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Prediccion no invasiva de hipertension pulmonar

en pacientes de la UCI usando elevacion
pasiva de piernas y ecografia Doppler

Non-invasive prediction of pulmonary hypertension in ICU patients using passive leg elevation and Doppler ultrasound
Previsdo ndo invasiva da hipertensdo pulmonar em pacientes internados na UTI
utilizando a elevagdo passiva das pernas e a ultrassonografia Doppler
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RESUMEN

Se realiz6 un trabajo de investigacion prospectivo y comparativo utilizando la
ecografia Doppler para observar los componentes de la ecuacion 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-
sién y exclusién del disefio de este estudio, se observd que los pacientes con
velocidad de regurgitacion tricuspidea mayor a 2.7 m/seg se correlaciona con
pacientes no respondedores a volumen modificando los parametros que com-
ponen la ecuacién de Bernoulli, que orienta a probable desenlace de derrame
pleural e insuficiencia cardiaca.

Palabras clave: diametro de la vena cava, ultrasonido, hipertension arterial
pulmonar, regurgitacion tricuspidea, ecuacién 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 investigagdo prospectivo e comparativo através
do ultrassom Doppler para observar os componentes da equagdo de Bernoulli
e suas alteragbes durante a realizacao da manobra de elevagdo passiva das
pernas, foram incluidos 39 pacientes de ambos os sexos, de acordo com 0s
critérios de inclusdo e exclusdo do desenho deste estudo, observou-se que
pacientes com velocidade de regurgitacdo tricispide maior que 2.7 m/segundo
esta correlacionado com pacientes que ndo respondem ao volume, modificando
os pardmetros que compbéem a equagdo de Bernoulli, o que orienta para
provavel desfecho de derrame pleural e insuficiéncia cardiaca.
Palavras-chave: didmetro da veia cava, ultrassonografia, hipertensao arterial
pulmonar, regurgitagdo tricuspide, equagao de Bernoulli.

Abreviaturas:

PSAP = presion sistélica de la arteria pulmonar

DMAX = diametro maximo de la vena cava inferior medido por
ultrasonido

DMIN = diametro minimo de la vena cava inferior medido por
ultrasonido

HAP = hipertension arterial pulmonar
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VRT = velocidad de regurgitacion tricuspidea
PAD = presion auricular derecha

INTRODUCCION

Dada la limitacion logistica y de costos en torno al cate-
terismo cardiaco,’ la ecocardiografia se convierte en la
herramienta de cribado y diagndstico mas utilizada en
la préactica clinica global.? La ecocardiografia transtora-
cica se utiliza para cuantificar la hipertensién pulmonar,
utilizando la velocidad de regurgitacion tricuspidea y la
ecuacion de Bernoulli modificada (PSAP = 4V? + PAD)
para obtener la presion sistolica de la arteria pulmonar
(PSAP), que se estima mediante una evaluacion cuali-
tativa de la presion auricular derecha (PAD) (tipicamen-
te 50 10 mmHg).>4

Recientemente en la revista indexada Nature Re-
views se publico un articulo interesante de hipertension
arterial pulmonar en enero de 2024,°> donde se propone
a la ecografia Doppler como un método seguro y preci-
so para el diagnéstico indirecto de hipertension arterial
pulmonar;® sin embargo, hay poca evidencia bibliogra-
fica que correlacione la velocidad de regurgitacion tri-
cuspidea, la respuesta a volumen y la medicién de la
presion sistélica de la arteria pulmonar.

MATERIAL Y METODOS

Estudio longitudinal, prospectivo y comparativo que
analiz6 pacientes en terapia intensiva ingresados entre
enero y junio de 2024.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18
afos, de cualquier sexo, con patologias quirirgicas y no
quirdrgicas, con y sin ventilacion mecanica, ingresados
en la unidad de terapia intensiva (UTI).”

Criterios de exclusién: ausencia de miembros in-
feriores, vértigo o disautonomia, prétesis inmediata de
cadera, fractura inestable de pelvis, embarazo, super-
ficie quemada profunda en el térax. Pacientes que no
desearan participar en el estudio.

Criterios de eliminacién: pacientes con fatiga, in-
comodidad o molestia durante la maniobra de levanta-
miento pasivo de piernas. Sujetos con elevacion de la
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presion intraabdominal. Personas con patologia neuro-
l6gica que imposibilite realizar la maniobra de levanta-
miento pasivo de piernas. Casos con alguna o varias
de las siguientes condiciones: abdomen abierto, pato-
logia 6sea, necrosis digital, sindrome compartimental o
ausencia de pulso en alguna extremidad inferior, mala
ventana ecografica.

Muestra: el tipo de muestreo utilizado en este es-
tudio fue no probabilistico, intencional. El tamafio de
muestra se determind con base en el numero de varia-
bles que componen el método de Bernoulli, asignando
un minimo 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 informacién proveniente
de las ecografias Doppler, las cuales estuvieron super-
visadas por médicos con experiencia en ultrasonografia
en el paciente critico.® Se registraron los valores de:
velocidad de regurgitacion tricuspidea, presion de la
auricula derecha y colapsabilidad o distensibilidad de
la vena cava inferior antes y después de la maniobra de
levantamiento pasivo de piernas.®

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

Variable independiente: levantamiento pasivo de
piernas. Esta maniobra se realiz6 en los pacientes del
grupo expuesto para evaluar su efecto en los parame-
tros del método de Bernoulli.

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

Otras variables: también se analizaron edad, sexo,
velocidad de regurgitacion tricuspidea (VRT). colapsa-
bilidad/distensibilidad de la vena cava inferior, Vmax,
presion sistélica auricula derecha, diagnéstico de ingre-
s0, diagnoéstico de egreso.

RESULTADOS

Se ingresaron un total de 39 pacientes, de los cuales la
media de edad fue de 58.2 + 18.4 anos. Con relacion
al sexo, 25 pacientes (64.1%) eran masculinos y 14
(35.9%) femeninos. Los valores previos a la maniobra
de elevacion 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 diametro maximo
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 presion de la auricula derecha (PAPD) fue de 10.9 =
4.3 mmHg.

Después de la maniobra de elevacién 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 diagnosticos de ingreso y egreso se
encuentran en la Tabla 1.

Posteriormente, se realizd un andlisis bivariado de la
maniobra previa y posterior a la elevacion de piernas,
midiendo los valores.

La PSAP previa y posterior alcanzé una diferencia de
medias de 9.9 con un valor de p = 0.034. De igual ma-
nera, la PSAPm present6 una diferencia de medias de
5.14 con un valor de p = 0.010. El resto de las variables
no mostraron significancia estadistica.

DISCUSION

Los resultados arrojados por este trabajo se correlacio-
nan con el estudio realizado por Menezes y colabora-
dores,'® en el cual concluyen que la velocidad de re-
gurgitacion tricuspidea se relaciona significativamente
con la presion 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 presentod adecuada respuesta a liquidos
con una colapsabilidad media de 36% considerandose
como no respondedores; lo cual nos hace suponer que
un valor superior a 2.5 m/s probablemente si 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,'’ se correla-

Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacién (n = 39).

Caracteristicas Media + DE
Género masculino, n (%) 25 (64.1%)
Género femenino, n (%) 14 (35.9%)
Edad (afios) 582+ 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) 346+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) 202+6.7
PSAP post (mmHg) 445+12
PAPm post (mmHg) 23.93+6.3
PAD post (mmHg) 13.7+5.2

DMAX = didmetro maximo de la vena cava inferior medido por ultrasonido.
PAD =presionauricular derecha. PSAP = presion sistélica de la arteria pulmonar.
VRT = velocidad de regurgitacién tricuspidea.



686

Med Crit. 2024;38(8):684-687

Tabla 2: Diagndsticos de ingreso y egreso de los pacientes agrupados por aparatos y sistemas.

Categoria Diagnésticos n (%)
Cardiovasculares ICC/AHA, SICA, miocardiopatia, angina, bradicardia, choque cardiogénico 11(28.2)
Respiratorios NAC, SIRA, edema pulmonar, derrame pleural, neumopatia 9 (23.1)
Renales/urinarios ERC, LRA, pielonefritis, VU 5(12.8)
Infecciosos/sistémicos Sepsis, sepsis AB 3(7.7)
Neurolégicos EVC isquémico, hemorragico, secuela EVC 3(7.7)
Quirargicos/PO PO cateterismo, PO marcapasos, PO tumor, cambio valvular 5(12.8)
Neoplasicos Tumor cara, tumor cuello, tumor cardiaco 3(7.7)

ERC = enfermedad renal crénica. EVC = enfermedad vascular cerebral. ICC/AHA = insuficiencia cardiaca congestiva / American Hearth Association. IVU = infeccion de vias
urinarias. LRA = lesion renal aguda. NAC = neumonia adquirida en la comunidad. PO = postoperatorio. SICA = sindrome isquémico coronario agudo. SIRA = sindrome de

insuficiencia respiratoria aguda.

Tabla 3: Analisis bivariado pre y postmaniobra.

Variable Pre (media = DE) Post (media = DE) Diferencia de medias p

VRT (m/s) 2.3+0.52 2.7+0.72 0.4 0.880
Colapsabilidad VCI (%) 40 +11.2 36.7+11.7 -33 0.414
DMAX (cm/s) 18+3.6 20.2+6.7 22 0.225
PSAP (mmHg) 34.6+10 445+12 9.9 0.034
PAPm (mmHg) 18.79+6.8 23.93+6.3 5.1 0.010
PAD (mmHg) 10.9+43 13.7+5.2 2.8 0.051

DMAX = diametro maximo de la vena cava inferior medido por ultrasonido. PAD = presion auricular derecha. PSAP = presion sistdlica de la arteria pulmonar. VRT = velocidad

de regurgitacion tricuspidea.

cionaron la funcién ventricular derecha y la presién 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 méas bajos como los reportados en la pu-
blicacion de Chang y su grupo,’? donde estudiaron a la
VRT con la sobrecarga de volumen y funcion 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 podria considerarse como un valor de predic-
cidn no sblo como de respuesta a volumen, 3 sino como
un parametro hemodinamico en pacientes con riesgo
de desarrollar hipertension arterial pulmonar,'* ya que
éste es un valor directo al método de Bernoulli y otras
complicaciones derivadas de la funcién ventricular car-
diaca'®'6 (Tabla 3).

CONCLUSION

Con base en los resultados obtenidos en este estu-
dio, concluimos que la velocidad de regurgitacion tri-
cuspidea pudiera considerarse como un parametro 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 pequefia de pacientes
incluidos en este estudio, los resultados deben ser

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

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