivel mundial. La Organización Mundial de 

la Salud estima que cada año se producen 11 millones de muertes por septicemia15, lo 

cual justifica la necesidad de desarrollar pautas de manejo avanzadas que permitan 

mejorar el tratamiento de los pacientes, sobre todo en el caso de los casos graves que 

desarrollan choque séptico y falla multiorgánica, dado que la mortalidad asociada al 

mismo se eleva considerablemente.  

El manejo con líquidos es una de los pilares del tratamiento de los pacientes con choque 

séptico de acuerdo a diversas guías y protocolos internacionales desde hace varios años, 

sin embargo, existe relativamente poca evidencia en cuanto a la monitorización del 

estado clínico del paciente durante la reanimación con líquidos y la respuesta a dicho 

tratamiento, sobre todo cuando se toma en cuenta métodos no invasivos dados los 

riesgos inherentes a la cateterización de grandes vasos.  

El monitoreo de la distensibilidad de vena cava inferior se ha descrito en estudios previos 

como una herramienta de utilidad para demostrar la respuesta a líquidos en pacientes 

con sepsis, lo cual a su vez puede beneficiar el manejo que se le da a los pacientes al 

disminuir las posibilidades de provocar sobrecarga hídrica en los mismos. En el Hospital 

General de Pachuca, el monitoreo de distensibilidad de vena cava inferior para terapia 

con líquidos es una práctica habitual, que sin embargo, no se ha sometido a un análisis 

formal para demostrar el impacto que tiene en el tratamiento de los pacientes y por ende 

en los resultados que se obtienen con los mismos tras llevar a cabo la terapia hídrica, por 

lo que se pretende con el presente trabajo demostrar los beneficios potenciales que 

conlleva el monitoreo de la terapia hídrica por ultrasonido.  
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VIII. OBJETIVOS Y OBJETIVOS ESPCIFICOS 

 

OBJETIVO GENERAL  

Evaluar si el monitoreo de distensibilidad de vena cava inferior mediante medición por 

ultrasonido, usado en la reanimación con líquidos de pacientes sépticos en el Hospital 

General de Pachuca durante el 2021 influye en los resultados clínicos del tratamiento. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Caracterizar a la población de estudio de acuerdo a sus variables sociodemográficas 

y clínicas.  

2. Analizar la diferencia en cantidad de cristaloides usados en pacientes con choque 

séptico y sometidos a reanimación con líquidos monitoreando por ultrasonido la 

distensibilidad de la vena cava inferior contra respecto los pacientes con dicha 

condición y tratamiento, pero sin monitoreo por ultrasonido de la distensibilidad de la 

vena cava inferior.  

3. Analizar la diferencia de mortalidad en pacientes con choque séptico y sometidos a 

reanimación con líquidos monitoreada por ultrasonido respecto a la presente en 

pacientes con dicha condición y tratamiento, pero sin monitoreo por ultrasonido de la 

distensibilidad de la vena cava inferior. 

4. Analizar la diferencia en incidencia de edema agudo pulmonar (EAP) como 

complicación de sobrecarga hídrica en pacientes con choque séptico y sometidos a 

reanimación con líquidos monitoreada por ultrasonido respecto a aquella en pacientes 

con dicha condición y tratamiento, pero sin monitoreo por ultrasonido de la 

distensibilidad de la vena cava inferior. 

5. Analizar la diferencia de estancia intrahospitalaria en pacientes con choque séptico y 

sometidos a reanimación con líquidos monitoreada por ultrasonido respecto a aquella 

de pacientes con dicha condición y tratamiento, pero sin monitoreo por ultrasonido de 

la distensibilidad de la vena cava inferior. 
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IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Dadas los millones de personas que fallecen cada año por sepsis y complicaciones 

asociadas, se hace patente que la mejora del manejo de los pacientes con dichas 

condiciones es un importante campo para el desarrollo de estrategias de tratamiento, por 

lo que la evaluación de los métodos de monitoreo de reanimación con líquidos se vuelve 

una necesidad en el ámbito de la medicina de urgencias, así como las unidades de terapia 

intensiva con la finalidad de realizar investigación clínica útil. El presente trabajo estudiará 

a los pacientes con choque séptico y necesidad de reanimación con líquidos y monitoreo 

de la misma por ultrasonido de vena cava inferior para determinar la utilidad de esta última 

como parte del manejo integral del individuo.   

IV.1. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿La medición por ultrasonido de la distensibilidad de vena cava inferior en pacientes bajo 

terapia hídrica por choque séptico, influye en los resultados clínicos respecto a dicho 

tratamiento? 
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X. HIPÓTESIS  

 

Hipótesis nula 

La regulación del uso de soluciones cristaloides mediante monitoreo de distensibilidad de 

vena cava inferior por ultrasonido durante reanimación hídrica en el paciente con sepsis 

grave no cambia los resultados clínicos consistentes en cantidad usada de cristaloides, 

mortalidad, incidencia de edema agudo pulmonar y días de estancia intrahospitalaria. 

Hipótesis alterna 

La regulación del uso de soluciones cristaloides mediante monitoreo de distensibilidad de 

vena cava inferior por ultrasonido durante reanimación hídrica en el paciente con sepsis 

grave altera los resultados clínicos adversos consistentes en cantidad usada de 

cristaloides, mortalidad, incidencia de edema agudo pulmonar y días de estancia 

intrahospitalaria.  
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XI. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño de investigación  

El estudio fue analítico y observacional, de tipo transversal y retrolectivo mediante el 

análisis de resultados clínicos de los pacientes con monitoreo de distensibilidad de vena 

cava inferior y manejo de líquidos respecto a quienes no tuvieron dicho monitoreo el 

momento del egreso hospitalario ya sea por mejoría o defunción.  

Análisis estadístico de la información  

Se realizó una base de datos conforme a los datos recabados de los expedientes clínicos 

en una hoja de cálculo del programa Excel, posteriormente se realizó análisis univariado 

y bivariado de dichos datos.  

Análisis univariado  

Se realizó mediante el programa STATA, hizo un recuento de los casos incluidos en el 

estudio, así como de las variables demográficas y sociales, así como condiciones 

médicas preexistentes, se llevó a cabo el cálculo de medias de tendencia central.  

Análisis bivariado   

Los datos recabados de ambos grupos fueron comparados con prueba de Chi Cuadrada 

y T de Student en el programa estadístico STATA con el fin de comparar las diferencias 

estadísticas reales entre los resultados clínicos de los pacientes sometidos a reanimación 

por líquidos con la variable del monitoreo de distensibilidad de vena cava inferior por 

ultrasonido en el contexto de la reanimación con líquidos del paciente con sepsis grave.   
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UBICACIÓN ESPACIO-TEMPORAL  

Lugar:  

El servicio de Urgencias del Hospital General de Pachuca. 

Tiempo:  

El periodo que se consideró para el presente trabajo fue el año 2021.  

Persona:  

Expedientes de pacientes con choque séptico y sometidos a reanimación con líquidos, 

así como monitoreo por ultrasonido y que cumplan con los criterios de selección.  
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SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Criterios de inclusión  

1. Expedientes de pacientes con sepsis grave y con manejo de reanimación con 

líquidos. 

2. Se incluirán expedientes de pacientes de ambos sexos, masculino y femenino. 

3. Todos los expedientes deberán corresponder a pacientes mayores de 18 años. 

 Criterios de exclusión  

1. Expedientes de pacientes con choque séptico y con manejo de reanimación con 

líquidos y que tengan diagnóstico de insuficiencia cardiaca.  

2. Expedientes de pacientes con choque séptico y con manejo de reanimación con 

líquidos y que tengan diagnóstico de insuficiencia hepática.  

3. Expedientes de pacientes con choque séptico y con manejo de reanimación con 

líquidos y que requieran de manejo quirúrgico de urgencia por control de sepsis.  

 

Criterios de eliminación  

1. Expedientes de pacientes con datos incompletos que impidan recabar la 

información necesaria para el análisis estadístico.   
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DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO DE MUESTRA Y MUESTREO 

Tamaño de la muestra  

El tamaño de la muestra que se utilizó en el estudio se determinó mediante el uso de la 

siguiente fórmula:  

𝑛 =
𝑍2(𝑝)(𝑞)

𝐸2
 

 

En donde:  

 n = número de casos en la muestra 

 Z = grado de confianza, si se toma un valor de 95% se obtiene una constante de 

1.96  

 p = proporción (variabilidad positiva). En un trabajo muy similar al presente, el de 

Yao et al de 201922 sobre la validez de la distensibilidad de vena cava inferior por 

ultrasonido para determinar respuesta a terapia con fluidos, se encontró que el 

índice de distensibilidad de la vena cava inferior tuvo un valor predictivo positivo 

de 89.3% para la predicción de respuesta a líquidos con aumento subsecuente de 

precarga cardiaca, por lo que se tomará como variabilidad positiva.  

 q = variabilidad negativa (10.7%) 

 e = error, estimado en 0.05 para alcanzar adecuada significancia estadística  

 

𝑛 =
1.96(0.89)(0.11)

0.052
 

𝑛 =
0.1918

0.0025
 

𝑛 = 77 
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Muestreo:  

Se obtuvo un cuadro muestral maestro de los pacientes que cumplan con los criterios de 

inclusión listados en el presente trabajo. A partir de la muestra total de dichos pacientes 

correspondiente a 124 pacientes con diagnóstico de choque séptico y necesidad de 

ventilación mecánica tratados en el servicio de urgencias en 2021, se separaron los 

expedientes de acuerdo al uso o no de ultrasonido para monitoreo de distensión de vena 

cava inferior y de acuerdo a estos grupos de 70 pacientes con monitoreo y 54 pacientes 

sin el mismo se realizó una aleatorización simple para elegir los expedientes que 

conformarán la muestra de acuerdo al tamaño calculado formando dos grupos de 39 

pacientes cada uno.   
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XII. ASPECTOS ÉTICOS   

 

El propósito principal de la investigación médica en seres humanos es comprender las 

causas, evolución y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones 

preventivas, diagnósticas y terapéuticas17, es por ello por lo que existe la necesidad de 

regular los aspectos éticos para poder llevar a cabo dicha actividad independientemente 

de la naturaleza de la investigación que se pretenda levar a cabo. 

La investigación clínica en México está regulada por la Ley General de Salud, la cual 

garantiza el respeto de los derechos de cada individuo que participa en la generación de 

nuevo conocimiento en el área médica, es por ello que dentro de sus consideraciones en 

materia de investigación estipula en su título segundo los aspectos éticos en seres 

humanos en el que en su artículo 13 nos dice que  toda investigación en la que el ser 

humano sea sujeto de estudio, deberán prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y 

la protección de sus derechos y bienestar18, lo que se traduce en que en el ámbito de la 

investigación científica en medicina, no deben de considerarse intereses que puedan 

potencialmente interferir de forma negativa en la atención del paciente, ya que la mayor 

parte de la investigación clínica se lleva a cabo dentro del marco de la atención sanitaria.   

En el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, 

en su artículo 17 se clasifican las investigaciones de acuerdo con el riesgo, el cual se 

definirá como la probabilidad de que el sujeto de investigación sufra algún daño como 

consecuencia inmediata o tardía del estudio34. Para el estudio del presente trabajo se 

clasificará como investigación sin riesgo, pues se emplean técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables34. 
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XIII. RECURSOS HUMANOS, FÍSICOS Y FINANCIEROS 

 

RECURSOS HUMANOS  

Nombre del investigador principal: 

M.C. Octavio Antonio Merino Espíndola 

Médico residente de Urgencias  

Asesor clínico: 

M.C. Esp. Daniel Monroy Muñoz 

Médico especialista en anestesiología. Médico adscrito al servicio de Anestesiología del 

Hospital General de Pachuca. 

Asesores metodológicos: 

Mtra. Iris Cristina López Santillán 

Profesora investigadora adscrita a la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo. 

Mtra. Ana Hilda Figueroa Gutiérrez 

Profesora investigadora adscrita a Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo. 

RECURSOS FÍSICOS Y MATERIALES 

o Expedientes clínicos.  

o Laptop. 

o Hojas blancas 

o Hojas de recolección de datos 

o Impresora. 

o Lapiceros. 

RECURSOS FINANCIEROS 

Se calculó una inversión necesaria de de $9500.00 para la adquisición de los recursos 

materiales mencionados.  
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XIV. RESULTADOS  

 

Se incluyeron 78 pacientes en el presente estudio, de los cuales 37 fueron mujeres y 41 

hombres, con edades comprendidas entre los 21 y 85 años, en el caso de las mujeres se 

encontró una media de 55 años, con una moda de 62 años, y una mediana de 58 años, 

mientras que para los hombres se encontró una media de 52 años, moda de 47 años y 

mediana de 55 años. Para la categorización de los pacientes de acuerdo a grupos de 

edad se tomó en cuenta una división por quinquenios. El grupo de edad que se encontró 

más comúnmente representado correspondió al de los 56 a 60 años en el caso de los 

hombres con 8 pacientes, mientras que en el grupo de las mujeres fue el de 61 a 65 años 

con 7 pacientes. Se observó que el sexo masculino tuvo un ligero predominio sobre el 

femenino al considerarse la totalidad de los pacientes, con 41 pacientes de 78 totales lo 

cual representa el 52.6% del total, por el 47.4% que corresponden a las 37 pacientes de 

sexo femenino.  

 

Gráfica 1. Pacientes con sepsis y ventilación mecánica sometidos a reanimación con 

líquidos divididos por sexo. ( n = 78 ).  

 

Fuente: Expedientes clínicos. 
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Gráfica 2. Pacientes con sepsis y ventilación mecánica sometidos a reanimación con 

líquidos divididos por grupo de edad. ( n = 78 ).  

 

Fuente: Expedientes clínicos.  
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De acuerdo a la escolaridad de los pacientes, la escolaridad más frecuentemente 

encontrada fue la secundaria. 

 

Gráfica 3. Pacientes con sepsis y ventilación mecánica sometidos a reanimación con 

líquidos divididos por escolaridad. ( n = 78 ).  

 

Fuente: Expedientes clínicos. 
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Gráfica 4. Pacientes con sepsis y ventilación mecánica sometidos a reanimación con 

líquidos divididos por ocupación. ( n =  78 ).  

 

Fuente: Expedientes clínicos. 

 

Respecto al estado civil de los pacientes, tanto en hombres como en mujeres se observó 

que los mayores grupos de encuestados correspondían a los pacientes que se refirieron 

en estado civil de unión libre con 13 casos para los hombres correspondientes al 32% del 

total y 9 casos para las mujeres correspondientes al 24% del total  

 

 

 

 

 

 

 

10

27

3 12

12

4

19

0

5

10

15

20

25

30

Desempleado Oficio Profesión Hogar

OCUPACIÓN

MASCULINO FEMENINO

N=78 

15% 

50% 

9% 

25% 



33 
 

 

 

Gráfica 5.  

Pacientes con sepsis y ventilación mecánica sometidos a reanimación con líquidos 

divididos por estado civil. 

 ( n=  78 ).  

 

Fuente: Expedientes clínicos. 
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La medición de la distensibilidad de la vena cava como marcador de respuesta a terapia 

hídrica se efectuó en la mitad de los pacientes que se incluyeron en el estudio, cabe 

resaltar que se eligió intencionadamente esta proporción de pacientes con medición y sin 

ella una vez que se conoció el tamaño de la muestra a partir de la población total elegible.  

 

Gráfica 6. Medición por ultrasonido de la distensibilidad de vena cava en pacientes con 

sepsis tratados en el servicio de urgencias.  ( n = 78 ). 

 

Fuente: Expedientes clínicos. 
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La distensibilidad de la vena cava inferior medida por ultrasonido se realizó con un equipo 

Marshall M15 de transductor convexo a 5mHz, en la región subxifoidea. El índice de 

distensibilidad de vena cava inferior se define como el resultado de la división del máximo 

diámetro de la vena cava inferior menos el mínimo diámetro de la vena cava inferior sobre 

el diámetro mínimo de la vena cava inferior por 100. Tomando en cuenta un punto de 

corte de 1.43, se encontró que la mayoría de los pacientes se encontraban con valores 

menores al mismo con 28 pacientes en esta situación, correspondientes al 78% del total 

y solo 11 pacientes con un índice de distensibilidad de vena cava por arriba del punto de 

corte, correspondientes al 22% del total.  

 

Gráfica 7. Histograma de frecuencias del Índice de distensibilidad de la vena cava 

inferior en pacientes con sepsis tratados en el servicio de urgencias (n = 39).  

 

 Fuente: Expedientes clínicos. 
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La mortalidad total de todos los pacientes incluidos en el estudio por sepsis grave en 

servicio de urgencias fue de 29 pacientes, correspondiente al 37% de los casos, con 

supervivencia de 49 pacientes que corresponden al 63% de los casos. (Gráfica 8) 

 

Gráfica 8. Resultado clínico de pacientes con sepsis tratados en el servicio de 

urgencias de acuerdo a mortalidad. ( n = 78 ). 

 

Fuente: Expedientes clínicos. 
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La mortalidad de los pacientes atendidos por sepsis incluidos en el estudio, dividida por 

grupos de acuerdo a la monitorización de distensibilidad de la vena cava inferior, fue de 

18 casos, correspondiente al 62% del total en los pacientes sin monitorización de 

distensibilidad de vena cava inferior, y de 11 casos, correspondiente al 38% de los casos 

en los pacientes en los que se realizó monitorización de vena cava inferior.  

 

Gráfica 9. Mortalidad de pacientes con sepsis tratados en el servicio de urgencias de 

acuerdo a monitorización de distensibilidad de vena cava inferior. ( n = 29 ). 

 

Fuente: Expedientes clínicos. 
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La supervivencia de los pacientes, de acuerdo al uso de monitoreo de distensibilidad de 

vena cava inferior por ultrasonido fue de 28 pacientes supervivientes con monitoreo, que 

corresponde al 57% de los casos, mientras que aquellos sin monitoreo de distensibilidad 

contabilizaron 21 pacientes, equivalentes al 43% del total de 49 supervivientes. 

 

Gráfica 10. Supervivencia de los pacientes con sepsis tratados en el servicio de 

urgencias dividida de acuerdo a uso de monitoreo de distensibilidad de vena cava 

inferior.  ( n = 49 ). 

 

Fuente: Expedientes clínicos. 
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El uso de cristaloides puede ser guiado por el monitoreo de la distensibilidad de vena 

cava inferior, y fue medido en los grupos sin monitoreo y aquellos que sí contaron con el 

mismo. Las mediciones sobre la cantidad de cristaloides utilizada se realizaron por turnos 

matutino, vespertino y nocturno durante los primeros 2 días de internamiento. En la 

siguiente gráfica se muestra el promedio de uso de cristaloides por turno y de los primeros 

días de internamiento en cada grupo de pacientes.  

 

Gráfica 11. Uso de cristaloides en pacientes con sepsis atendidos en urgencias en 

mililitros.  

 

Fuente: Expedientes clínicos. 
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El diagnóstico de edema agudo pulmonar se documentó en los pacientes atendidos por 

sepsis en el servicio de urgencias. La prevalencia global de dicha complicación fue de 8 

casos en los pacientes atendidos, correspondiente al 10% de los casos, el 90% de los 

pacientes, es decir, 70 individuos, no presentaron dicha complicación.  

 

Gráfica 12. Prevalencia global de edema agudo pulmonar en pacientes con sepsis 

atendidos en urgencias (n=78) 

 

Fuente: Expedientes clínicos. 
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El desarrollo de edema agudo pulmonar también se estudia en función del monitoreo de 

la distensibilidad de vena cava inferior. Dividida en los grupos de estudio de este trabajo, 

los casos de edema agudo pulmonar 

 

Gráfica 13. Prevalencia de edema agudo pulmonar de acuerdo a monitoreo de 

distensibilidad de vena cava inferior por ultrasonido (n=8) 

 

Fuente: Expedientes clínicos. 
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El promedio de la estancia intrahospitalaria de los pacientes fue de 5.3 días en los 

pacientes en quienes el resultado clínico fue la muerte, mientras que fue de 12.8 días en 

los pacientes quienes lograron recuperación.  

 

Gráfica 14. Días de estancia hospitalaria de acuerdo a resultado clínico en pacientes 

con sepsis atendidos en urgencias.   

 

Fuente: Expedientes clínicos. 
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En el caso de los pacientes que recibieron alta hospitalaria por mejoría, se consideraron 

diferencias de acuerdo a la monitorización de distensibilidad de vena cava inferior. En el 

caso de los 28 pacientes en quienes se utilizó el monitoreo de distensibilidad de vena 

cava, el promedio de días de estancia intrahospitalaria fue de 11.6, mientras que en los 

21 pacientes en quienes no se realizó monitoreo de distensibilidad de vena cava inferior 

fue de 14.5 días.  

 

Gráfica 15. Días de estancia intrahospitalaria en pacientes recuperados de acuerdo al 

uso de monitoreo de distensibilidad de van cava inferior en pacientes con sepsis 

atendidos en urgencias.   

 

Fuente: Cálculos propios a partir de expedientes clínicos. 
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Haciendo uso de la fórmula de cálculo de razón de momios (RM) definida como:  

𝑅𝑀 =  
𝑎

𝑏
𝑐

𝑑

  

; se tomó en cuenta el uso de la monitorización de distensibilidad de vena cava inferior 

como factor de riesgo para mortalidad y edema agudo pulmonar, encontrándose los 

siguientes resultados para la mortalidad de los pacientes:  

RM = 0.44 con un intervalo de confianza de 0.1734 a 1.1295 al 95% y una p de 0.08,                 

lo cual desafortunadamente no alcanza significancia estadística por el valor de p-  

 

Asimismo, realizando el mismo cálculo para edema agudo pulmonar se encontró lo 

siguiente:  

RM = 0.29 con un intervalo de confianza de 0.0561 a 1.5757 al 95% y una p de 0.15,        

lo cual tampoco cumple con significancia estadística.          
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XV. DISCUSIÓN 

 

Estudios previos sobre el tema muestran que no existen diferencias significativas en las 

características sociodemográficas tales como la edad y el sexo respecto a los pacientes 

que se someten al uso de medición de distensibilidad de van cava por ultrasonido21. En 

nuestro estudio tampoco se identificaron dichas diferencias. 

 

Los estudios clínicos realizados hasta el momento respecto al uso de medición de 

distensibilidad de vena cava inferior como marcador de respuesta a terapia hídrica se 

enfocan en identificar la variación que presenta la misma al someterse los pacientes a la 

reanimación con líquidos, tal y como se ha demostrado en los trabajos de Youssif en 

202020, Yao en 201921 y Luján en 201522, entre otros. Sin embargo al realizar búsqueda 

bibliográfica intencionada sobre el tema no se encontraron estudios a nivel nacional o 

internacional que correlacionen el impacto que tiene la medición de la distensibilidad de 

vena cava inferior así como el cálculo del índice de distensibilidad de vena cava inferior 

en el manejo de los pacientes respecto al uso de cristaloides y variables tales como la 

mortalidad y la estancia intrahospitalaria de los pacientes.  

 

Existen aún diversos factores a tomar a consideración cuando se lleva a cabo la medición 

de la distensibilidad de vena cava inferior, tal y como se consideró en el metaanálisis de 

Long y colaboradores en 2017, en el que el análisis de 17 estudios que incluyeron 533 

pacientes respecto a la variabilidad del diámetro de vena cava inferior como respuesta a 

terapia hídrica, arrojó que un área bajo la curva de entre 0.31 y 0.91, lo que se entiende 

como una alta variabilidad de los resultados de los mismos y que por tanto pone en tela 

de juicio el uso de la medición de distensibilidad de van cava inferior para la orientación 

de médico tratante respecto a la respuesta a líquidos41. Es por ello que aún se necesitan 

estudios que logren demostrar los beneficios que supone el uso de la medición de la 

distensibilidad de vena cava inferior en los pacientes con ventilación mecánica, y en este 

caso la descripción de los hallazgos de presente trabajo puede representar un primer 

paso para el diseño de nuevos protocolos de investigación que demuestren las 

potenciales ventajas de su utilización en el paciente séptico.  
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XVI. CONCLUSIONES 

 

Las características demográficas de los pacientes incluidos en el estudio, como han sido 

comentadas en secciones previas de este documento, mostraron una ligera 

predominancia del sexo masculino sobre el femenino con un 53% de los pacientes contra 

un 47% de femeninas, asimismo el grupo de edad más frecuentemente encontrado en 

los sujetos de estudio fue de 56 a 60 años en hombres y de 61 a 65 años en mujeres. La 

escolaridad de los pacientes más comúnmente encontrada fue la secundaria mientras 

que en el caso de la ocupación en el caso de los hombres se encontró que el grupo más 

numeroso se dedicaba a oficios mientras que en el caso de las mujeres se trataba de 

aquellas dedicadas al hogar. En cuanto al estado civil de los pacientes, la unión libre fue 

la situación más común tanto pata hombres como para mujeres. 

 

La distensibilidad de a vena cava inferior medida por ultrasonido se llevó a cabo en la 

mitad de los pacientes incluidos en el estudio, es decir en 39 pacientes en total. Es 

importante recalcar que el uso de un punto de corte e 1.43, de acuerdo a evidencia 

previa21, en el índice de distensibilidad de vena cava superior permite catalogar a los 

pacientes en el grupo de respondedores a líquidos y aquellos que no son respondedores, 

por tanto a los 28 pacientes que no alcanzaron el punto de corte se les consideró no 

respondedores, equivalente al 71.8% de los casos y son quienes tuvieron la necesidad 

del uso temprano de aminas vasoactivas para mantener tensión perfusoria, mientras que 

a los 11 restantes, equivalentes al 28.2% de los casos fueron respondedores  líquidos, lo 

que significa que el uso de cristaloides puede mantenerse porque se encuentra una 

variable positiva en cuanto a la precarga del corazón con su uso corroborada por 

ultrasonido. Tomando en cuenta dichas consideraciones al manejo se debe tomar en 

cuenta que las variables dependientes de mortalidad, uso de cristaloides, incidencia de 

edema agudo pulmonar y estancia intrahospitalaria pueden ser influidas por las 

decisiones de tratamiento basadas en los datos arrojados por el índice de distensibilidad 

de vena cava inferior.   

 

Los hallazgos de este estudio indican que el uso de la monitorización de distensibilidad 

de vena cava inferior disminuye en hasta un 23.08% el uso de líquidos en pacientes en 
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el área de urgencia en el primer turno de su manejo en pacientes con sepsis, lo cual 

puede suponer un beneficio clínico para los pacientes dado que se disminuye el riesgo 

de sobrecarga hídrica y se optimiza el manejo de recursos hospitalarios, asimismo la 

estancia intrahospitalaria disminuye hasta en un 25% en los pacientes con monitorización 

de distensibilidad de vena cava inferior. El análisis de la mortalidad y la incidencia de EAP 

arrojó que la monitorización de distensibilidad de van cava inferior puede considerarse 

como un factor protector en el paciente en ambos casos ya que se obtuvo una razón de 

momios de 0.44 y 0.29 respectivamente, aunque es importante destacar que en ambos 

casos la p fue mayor a 0.05. 

 

Las limitaciones del estudio tienen que ver con la cantidad de pacientes incluidos en el 

mismo y dado que la monitorización de distensibilidad de vena cava por ultrasonido es 

relativamente frecuente, aún no existen grandes números de pacientes atendidos con 

este método. Asimismo existe riesgo de sesgo en el caso de los resultados clínicos de 

los pacientes dado que hay otros factores que pueden contribuir en el desarrollo de los 

mismos, tales como el tratamiento médico y antibiótico específicos que se siguen en cada 

caso, lo cual representa un problema de homogenización de la muestra que se ha 

observado en otros estudios.  

 

La validación gradual de la monitorización de la distensibilidad de la vena cava inferior 

por ultrasonido como un método no invasivo de evaluación de respuesta a líquidos 

permitirá a los médicos tener mejores posibilidades de brindar mejores esquemas de 

tratamiento a los pacientes no solo con sepsis grave si no con condiciones diversas que 

ameriten el restablecimiento de la tensión perfusoria mediante líquidos por lo menos en 

fases tempranas del manejo, por lo que los aportes como los realizados en este trabajo 

de investigación pueden representar una pequeña contribución al quehacer médico en 

torno al paciente grave.   

 

Los resultados clínicos observados en ambos grupos de pacientes nos pueden orientar 

sobre la modificación al tratamiento que existe cuando se utilizan métodos como la 

medición de la distensibilidad de vena cava inferior para guiar el tratamiento de los 
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pacientes graves. La mortalidad global del 37% de los pacientes incluidos en el estudio 

se vio reducida al 28.1% de los pacientes considerando 11 muertes en 39 pacientes 

correspondientes a la mortalidad en aquellos a quienes se realizó medición de la 

distensibilidad de vena cava inferior, comparado con la mortalidad de 46.1% que se 

presentó en el grupo de aquellos a quienes no se realizó esta intervención, lo cual puede 

reflejar una mejora en el manejo de los pacientes con sepsis.  

 

La disminución de la mortalidad mencionada debería relacionarse con una mejora de la 

atención médica prestada a los pacientes, por lo que se analiza asimismo el uso de 

cristalodes en los pacientes, que representa fisiológicamente la causa directa más 

apreciable de la modificación de los parámetros de la distensibilidad de la vena cava 

inferior. La comparación del uso de cristaloides por turno en los dos primeros días de 

internamiento en los pacientes indica que en el primer turno de atención a los pacientes 

se usaron en promedio 1750cc de soluciones en los pacientes sin monitorización contra 

únicamente 1115cc en los pacientes en quienes se llevo a cabo la monitorización, lo cual 

representa un aumento del 56.95% del uso de cristaloides, dicho aumento se observó en 

todos los turnos hasta el tercero del segundo día aunque con una tendencia a la baja, 

con aumentos del 23.08%, 12.94%,  3.26%, 1.65% y 1.14% en uso de soluciones en 

pacientes en los turnos del segundo del primer día a tercer del segundo día 

respectivamente.  

 

El edema agudo pulmonar es una complicación relativamente frecuente en los servicios 

de cuidados intensivos, en el caso de los pacientes de este estudio, se presentaron 8 

casos de edema agudo pulmonar identificados por cuadro clínicos y estudios radiológicos 

y constatados en el expediente de los mismos, lo cual representa un 10% de los casos 

atendidos. Los casos de edema agudo pulmonar se clasificaron como de origen no 

cardiaco al haberse excluido a los pacientes con condiciones cardiacas preexistentes que 

pueden provocar edema agudo pulmonar. Debe resaltarse que de los 8 casos de EAP. 

El 75% se presentó en pacientes sin monitorización de distensibilidad de vena cava 

inferior como parte del manejo, lo cual como se ha comentado se relaciona con un 

aumento en el uso de cristaloides lo cual es un factor de riesgo para el desarrollo de 
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sobrecarga hídrica y EAP. En el caso de los pacientes sin monitorización de 

distensibilidad de vena cava inferior por ultrasonido se presentó EAP en el 15.38% de los 

pacientes mientras que en el caso de aquellos con monitorización se presentó en un 

5.13% de los pacientes.  

 

El promedio de estancia intrahospitalaria en el caso de los pacientes recuperados fue de 

12.8 días incluyendo la estancia en otros servicios hospitalarios fuera de urgencias. 

Mientras que fue de 5.3 días hasta el fallecimiento en el caso de los pacientes que 

presentaron dicho resultado clínico. Tomando en cuenta a los grupos de estudio de 

pacientes, se encontró que el promedio de días de estancia intrahospitalaria de los 

pacientes recuperados en quienes se utilizó monitorización de la distensibilidad de vena 

cava inferior fue de 11.6 días contra 14.5 días de los pacientes sin dicha intervención. Lo 

cual representa un aumento del 25% de dicha cifra.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

XVII. RECOMENDACIONES 
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Dado que la medición de la distensibilidad de la vena cava inferior por ultrasonido es un 

manejo que se puede realizar a pie de cama del paciente, no requiere de equipo 

altamente especializado para su realización y puede realizarse con un entrenamiento 

relativamente sencillo, se debe considerar como una opción útil y viable en los servicios 

de urgencias y terapia intensiva para el seguimiento de los pacientes con ventilación 

mecánica y necesidad de terapia hídrica, ya que en sí mismo no representa un riesgo 

para el paciente y se ha demostrado con anterioridad que puede proveer de información 

valiosa para guiar el tratamiento.  

 

La sobrecarga hídrica es un problema que puede a su vez condicionar otras condiciones 

potencialmente mortales tales como el edema agudo pulmonar, por lo que la correcta 

interpretación del índice de distensibilidad de vena cava inferior, que puede indicarnos la 

inutilidad de la terapia con líquidos agresiva y el inicio de tras terapéuticas tales como el 

uso de aminas vasoactivas, por lo que contar con métodos como la medición de 

distensibilidad de vena cava inferior en este contexto se vuelve importante para evitar 

este tipo de complicaciones.  

 

Nueva evidencia científica correctamente sustentada debe realizarse con el fin de 

demostrar completamente la seguridad y la utilidad de métodos de monitoreo no invasivo 

del estado hemodinámico de los pacientes, por lo que se recomienda continuar con la 

adopción de herramientas como la medición de la distensibilidad de vena cava inferior 

por ultrasonido para la generación de nuevo conocimiento en el área médica que permita 

la mejora sustancial del manejo de entidades de alto impacto y mortalidad en la población 

como es el caso de la sepsis grave.  
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Anexo 1. Hoja de recolección de datos 
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Secretaría de Salud de Hidalgo 

Hospital General de Pachuca 

Subdirección de Enseñanza e Investigación 

Jefatura de Investigación 

 
 

Hoja de recolección de datos. 

Ficha de identificación 

Nombre (iniciales):  

Sexo (masculino o femenino):  

Edad (en años): 

Índice de distensibilidad de vena cava inferior:   

Estado Civil:  

Soltero  Unión Libre Casado Divorciado Viudo 

Escolaridad:  (especificar si se trata de grado incompleto) 

Analfabeta  Primaria Secundaria Preparatoria Licenciatura Posgrado 

Ocupación:  

Desempleado  Obrero Profesionista Hogar 

Resultado clínico: 

Paciente fallecido Paciente recuperado 

Cantidad de cristaloides usada en mililitros:  

Día  Primero Segundo 

Turno matutino   

Turno vespertino   

Turno nocturno   

Total de 3 días:  Total del día: Total del día: 

¿Presentó el paciente edema agudo pulmonar? 

Sí  No 

Días de estancia intrahospitalaria:  

Anexo 2. Consentimiento informado.  
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Secretaría de Salud de Hidalgo 

Hospital General de Pachuca 

Subdirección de Enseñanza e Investigación 

Jefatura de Investigación 

 
 

Consentimiento informado. 

Hospital General de Pachuca; Pachuca, Hidalgo a _____ de ____________ del 2021 

Por medio del presente autorizo al equipo médico del Hospital General de Pachuca  a 

tomarme en cuenta para participar en el estudio de investigación titulado: “Ventajas de la 

medición de la distensibilidad de la vena cava inferior por ultrasonido para valorar la 

tolerancia a volumen en el paciente séptico en el área de urgencias en el Hospital General 

de Pachuca durante 2021”, el cual tiene por objeto demostrar la utilidad del monitoreo no 

invasivo por ultrasonido de distensibilidad de vena cava inferior, por lo que se realizará 

dicha actividad con el objeto de encontrar beneficios clínicos en cuanto al manejo de 

líquidos intravenosos, con molestias esperadas únicamente durante la ejecución del 

ultrasonido habiendo recibido una amplia explicación de las actividades a realizar en el 

mismo y habiéndoseme asegurado que se velará por mi integridad en todo momento del 

estudio y se suspenderá cualquier actividad relacionada que se identificara como 

riesgosa para mi salud en el mismo, asimismo se garantiza que recibiré información sobre 

el estudio en momento y seré libre de retirarme del mismo si así lo decidiera. El equipo 

médico se compromete a informar activamente sobre asuntos relacionados al trabajo de 

investigación y a mantener la confidencialidad de los datos de los pacientes implicados. 

Autorizo al investigador a usar lo datos vertidos en mi expediente clínico con fines de 

investigación.  

 

__________________________                ______________________________                                            

NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANTE     NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR 

_________________________    ______________________________                                                                          

NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO                           NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO 


