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Predicción no invasiva de hipertensión pulmonar 
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pasiva de piernas y ecografía Doppler
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RESUMEN
Se realizó un trabajo de investigación prospectivo y comparativo utilizando la 
ecografía Doppler para observar los componentes de la ecuación de Bernoulli y 
sus cambios al realizar la maniobra de levantamiento pasivo de piernas, fueron 
incluidos 39 pacientes de ambos sexos, de acuerdo con los criterios de inclu-
sión y exclusión del diseño de este estudio, se observó que los pacientes con 
velocidad de regurgitación tricuspídea mayor a 2.7 m/seg se correlaciona con 
pacientes no respondedores a volumen modificando los parámetros que com-
ponen la ecuación de Bernoulli, que orienta a probable desenlace de derrame 
pleural e insuficiencia cardiaca.
Palabras clave: diámetro de la vena cava, ultrasonido, hipertensión arterial 
pulmonar, regurgitación tricuspídea, ecuación de Bernoulli.

ABSTRACT
A prospective and comparative research work was carried out using doppler 
ultrasound to observe the components of the Bernoulli equation and its changes 
when performing the passive leg lift maneuver, 39 patients of both sexes 
were included, according to the inclusion and exclusion criteria of the design 
of this study, it was observed that patients with tricuspid regurgitation velocity 
greater than 2.7 m/sec correlates with non-responders to volume modifying the 
parameters that make up the Bernoulli equation, which points to the probable 
outcome of pleural effusion and heart failure.
Keywords: diameter of the vena cava, ultrasound, pulmonary arterial 
hypertension, tricuspid regurgitation, Bernoulli equation.

RESUMO
Foi realizado um estudo de investigação prospectivo e comparativo através 
do ultrassom Doppler para observar os componentes da equação de Bernoulli 
e suas alterações durante a realização da manobra de elevação passiva das 
pernas, foram incluídos 39 pacientes de ambos os sexos, de acordo com os 
critérios de inclusão e exclusão do desenho deste estudo, observou-se que 
pacientes com velocidade de regurgitação tricúspide maior que 2.7 m/segundo 
está correlacionado com pacientes que não respondem ao volume, modificando 
os parâmetros que compõem a equação de Bernoulli, o que orienta para 
provável desfecho de derrame pleural e insuficiência cardíaca.
Palavras-chave: diâmetro da veia cava, ultrassonografia, hipertensão arterial 
pulmonar, regurgitação tricúspide, equação de Bernoulli.

Abreviaturas:
PSAP = presión sistólica de la arteria pulmonar
DMAX = diámetro máximo de la vena cava inferior medido por 
ultrasonido
DMIN = diámetro mínimo de la vena cava inferior medido por 
ultrasonido
HAP = hipertensión arterial pulmonar

VRT = velocidad de regurgitación tricuspídea
PAD = presión auricular derecha

INTRODUCCIÓN

Dada la limitación logística y de costos en torno al cate-
terismo cardiaco,1 la ecocardiografía se convierte en la 
herramienta de cribado y diagnóstico más utilizada en 
la práctica clínica global.2 La ecocardiografía transtorá-
cica se utiliza para cuantificar la hipertensión pulmonar, 
utilizando la velocidad de regurgitación tricuspídea y la 
ecuación de Bernoulli modificada (PSAP = 4V2 + PAD) 
para obtener la presión sistólica de la arteria pulmonar 
(PSAP), que se estima mediante una evaluación cuali-
tativa de la presión auricular derecha (PAD) (típicamen-
te 5 o 10 mmHg).3,4

Recientemente en la revista indexada Nature Re-
views se publicó un artículo interesante de hipertensión 
arterial pulmonar en enero de 2024,5 donde se propone 
a la ecografía Doppler como un método seguro y preci-
so para el diagnóstico indirecto de hipertensión arterial 
pulmonar;6 sin embargo, hay poca evidencia bibliográ-
fica que correlacione la velocidad de regurgitación tri-
cuspídea, la respuesta a volumen y la medición de la 
presión sistólica de la arteria pulmonar.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio longitudinal, prospectivo y comparativo que 
analizó pacientes en terapia intensiva ingresados entre 
enero y junio de 2024.

Criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 
años, de cualquier sexo, con patologías quirúrgicas y no 
quirúrgicas, con y sin ventilación mecánica, ingresados 
en la unidad de terapia intensiva (UTI).7

Criterios de exclusión: ausencia de miembros in-
feriores, vértigo o disautonomía, prótesis inmediata de 
cadera, fractura inestable de pelvis, embarazo, super-
ficie quemada profunda en el tórax. Pacientes que no 
desearan participar en el estudio.

Criterios de eliminación: pacientes con fatiga, in-
comodidad o molestia durante la maniobra de levanta-
miento pasivo de piernas. Sujetos con elevación de la 
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presión intraabdominal. Personas con patología neuro-
lógica que imposibilite realizar la maniobra de levanta-
miento pasivo de piernas. Casos con alguna o varias 
de las siguientes condiciones: abdomen abierto, pato-
logía ósea, necrosis digital, síndrome compartimental o 
ausencia de pulso en alguna extremidad inferior, mala 
ventana ecográfica.

Muestra: el tipo de muestreo utilizado en este es-
tudio fue no probabilístico, intencional. El tamaño de 
muestra se determinó con base en el número de varia-
bles que componen el método de Bernoulli, asignando 
un mínimo de 10 pacientes por cada variable. En total 
se incluyeron 38 pacientes, los cuales fueron distribui-
dos aleatoriamente en dos grupos.

Datos: se obtuvieron de la información proveniente 
de las ecografías Doppler, las cuales estuvieron super-
visadas por médicos con experiencia en ultrasonografía 
en el paciente crítico.8 Se registraron los valores de: 
velocidad de regurgitación tricuspídea, presión de la 
aurícula derecha y colapsabilidad o distensibilidad de 
la vena cava inferior antes y después de la maniobra de 
levantamiento pasivo de piernas.9

Variable dependiente: valor de la presión sistólica 
de la arteria pulmonar (PSAP) por método de Bernoulli. 
Se obtuvo mediante la aplicación del método de Ber-
noulli a través de la ecografía Doppler antes y después 
de la maniobra de levantamiento pasivo de piernas.

Variable independiente: levantamiento pasivo de 
piernas. Esta maniobra se realizó en los pacientes del 
grupo expuesto para evaluar su efecto en los paráme-
tros del método de Bernoulli.

Variable de control: adecuada ventana acústica. La 
calidad de la ventana acústica es esencial para obte-
ner mediciones precisas y fiables mediante la ecografía 
Doppler. Esta variable se considerará como un factor 
de control para asegurar la calidad de las mediciones.

Otras variables: también se analizaron edad, sexo, 
velocidad de regurgitación tricuspídea (VRT). colapsa-
bilidad/distensibilidad de la vena cava inferior, Vmax, 
presión sistólica aurícula derecha, diagnóstico de ingre-
so, diagnóstico de egreso.

RESULTADOS

Se ingresaron un total de 39 pacientes, de los cuales la 
media de edad fue de 58.2 ± 18.4 años. Con relación 
al sexo, 25 pacientes (64.1%) eran masculinos y 14 
(35.9%) femeninos. Los valores previos a la maniobra 
de elevación pasiva de piernas fueron medidos por el 
mismo operador: la media de la VRT fue de 2.3 ± 0.52 
m/s, la media de la colapsabilidad de la vena cava infe-
rior fue de 40 ± 11.2%, la media del diámetro máximo 
de la vena cava inferior (Dmax) fue de 18 ± 3.6 cm/s, 
la media de la PSAP fue de 34.6 ± 10 mmHg, la media 
de la PAPm fue de 18.79 ± 6.8 mmHg, y la media de 

la presión de la aurícula derecha (PAPD) fue de 10.9 ± 
4.3 mmHg.

Después de la maniobra de elevación pasiva de pier-
nas, los valores medidos fueron: la media de la VRT fue 
de 2.7 ± 0.72 m/s, la media de la colapsabilidad de la 
vena cava inferior fue de 36.7% ± 11.7%, la media de la 
Dmax fue de 20.2 ± 6.7 cm/s, la media de la PAPm fue 
de 23.93 ± 6.3 mmHg, y la media de la PAD fue de 13.7 
± 5.2 mmHg. Los diagnósticos de ingreso y egreso se 
encuentran en la Tabla 1.

Posteriormente, se realizó un análisis bivariado de la 
maniobra previa y posterior a la elevación de piernas, 
midiendo los valores.

La PSAP previa y posterior alcanzó una diferencia de 
medias de 9.9 con un valor de p = 0.034. De igual ma-
nera, la PSAPm presentó una diferencia de medias de 
5.14 con un valor de p = 0.010. El resto de las variables 
no mostraron significancia estadística.

DISCUSIÓN

Los resultados arrojados por este trabajo se correlacio-
nan con el estudio realizado por Menezes y colabora-
dores,10 en el cual concluyen que la velocidad de re-
gurgitación tricuspídea se relaciona significativamente 
con la presión arterial pulmonar media y la respuesta 
a volumen cuando los valores de la VRT fueron de 
2.5 m/s, en nuestro estudio la VRT fue de 2.7 m/s; sin 
embargo, no presentó adecuada respuesta a líquidos 
con una colapsabilidad media de 36% considerándose 
como no respondedores; lo cual nos hace suponer que 
un valor superior a 2.5 m/s probablemente sí sea res-
pondedor a volumen, mientras que un valor superior a 
éste sea deletéreo para los pacientes. Por otro lado, en 
el trabajo original de Guazzi y su equipo,11 se correla-

Tabla 1: Características generales de la población (n = 39).

Características Media ± DE

Género masculino, n (%) 25 (64.1%)
Género femenino, n (%) 14 (35.9%)
Edad (años) 58.2 ± 18.4
VRT pre (m/s) 2.3 ± 0.52
Colapsabilidad VCI pre (%) 40 ± 11.2
DMAX pre (cm) 18 ± 3.6
PSAP pre (mmHg) 34.6 ± 10
PAPm pre (mmHg) 18.79 ± 6.8
PAD pre (mmHg) 10.9 ± 4.3
VRT post (m/s) 2.7 ± 0.72
Colapsabilidad VCI post (%) 36.7 ± 11.7
DMAX post (cm) 20.2 ± 6.7
PSAP post (mmHg) 44.5 ± 12
PAPm post (mmHg) 23.93 ± 6.3
PAD post (mmHg) 13.7 ± 5.2

DMAX = diámetro máximo de la vena cava inferior medido por ultrasonido.  
PAD = presión auricular derecha. PSAP = presión sistólica de la arteria pulmonar.  
VRT = velocidad de regurgitación tricuspídea. 
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cionaron la función ventricular derecha y la presión arte-
rial pulmonar, los pacientes con VRT > 2.8 m/s tuvieron 
una mayor probabilidad de desarrollar insuficiencia car-
diaca, en nuestro trabajo los pacientes con VRT > 2.7 
m/s fueron diagnosticados con insuficiencia cardiaca al 
egreso de la UTI (Tabla 2), lo que nos hace pensar que 
valores incluso más bajos como los reportados en la pu-
blicación de Chang y su grupo,12 donde estudiaron a la 
VRT con la sobrecarga de volumen y función ventricular 
izquierda en los pacientes con VRT > 2.2 m/s, tuvieron 
una mayor probabilidad de desarrollar insuficiencia car-
diaca. Esto hace pensar que probablemente la VRT en 
un futuro podría considerarse como un valor de predic-
ción no sólo como de respuesta a volumen,13 sino como 
un parámetro hemodinámico en pacientes con riesgo 
de desarrollar hipertensión arterial pulmonar,14 ya que 
éste es un valor directo al método de Bernoulli y otras 
complicaciones derivadas de la función ventricular car-
diaca15,16 (Tabla 3).

CONCLUSIÓN

Con base en los resultados obtenidos en este estu-
dio, concluimos que la velocidad de regurgitación tri-
cuspídea pudiera considerarse como un parámetro de 
respuesta a volumen, siendo deletéreo cuando estos 
valores son superiores a 2.7 m/s; con resultados nega-
tivos como mala respuesta a volumen, derrame pleural 
e insuficiencia cardiaca.

Derivado de una muestra pequeña de pacientes 
incluidos en este estudio, los resultados deben ser 

interpretados a cautela, por lo que se necesitan más 
estudios para confirmar si el método de Bernoulli es 
eficaz para predecir el riesgo de hipertensión arterial 
pulmonar y respuesta a volumen en pacientes crítica-
mente enfermos.17

A pesar de las dificultades logísticas del presente tra-
bajo, podría considerarse como un estudio piloto y pro-
bablemente estudio base para nuevas investigaciones 
a futuras generaciones de médicos involucrados en la 
atención del paciente críticamente enfermo.
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