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RESUMEN

Objetivo: Determinar la utilidad de la medicién del an-
cho del pediculo vascular (APV) realizada por médicos
en formacién, para el diagnostico diferencial entre ede-
ma pulmonar agudo (EPA) cardiogénico y sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda (SIRA).

Pacientes y métodos: Diecisiete observadores no exper-
tos en la interpretacion de radiografias de térax (RT), [4
médicos internos de pregrado (MIP), 6 médicos residentes
rotantes (MRR) y 7 médicos residentes de medicina critica
(MRUTI)], realizaron el diagnéstico diferencial entre EPA
cardiogénico y SIRA mediante observacion simple y por
medicion del APV en 16 RT digitales en proyeccién antero-
posterior de pacientes con diagnéstico conocido (9 con
EPA cardiogénico y 7 con SIRA). Se utiliz6 el indice Kappa
para estimar la concordancia intraobservador, interobser-
vador y de los grupos de observadores. Un valor de P <
0.05 se consideré estadisticamente significativo.
Resultados: Se realizaron 272 observaciones simples y
144 mediciones del APV. El indice Kappa fue de -0.02
(P =0.16) y 0.21 (P = 0.001) para observacion simple y
medicién de APV respectivamente. El indice Kappa de
los MIP fue de -0.12 y 0, de los MRR fue de 0.04 y 0.23
y de los MRUTI de 0.02 y 0.27 para observacion simple
y mediciéon de APV respectivamente.

Conclusiones: La medicion del APV realizada por médi-
cos en formacién no es Util para el diagnéstico de SIRA.
Palabras clave: Radiografia de torax, pediculo vascu-
lar, edema pulmonar agudo cardiogénico, SIRA.
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SUMMARY

Objective: To determine the usefulness of the measure-
ments of vascular pedicle width (VPW) made by stu-
dents and physicians in training for the differential diag-
nosis between acute pulmonary edema (APE) and acu-
te respiratory distress syndrome (ARDS).

Patients and methods: Seventeen non expert observa-
tors -four non certified physicians (NCP) six non ICU re-
sidents (NRICU) and 7 ICU residents (RICU)- analyzed
16 portable simple chest X-ray of patients with known
diagnosis (nine with APE of cardiac origin and 16 with
ARDS). Kappa index were used to estimate the differen-
ce intraobservator/interobservator and the groups of ob-
servators. P < 0.05 were considered significant.
Results: two hundred seventy-two simple and measure-
ments were made Kappa index was —0.02 (P < 0.16)
and 0.21 (P = 0.01) for simple observation and measure-
ment of vascular pedicle, respectively. Kappa index was
—0.12 and 0, 0.04 and 0.23, and 0.02 and 0.27 for the
simple observation and VPW measurements of X-chest
ray, respectively for NCP, NRICU and RICU.
Conclusion: VPW measurements made by non certified
physician is not useful for the diagnosis of ARDS.

Key words: Acute pulmonary edema, acute respiratory
distress syndrome, diagnosis, X-chest ray.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es una cau-
sa frecuente de ingreso a la Unidad de Terapia Inten-
siva (UTI) y en el paciente en estado critico represen-
ta un reto diagndstico.l Las causas de IRA son
diversas y los mecanismos fisiopatolégicos son va-
riados. Sin embargo, frecuentemente estos mecanis-
mos favorecen el incremento en el contenido pulmo-
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nar de agua y se manifiestan clinicamente como sin-
drome de edema pulmonar agudo (EPA).23

El EPA es causado principalmente por dos me-
canismos: 1) el aumento en la presién hidrostatica
venocapilar pulmonar, que produce el edema pul-
monar de origen cardiogénico, y 2) el aumento en
la permeabilidad de la membrana alveolocapilar,
gue ocasiona el lamado edema pulmonar no car-
diogénico. Las causas de EPA cardiogénico inclu-
yen la insuficiencia del ventriculo izquierdo y la
administracién excesiva de liquidos intravenosos
durante la reanimacion hidrica enérgica, mientras
qgue el EPA no cardiogénico es causado frecuente-
mente por los mediadores quimicos liberados du-
rante la sepsis o el trauma, o bien por la lesién di-
recta de la membrana alveolocapilar que ocurre
secundaria a neumonia, hemorragia pulmonar,
broncoaspiracion, etc. y se manifiesta clinicamen-
te como sindrome de lesion pulmonar aguda (LPA)
o bien, en su forma mas grave, como sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda (SIRA).3#

Las manifestaciones clinicas de los dos tipos de
EPA son similares y gasométricamente se caracte-
rizan por hipoxemia, hipercapnia o ambas. Sin
embargo, el diagnéstico diferencial entre ellos es
muy importante debido a que el tratamiento difiere
considerablemente y el pronostico implica morbili-
dad y mortalidad diferentes.*®

En 1994 las sociedades europea y americana
de medicina critica publicaron los resultados de
una conferencia de consenso sobre SIRA y en
ellos se establece que el término SIRA debe reser-
varse para aquellos pacientes con alteraciones
graves del intercambio de gases y se propone una
nueva entidad, denominada LPA, para aquellos
pacientes que presentan inflamacion e incremento
de la permeabilidad de la membrana alveolocapi-
lar, pero con formas clinicamente menos graves.’

En esta conferencia de consenso se establecie-
ron los criterios para el diagnéstico de estas enti-
dades. Para el SIRA son los siguientes: 1) infiltra-
dos bilaterales en la radiografia de torax, 2)
relacion PaO,/FiO, < 200 y 3) ausencia de insufi-
ciencia ventricular izquierda, corroborada por la
presion de oclusién de la arteria pulmonar (POAP)
< 18 mmHg. Los criterios para el diagnéstico de
LPA son esencialmente los mismos, estableciendo
la diferencia el valor de PaO,/FiO,, considerado en-
tre 200 y 300, lo que traduce menor gravedad de la
afeccién pulmonar.”

El EPA cardiogénico muestra practicamente las
mismas alteraciones radioldgicas y la hipoxemia
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puede llegar a producir valores de PaO,/FiO, simi-
lares a los de la LPA o del SIRA, pero cursa con
incremento de las presiones de llenado del ventricu-
lo izquierdo, reflejadas por POAP > 18 mmHg. Lo
anterior condiciona que el diagnéstico diferencial en-
tre ambos tipos de edema requiera la medicién de la
POAP, la que puede medirse sélo a través de un ca-
téter de flotacion en la arteria pulmonar (catéter de
Swan-Ganz).

El catéter de Swan-Ganz es considerado el es-
tandar de oro para el monitoreo hemodinamico y
para la evaluacion de los pacientes con EPA.81! Sin
embargo, a lo largo del tiempo el uso de este dispo-
sitivo ha sido controversial y existen estudios en los
cuales se ha asociado a mayor mortalidad.*?14

Este hecho ha condicionado la basqueda conti-
nuada de otras formas de establecer el diagndsti-
co diferencial entre ambas entidades clinicas, pre-
ferentemente con técnicas no invasivas y con
menor riesgo de complicaciones para el paciente.
Se han utilizado variables clinicas, ecocardiografi-
cas y con mas frecuencia radiolégicas.?>t"

La radiografia de térax (RT) es el estudio de
imagen mas frecuentemente utilizado para evaluar
el estado de hidratacién en los pacientes criticos.
Se ha demostrado que tiene adecuada sensibili-
dad para la deteccion de EPA y algunos autores
han encontrado correlacion entre los hallazgos ra-
diolégicos y el contenido pulmonar de agua.'®'’ La
capacidad de la RT para cuantificar el edema pul-
monar se demostré por primera vez de manera
objetiva por Milne,*® quien comparo las estimacio-
nes radiolégicas del volumen de agua pulmonar
contra la técnica de diluciéon de Chinard.*® Los pa-
rametros que pueden evaluarse en la RT incluyen:
la medicion del flujo pulmonar, la distribucién del
edema, el volumen sanguineo pulmonar, los volu-
menes pulmonares y el volumen cardiaco.?’ Sin
embargo, ha habido énfasis en la utilizacion de la
medicién del ancho de pediculo vascular (APV)
para establecer el estado de hidratacion de los pa-
cientes. El pediculo vascular es la silueta medias-
tinal producida por los grandes vasos. Para medir-
lo se traza una linea vertical, partiendo de la
emergencia de la arteria subclavia izquierda en el
arco de la aorta y se intersecta con otra linea hori-
zontal que parte del punto en donde la vena cava
superior cruza el bronquio principal derecho. El
valor normal del APV en una RT en proyeccion
posteroanterior es de 48 + 5 mm.2°

Segun los trabajos de Milne,% el APV < 43 mm
predice que el edema es causado por lesion pul-
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monar, mientras que el APV > 53 mm es predictivo
de estados de sobrecarga hidrica. En un estudio
retrospectivo de 119 pacientes?? se encontrdé que
la evaluacion sistematizada de las RT resulté en
un analisis correcto en el 86.6% de los casos,
siendo la medicion del APV el segundo de 15 ha-
llazgos radiologicos con mejor poder de discrimi-
nacion. Ely% evalué la utilidad de la medicién del
APV en RT en proyeccién anteroposterior y encon-
tr6 que el valor con mayor sensibilidad para discri-
minar entre EPA cardiogénico y no cardiogénico
fue de 68 mm. En su estudio, el APV correlaciond
con la medicion de la POAP.

Sin embargo, otros autores también han reporta-
do limitaciones de la RT para distinguir los diferentes
tipos de EPA, sobre todo en el contexto del paciente
critico.'® Existen muchos factores que pueden alterar
el APV y por lo tanto proporcionar mediciones erré-
neas. El APV varia con la estatura, la masa corporal,
la técnica en la toma de la radiografia y también es
dependiente del observador que realice la interpreta-
cion. En posicion supina, el APV aumenta aproxima-
damente 17% comparado con la posicién erecta,?
mientras que la ventilacién mecanica no modifica de
manera significativa sus valores.®

Los estudios mencionados han evaluado la utili-
dad de la medicion del APV para establecer la dife-
rencia entre los dos tipos de EPA y han concluido
gue dicha medicion es util, pero los observadores
han sido médicos expertos en la evaluacion de es-
tudios radiolégicos. En nuestra practica clinica, la
RT es frecuentemente solicitada e interpretada por
médicos en formacion, por lo que el presente estu-
dio tiene la finalidad de evaluar si la medicion del
APV realizada por médicos no expertos en la inter-
pretacion de estudios radiologicos, tiene la misma
utilidad para el diagnéstico diferencial del EPA.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron 16 radiografias digitales de térax en
proyeccion anteroposterior pertenecientes a pa-
cientes con diagndstico conocido y que técnica-
mente fueron adecuadas para medir el APV. Nue-
ve RT fueron de pacientes con EPA cardiogénico y
7 de pacientes con SIRA. Se emplearon los crite-
rios diagndsticos de SIRA propuestos por el con-
senso americano-europeo.’ El diagnostico diferen-
cial entre EPA cardiogénico y SIRA se realizé en
base a las caracteristicas clinicas de los pacientes
y se corrobord mediante la medicién de la POAP.
El punto de corte de la POAP fue 18 mmHg.

Las RT fueron evaluadas por 17 médicos en for-
macion, no expertos en la interpretacion de estudios
radiolégicos y de diferentes grados académicos: 4
médicos internos de pregrado (MIP), 6 médicos resi-
dentes rotantes (MRR) de diferentes especialidades
y 7 médicos residentes de medicina critica (MRUTI).

El estudio se realiz6 en 3 etapas. En la primera
se pidi6 a los observadores que mediante observa-
cion simple de la RT establecieran el diagnéstico
diferencial del edema pulmonar. Las opciones fue-
ron EPA cardiogénico o SIRA. En la segunda etapa
se realiz6 un taller para ensefiar a los observadores
la técnica correcta para la medicion del APV. Final-
mente, en la tercera etapa se pidié a los observado-
res que realizaran la medicién del APV en las 17 RT
y que establecieran el diagnéstico diferencial. Igual-
mente, las opciones fueron EPA cardiogénico o
SIRA. El punto de corte del APV fue 70 mm.

Se estimd la concordancia intraobservador e inter-
observador y de los diferentes grupos de observado-
res (de acuerdo a su grado académico), a través de
la determinacion del indice Kappa y su intervalo de
confianza del 95%. Un valor de P < 0.05 se conside-
ré estadisticamente significativo. La interpretacion
del indice Kappa se muestra en el cuadro I.

RESULTADOS

Se realizaron 272 observaciones simples de las
RT y 144 mediciones del APV. El cuadro Il mues-
tra los indices Kappa para la concordancia intraob-
servador de 9 observadores, tanto de las observa-
ciones simples como de las mediciones del APV.
Solamente un observador (el No. 6) logré buena
concordancia (indice Kappa de 0.63, P = 0.01) en
la observacion simple de las RT, mientras que los
demas no lograron concordancia o ésta fue pobre.
Con la medicion del APV, 3 observadores (el No.
2, el No. 4 y el No. 8) alcanzaron concordancia

Cuadro I. Interpretacién de la concordancia de acuerdo
al indice Kappa.

Valor del indice Kappa Concordancia

Valores negativos No concordancia

<0.20 Pobre
0.21-0.40 Déhil
0.41-0.60 Moderada
0.61-0.80 Buena
0.81-1 Muy buena
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0.8 7 moderada con significancia estadistica. Algunos
061 observadores mejoraron su concordancia con la

. medicién del APV, sin embargo, es importante no-

S 0.41 tar que otros tuvieron indices Kappa menores con

8 0.2 la medicion del APV en comparacion con la obser-

1 vacion simple (figura 1).

0 El cuadro Il muestra la concordancia interob-
-0.21 servador tanto para la observacion simple de las
0.4 - - - - - - - - ; RT como para la medicion del APV. La observa-

12 3 4 5 6 7 8 9 cion simple no mostré concordancia y la medicion

Observadores del APV, aunque alcanzo significancia estadistica,

O Observacion simple O Medicion del APV mostré concordancia débil, de 0.21 (IC 95% de
0.04 a 0.38, P = 0.001).

Figura 1. Concordancia intraobservador. En el cuadro 1V se observan los valores del indi-
ce Kappa de los diferentes grupos de observado-
res para la observacién simple de las RT. Los MIP

Cuadro Il. Concordancia intraobservador. y los MRR no lograron concordancia,_ mientras que
los MRUTI alcanzaron concordancia pobre, con
Observacion simple Medicion del APV indice Kappa de 0.02, (|C 95% de -0.16 a 0.22, P =

Observador  indice Kappa p indice Kappa p 0.19). Los tres grupos de observadores mejoraron
con la medicién del APV (cuadro V), sin embargo,

1 0.24 0.34 -0.13 0.61 los MIP no lograron concordancia, mientras que

2 0.26 0.26 0.55 0.01 los MRR y los MRUTI lograron concordancia débil,

3 -0.38 0.13 -0.13 0.61 con indice Kappa de 0.23 y 0.27 respectivamente

4 -0.16 0.52 051 001 y P < 0.05 en ambos casos (figura 2).

5 0.63 0.01 0.18 0.38

6 -0.13 0.61 0.13 0.61 <

7 016 0.52 013 0.61 DISCUSION

8 -0.38 0.13 0.52 0.01

9 0.13 0.61 0.13 0.61 Muchos estudios han demostrado la utilidad de la
RT, tanto en proyeccién posteroanterior como an-

APV = Ancho del pediculo vascular teroposterior, para el diagnéstico diferencial entre
EPA cardiogénico y SIRA.2021 Se ha postulado la

Cuadro lll. Concordancia interobservador.
Evaluaciones indice Kappa IC 95% Valor critico P

Observacion simple 272 -0.02 -0.15a0.08 0.16 0.16

Medicion de APV 144 0.21 0.04a0.38 2.66 0.001

Cuadro IV. Concordancia de los diferentes grupos de observadores para la observacién simple de las RT.
Evaluaciones indice Kappa IC 95% Valor critico P

MIP 64 -0.12 -0.36a0.13 -0.92 0.05

MRR 96 -0.04 -0.25a0.16 -0.41 0.17

MRUTI 112 0.02 -0.16 2 0.22 0.31 0.19

RT = Radiografia de térax, MIP = Médicos internos de pregrado, MRR = Médicos residentes rotantes, MRUTI = Médicos residentes de medicina

critica.
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0.3
0.25
0.2
0.15
0.1

0.05
0 ,

-0.05

-0.1

-0.15

Kappa

MIP MRR MRUTI

O Observacién simple O Medicién del APV

APV = Ancho del pediculo vascular, MIP = Médicos internos de
pregrado, MRR = Médicos residentes rotantes, MRUTI| =
Médicos residentes de medicina critica.

Figura 2. Concordancia de los diferentes grupos de
observadores.

Cuadro V. Concordancia de los diferentes grupos de
observadores para la medicién del APV.

indice Valor
Evaluaciones  Kappa IC 95% critico P
MIP 32 0 -0.35a0.35 0 0.25
MRR 48 023 -0.06a048  1.95 0.01
MRUTI 64 027 -0.02a057 2.09 0.009

APV = Ancho del pediculo vascular, MIP = Médicos internos de pregrado,
MRR = Médicos residentes rotantes, MRUTI = Médicos residentes de medici-
na critica.

medicion de diferentes parametros utilizando la
RT, pero entre éstos, el que ha mostrado mayor
impacto por su sensibilidad, reproducibilidad y va-
riabilidad interobservador adecuadas es la medi-
cion del APV.18-21 Esta medicion podria utilizarse
como herramienta diagndstica y evitar el riesgo de
complicaciones asociadas a las técnicas invasi-
vas. Sin embargo, aln existe controversia en rela-
cion a su utilidad, debido a que hay muchos facto-
res que afectan las imagenes observadas en la RT
y a que es una técnica cuyos resultados dependen
del observador.

El presente estudio encontré que la observacion
simple de la RT realizada por médicos en forma-
cién no tiene utilidad para el diagndstico diferen-
cial entre EPA cardiogénico y SIRA. El aprendiza-
je y la incorporacién de la medicion del APV
mejord la concordancia entre los observadores,
pero mostré un indice Kappa de apenas 0.21, el
cual, a pesar de que alcanzo significancia estadis-

tica, es interpretado como una concordancia débil.
Ademas, es importante hacer notar que en algu-
nos observadores, contrario a lo esperado, la ca-
pacidad para diferenciar ambas entidades fue peor
cuando incorporaron la medicion del APV. Varios
factores pueden influir, entre ellos el que no hayan
aprendido bien la técnica de medicion del APV.

En contraste, los estudios de Milne!® y Ely?
concluyen que esta técnica es util para el diag-
nostico diferencial de estas entidades clinicas.
Sin embargo, en estos estudios la medicion del
APV fue realizada por médicos expertos en la ob-
servacion de estudios radiolégicos, a diferencia
de nuestro estudio, en el cual la evaluacién se
realizé por médicos en formacion. Los tres grupos
de observadores mejoraron su concordancia con
la medicién del APV en comparacion con la ob-
servacion simple de la RT. Sin embargo, el dife-
rente grado académico y experiencia en la obser-
vacién de RT, mostré algunas diferencias en la
concordancia observada entre los diferentes gru-
pos. Asi, los MIP tuvieron el indice Kappa mas
bajo, los MRR fueron algo mejores y los MRUTI,
los cuales frecuentemente interpretan este tipo
de estudios, lograron el indice Kappa mas alto.
Sin embargo, éste apenas fue de 0.02, el cual es
interpretado como concordancia pobre.

Con estos resultados podemos concluir que la
medicion del APV, realizada por médicos en forma-
cién, que no son expertos en la interpretacion de es-
tudios radiolégicos, no puede recomendarse como
una herramienta Util para establecer el diagnostico
diferencial entre EPA cardiogénico y SIRA.
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