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RESUMEN ANALITICO 
COMPARACIÓN DEL ÍNDICE DE VENA CAVA INFERIOR MEDIANTE 
ULTRASONOGRAFÍA VERSUS DETERMINACIÓN DE LA PRESIÓN VENOSA 
CENTRAL EN PACIENTES EN ESTADO DE SEPSIS EN LA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE DE CLÍNICA COROMINAS EN EL 
PERIODO DE SEPTIEMBRE Y DICIEMBRE DEL AÑO 2023 

Abreu Julissa, Canto Ivonne, Rodríguez Rafael O, Alba Sánchez Juan C. 

 

Objetivos. Se determinó el estado hemodinámico a través de la medición del diámetro de 

la vena cava inferior y la presión venosa central en pacientes en estado de sepsis en la 

unidad de cuidados intensivos de polivalente en la clínica Corominas desde el mes de 

septiembre a diciembre del año 2023.  

 

Métodos y técnicas: Para llevar a cabo este trabajo de investigación se utilizó un estudio 

descriptivo. Comparando el estado hemodinámico a través de determinar el diámetro de la 

vena cava inferior por medio de ultrasonografía y la presión venosa central en la unidad de 

cuidados intensivos de polivalente en la clínica Corominas. 

 

Resultados. Se encontró una relación estadísticamente significativa entre el diámetro de la 

vena cava con la presión venosa central, ya que la colapsada se relaciona con una presión 

venosa central menor en un 60%. Se encontró una relación entre la presión venosa central 

y la tensión arterial media (un 36.6% para pacientes con tensión arterial media menor a 

65mmHg y presión venosa central <8mmH2O y un 100% de los pacientes con presión 

venosa central mayor a 12mmH2O y tensión arterial media mayor a 65mmhg. Con mayor 

tensión arterial media con mayor presión venosa central. No se encontró una relación entre 

el diámetro de la vena cava y la TA media. 

 

Conclusión. La determinación de la presión venosa central y el diámetro de vena cava 

inferior como predictor de volumen intravascular, a través de este trabajo de investigación 

resaltan la utilidad clínica que tienen en el paciente crítico.  Siendo esto de interés para 

determinar de manera cualitativa el volumen intravascular y la respuesta a la fluidoterapia.  
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Palabras claves.  Presión venosa central, PVC, Diámetro de vena cava, estado 

hemodinámico.  

 

ABSTRAC 
COMPARISON OF THE INFERIOR VENA CAVA INDEX USING 
ULTRASONOGRAPHY VERSUS DETERMINATION OF CENTRAL VENOUS 
PRESSURE IN PATIENTS IN A STATE OF SEPSIS IN THE MULTI-PURPOSE 
INTENSIVE CARE UNIT OF CLÍNICA COROMINAS IN THE PERIOD OF 
SEPTEMBER AND DECEMBER OF THE YEAR 2023 

Abreu Julissa, Canto Ivonne, Rodríguez Rafael O, Alba Sánchez Juan C. 
 
Purpose: Determined the hemodynamic status through the measurement of the diameter of 
the inferior vena cava and the central venous pressure in patients in a state of sepsis in the 
multipurpose intensive care unit at the Clinica Corominas from September to December 
2023. 
 
Methods: To carry out this research work, a descriptive study will be used. Comparing the 
hemodynamic status by determining the diameter of the inferior vena cava by means of 
ultrasonography and the central venous pressure in the multipurpose intensive care unit at 
the Clínica Corominas. 
 
Results: A statistically significant relationship was found between the diameter of the vena 
cava and the central venous pressure since the collapsed one is related to a lower central 
venous pressure. It was observed that an increase in mean arterial pressure correlates with 
a rise in central venous pressure(36.6% for patients with mean arterial pressure less than 
65mmHg and central venous pressure <8mmH2O and 100% of patients with central venous 
pressure greater than 12mmH2O and mean arterial pressure greater than 65mmHg. 
Conversely, no correlation exists between the diameter of the vena cava and mean blood 
pressure. 
 
Conclusion: The determination of central venous pressure and the diameter of the inferior 
vena cava as a predictor of intravascular volume, through this research work, highlights the 
clinical usefulness they have in critically ill patients. This being of interest to qualitatively 
determine the intravascular volume and the response to fluid therapy. 
 
 
Keywords: Central venous pressure, CVP, vena cava diameter, hemodynamic status. 
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CAPITULO 1 

INTRODUCCIÓN 
 

El objetivo del monitoreo hemodinámico es mantener una adecuada función 

cardiovascular y perfusión a los tejidos. Estos pilares se basan principalmente en el 

paciente crítico. Con el pasar de los años se han desarrollado distintas herramientas 

diagnosticas con la finalidad de monitorizar y evaluar al paciente con compromiso 

hemodinámico. A pesar de que la presión arterial es lo que de manera regular se toma como 

parámetro para valorar al paciente crítico, pero existen otras herramientas, como la 

determinación de la presión arterial media.  (1)  

 

Del mismo modo, otros autores concuerdan con que estas contribuyen a detectar 

alteraciones hemodinámicas y mejorar el aporte de oxígeno a los tejidos y es necesaria para 

la intervención terapéutica. Estas herramientas se engloban en dos categorías principales, 

como las variables estáticas y dinámicas, que evalúan el estado hemodinámico, capacidad 

de respuesta a administración de líquidos. (2) La valoración del sistema cardiovascular en 

el paciente critico permite obtener información sobre el estado actual y orienta sobre el 

abordaje terapéutico. La evaluación inicial del paciente critico contempla la determinación 

del estado hemodinámico. (25) 

 

El estado y monitorización hemodinámica es uno de los pilares principales en el 

paciente critico; esto con la finalidad de mantener adecuada perfusión tisular. Los métodos 

convencionales que se han utilizado para dicha monitorización han sido la monitorización 

de manera directa a través de una vía de acceso vascular venoso central. Dentro de los 

objetivos establecidos están evitar la disfunción de los distintos sistemas orgánicos 

secundario a una disminución del aporte de oxígeno a los tejidos. Dentro de las demás 

variables hemodinámicas que se toman en consideración están las constantes vitales, las 

cuales son parámetros directos y objetivos que en primer momento se alteran ante una 

variación del volumen intravascular. (1) 
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1.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 
 

A pesar de entenderse como simple, está en innumerables situaciones clínicas 

representa un reto para el equipo médico tratante. Es por esto, que en los últimos años han 

evolucionado las herramientas para la valoración hemodinámica. Dentro de las que se 

pueden mencionar, desde los signos vitales y la determinación de la presión venosa central.  

Esta última, siendo asociada a complicaciones locales y sistémicas como la infección y 

perforación de órganos.  Es por esto, la necesidad de emplear nuevos métodos para 

determinar de manera precisa y objetiva la valoración hemodinámica a la vez evitando las 

complicaciones asociadas a la monitorización invasiva. (2) 

 

Tosun Et al, en el 2014 (3) en un estudio observacional, donde evaluaron el estado 

del volumen intravascular de pacientes con datos de estado de shock atendidos en la unidad 

de cuidados críticos del servicio de urgencia. En este trabajo se tomó como parámetro la 

administración de al menos 20m/kg de peso, de manera continua de 500 ml de solución, 

con registro ecocardiográfico posterior a cada administración de líquidos.  Determinando 

la velocidad de infusión y cantidad de líquidos de manera estandarizada para todos los 

pacientes.  En este estudio se determinó que la administración de líquidos se traduce de 

manera significativa en el diámetro de la vena cava, siendo significativa y correlacionada 

con la presión de pulso, a excepción de la tensión arterial media, donde no hubo 

significancia estadística.  

 

Fichtner Et al, realizaron un estudio de tipo observacional en donde evaluaron la 

perdida de líquidos relacionada a 342 inmersiones de manera individuales y repetidas, con 

la finalidad de determinar la variabilidad en los diámetros del índice de cava inferior, la 

frecuencia cardiaca y respiratoria, determinando la perdida de líquidos por las variaciones 

en el peso previo y posterior a la inmersión. En dicho estudio determinaron variación en el 

diámetro de la vena cava, a partir de pérdidas de 1 kg de peso corporal, pero a su vez, estos 

datos no pueden estimar la perdida de líquidos con la determinación del diámetro de la 

vena cava. (4) 
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En el 2020 en un ensayo clínico aleatorizado, en donde incluyeron a pacientes con 

hipoperfusión tisular secundaria a la sepsis, evaluando la mortalidad a 30 días en estos 

pacientes con manejo de líquidos guiados por ecografía en comparación con la atención 

habitual. Finalmente, no se obtuvo diferencias en la mortalidad a los 30 días en los grupos 

de estudio. (5) 

 

Lorenzo Et al, determinaron que a través de conocimientos adquiridos mediante 

practicas didácticas, el personal de enfermería de las unidades de cuidados críticos puede 

identificar y medir con presencian el diámetro de la vena cava inferior.  Estos resultados 

infieren que el nivel de hidratación de líquidos o la misma presión venosa central sigue 

siendo un área de estudio activo. Siendo demostrado en esta investigación que, sin la 

experiencia previa, y con las herramientas adecuadas, pueden ser aceptables y 

competentemente extrapolados los resultados obtenidos. (6) 

 

Ciozda ET al, en el 2016, realizaron un análisis a través de una búsqueda sistemática 

con estudios publicados en Pubmed en los cuales comparaban el diámetro y grado de 

colapsabilidad de la vena cava con relación a parámetros estandarizados de presión venosa 

central. En esta revisión identificaron 25 estudios que comparaban dicha medida sonografía 

y que respetaban los criterios de inclusión. A pesar de ser una población muy heterogénea, 

gran parte de la revisión demostró la estrecha relación que existe entre la determinación de 

la presión venosa central y el índice de colapsabilidad de vena cava, además, esta por su 

fácil puesta en práctica al ser un método no invasivo, se justifica su utilización en distintos 

escenarios clínicos. (7) 

 

Gui El al, en el 2018 realizaron un estudio descriptivo transversal, en el que tuvieron 

como objetivo evaluar el índice de colapsabilidad como indicador para detectar cambios 

tempranos en la pérdida o distribución de volumen. Dentro de los criterios de exclusión 

que utilizaron fue la presencia de enfermedad cardiovascular o cerebrovascular 

sintomática, embarazo, trastornos del ritmo cardiaco, cirrosis, índice de masa corporal de 

moderado a grave. Determinaron la presencia de cambios significativos provocados por el 
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cambio de posición al elevar los miembros inferiores durante dos minutos. Determinaron 

que la edad es un factor variable independiente. (8) 

En el 2016, Ñamendys-Silva El al, realizaron un estudio prospectivo observacional 

en el que determinaron el indice de colapso inspiratorio de la vena cava inferior de 47 

pacientes oncológicos utilizando el uso de sonógrafo. Tenían como objetivo evaluar la 

volemia y determinar la cantidad de pacientes y su respectivo porcentaje de expansión de 

volumen posterior a la administración de líquidos. Dentro de los resultados determinaron 

que solo el 36% de los pacientes respondieron a la administración de líquidos, dentro de 

los cuales la mayoría padecía de enfermedad cardiovascular. (9) 

En un estudio realizado en una universidad de Alemania, en donde evaluaron las 

creencias y actitudes sobre la monitorización avanzada y manejo hemodinámico a través 

de una encuesta en línea a 382 médicos. Dentro de la información obtenida se pudo reflejar 

que más del 70% de los médicos utilizan las variables que determinan el gasto cardiaco y 

volumen sistólico en pacientes con inestabilidad hemodinámica. Del mismo modo, más del 

98% de los mismos, concluyeron que el gasto cardiaco, la determinación de la tensión 

arterial media y el lactato son parámetros objetivos para determinar el tipo de shock. (10). 

En el 2021, Parenti Et al, realizaron un estudio de cohorte en el cual evaluaron el diámetro 

de la vena cava inferior y la vena yugular interna vía ultrasonografía, con la finalidad de 

determinar cuál método es más útil en la determinación de los volúmenes y presión venosa 

central. Se utilizaron 41 pacientes los cuales estuvieran con adecuada dinámica ventilatoria. 

Evidenciando significancia estadística tanto en el colapso de la vena cava inferior como en 

la vena yugular interna con la presión venosa central (11).  

Preau et al, en 2017 realizaron un estudio de caso y control, donde estudiaron 

pacientes con sepsis los cuales no estaban en ventilación mecánica invasiva, a los cuales 

se le administraron 500 ml de infusión durante 30 minutos. Se evidencio mediante 

ecocardiograma la expansión de la vena cava inferior >10% en el 56% de los pacientes. 

Teniendo un 84% de sensibilidad y un 90% de especificidad en pacientes con un 48% o 

mayor de índice de colapso (12). En comparación, en el 2018, Huang et al, realizaron un 

metaanálisis con 603 pacientes en los cuales evaluaron la respuesta a volumen en pacientes 
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en ventilación mecánica invasiva con shock circulatorio. Evidenciando que 324 (53.7%), 

respondieron a la carga de fluido. Obteniendo como conclusión que el diámetro de la vena 

cava inferior medida por ultrasonografía tiene significancia estadística y con adecuada 

respuesta en pacientes con shock circulatorio (13). Durante el año 2021 Akoglu et al, 

realizaron un estudio prospectivo comparando la presión venosa central y los cambios en 

el diámetro de la vena cava inferior mediante ecocardiografía en 25 pacientes en 

ventilación mecánica invasiva, sedados, en el que se evidencio no tener relevancia 

significativa en este tipo de pacientes (14). 

 En el año 2016, Theerawit et al, realizaron un estudio prospectivo observacional en 

pacientes diagnosticados con sepsis con la necesidad de administración de fluidoterapia de 

rescate, en el cual se evaluó la presión venosa central, el diámetro de la vena cava y otras 

medidas hemodinámicas antes y después de la administración de los fluidos. Obteniendo 

como resultado una respuesta positiva de 13.8% en la presión venosa central con una 

sensibilidad de 100% y especificidad de 84.6%. 10.2% para la variación del diámetro de la 

vena cava inferior con una sensibilidad de 75% y una especificidad de 76.9%. 

Evidenciándose que la respuesta de la presión venosa central antes y después de la 

fluidoterapia obtuvo mejor resultado (15). Por otro lado, Huang et al, en 2018 evaluaron la 

variación del diámetro de la vena cava inferior como agente predictor de la respuesta hacia 

la fluidoterapia de rescate en pacientes con shock circulatorio los cuales recibían 

ventilación mecánica. Dentro de este estudio, 603 pacientes fueron incluidos de los cuales 

se evidencio que 324 (53.7%) de estos tuvieron respuesta moderadamente predictiva, 

aunque refiere que el obtener un resultado negativo no se debe considerar descartado ya 

que por ser un estudio operador dependiente tiene poca sensibilidad (16) . 

 

Nalan et al. realizaron en 2014 un estudio observacional descriptivo, en la unidad 

de cuidados intensivos del hospital de Istanbul Turquía, en el cual incluyeron pacientes 

hipotensos con sospecha de sepsis, a los cuales se le administraron fluidos cristaloides a 

velocidad de 20 ml/hr, siendo comparados la respuesta a estos mediante sonografía. 

Obteniendo como resultado, aumento del diámetro de la vena cava por cada 500 ml de 

solución cristaloide administrada (17). En comparación, Asla et al, realizaron en el 2020, 
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un estudio prospectivo, en la unidad de cuidados críticos de un hospital pediátrico de la 

cuidad de Adana, Turquía, en pacientes con el diagnostico de shock séptico, que una 

adecuada fluidoterapia es vital en la reducción del riesgo de mortalidad y daño a órganos 

diana, siendo la presión venosa central un buen indicador de la presión de la aurícula 

derecha la cual provee información sobre el volumen intravascular (18). 

 

Durante el año 2020, Iizuka et al, realizaron un estudio prospectivo de cohorte en 

el cual se evaluó la utilidad de la colapsabilidad de la vena yugular interna y la vena 

subclavia en comparación con el colapso de la vena cava inferior en paciente en ventilación 

mecánica invasiva a los cuales se le administro fluidoterapia en bolus. 27 pacientes fueron 

aceptados en el estudio de los cuales 18 tuvieron respuesta adecuada con respecto al 

colapso de la vena yugular interno, en comparación con el colapso de la vena cava inferior 

el cual no obtuvo significancia estadística como respuesta predictora ante fluidos (19).  

 

Luca Et al, en el 2022, estimaron de manera no invasiva la presión a nivel de 

aurícula derecha a través de la determinación del diámetro de la vena cava por 

ecocardiografía. Utilizando un estudio retrospectivo, con pacientes en condiciones 

estables, en donde clasificaron en tres categorías, Bajo riesgo con una presión auricular 

<5mmHg, Intermedio con una media entre 5 y 10mmHg y alto > a 10mmHg. Dentro de las 

conclusiones se demostró que la estimación del diámetro de la vena cava inferior por 

ecocardiografía y la determinación de la pulsatilidad cardiaca es factible. (20)  

 

Naghipour et al, en el 2016 realizaron un estudio en el que correlacionaron la 

presión venosa central con el diámetro de la vena cava inferior, y su mejor ubicación 

anatómica. En este estudio se incluyeron a 39 pacientes de los cuales el 53% fueron 

mujeres. Obteniendo como resultado que la presión venosa central media obtenida fue de 

6.8mmHg en 25 pacientes, lo que corresponde a un 64%, lo cual arrojo que la relación que 

existe entre el diámetro de la vena cava se relacionaba a los datos obtenidos por 

determinación de la presión venosa central. Finalmente determinaron que el punto de 

entrada de la aurícula derecha fue el lugar con mayor relevancia clínico relacionado a la 

presión venosa central. (21) 
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En el 2018, Gobernador Et al, estudiaron la relación que existe entre la presión 

venosa central y la determinación del diámetro de la vena cava inferior mediate sonografía. 

Incluyeron 24 pacientes, en edad media de 36 años, en el que encontraron según pruebas 

estadísticas una relación negativa, la cual no fue estadísticamente significativa, por lo que, 

según este estudio de investigación, la presión venosa central y la determinación del 

diámetro de la vena cava inferior no pueden ser utilizadas como parámetros independientes. 

(22)  

 

En el 2019, Premkumar et al, realizaron un estudio en el que valoraron el estado de 

volumen intravascular a través de medidas dinámicas no invasivas como la determinación 

del diámetro de vena cava y el índice de colapsabilidad en paciente con cirrosis hepática. 

Se analizaron medidas ecográficas de 673 pacientes con cirrosis hepática. Dentro del 

análisis estadístico utilizaron una prueba T de Student. La presión venosa central media 

obtenida fue de 12.8+- 4.8mmHg, con un índice de colapsabilidad de 29.5%, siendo esta 

última variable y con tendencia a la disminución en fase inspiratoria. Finalmente, 

determinaron que existe relación entre el índice de colapsabilidad y la presión venosa 

central para estimar el volumen intravascular. (23)  

 

En el año 2018, Bilal A. Jalil et al, realizaron un estudio publicado en la revista de 

emergencias críticas, donde comentaron la necesidad de tener un método el cual evaluara 

la importancia clínica de la resucitación hídrica en pacientes con datos de hipovolemia. En 

este estudio se basaron en la investigación de medidas estáticas para determina la precarga, 

también llamada según las literaturas retorno venoso y medidas dinámicas, valorando las 

diferentes fluctuaciones, determinantes de la precarga y la respuesta a dichas maniobras. 

Este concluyó que las maniobras dinámicas con monitorización por estudio de imagen 

fueron superiores en valorar la respuesta adecuada a la resucitación hídrica, pero sobre todo 

a la capacidad para determinar la sobre resucitación hídrica. (24) 

 

Asimismo, en el año 2019, Scheeren et al, publicaron un estudio sobre nuevos 

métodos sobre monitorización hemodinámico que no solo tendrían beneficios para 
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pacientes en estado de shock séptico, sino para personas que iban a ser sometidas a cirugías 

cardiotorácicas o anestesia vascular, los cuales podrían presentar datos de hipovolemia. 

Concluyendo que las medidas dinámicas otorgaron mayor retroalimentación positiva e 

información exacta sobre el manejo ante eventualidades. (25) 

 

En el 2022, Levitov et al, comentaron sobre la necesidad de la valoración de la 

precarga por ecocardiografía con la finalidad de valorar la respuesta hídrica en pacientes 

ingresados en la unidad de cuidados intensivos. Concluyendo que la ecocardiografía 

proporciona al medico tratante varios herramientas para estimar la capacidad de respuesta 

del volumen en pacientes con inestabilidad hemodinámica. El médico con las competencias 

básicas en ecocardiografía de cuidados intensivos puede utilizar la variación respiratoria 

del diámetro de la vena cava inferior para identificar al paciente dependiente de la precarga 

combinada con el reconocimiento de patrones del ventrículo izquierdo pequeño e 

hiperdinámico (26). Asimismo, en el 2016 Teboul et al, publicaron sobre como en los 

últimos años la monitorización hemodinámica ha evolucionado desde ser invasiva por 

métodos de obtención de la presión venosa central a ser no invasiva por estudios de 

imágenes, asimismo, de tener medidas intermitentes a ser variables hemodinámicas y en 

tiempo presente con la ecografía. (27) 

 

En el año 2014, Wu et al, realzaron un estudio prospectivo en el cual evaluaron 55 

pacientes los cuales se encontraban en ventilación mecánica invasiva en la unidad de 

cuidados intensivos, los cuales se le realizo un ecocardiograma al momento de 

administrarle 50 ml de solución cristaloide en 10 segundos en comparación con la 

administración de 450 ml de solución cristaloide en 15 segundos. Obteniendo como 

resultado que 27 (54%) de los pacientes mostraron respuesta a dicha administración en 10 

segundos, pero aun mayor respuesta en aquellos pacientes que se le administro 450 ml, 

todo esto sin tener cambios en la frecuencia cardiaca y en la presión venosa central. (28) 

 

En el 2019, Kacar et al, realizaron un estudio prospectivo observacional con 56 

pacientes en la unidad de cuidados intensivos del hospital Diyarbakir, Turquía. Tomando 

en cuenta el índice de colapsibilidad de vena cava inferior obtenido por ecocardiografía y 
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el resultado del gasto cardiaca al momento de elevarle las piernas al paciente. Encontrando 

que el índice de la vena cava inferior, se correlaciono con gasto cardiaco creado por el 

método de elevación de piernas. Esto proporcionando mayor libertad a los médicos, 

permitiéndoles diagnosticar hipovolemia con solo uno de los parámetros en caso de que 

haya algún obstáculo para comprobar los demás. (29) 

 

De acuerdo con un estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo 

realizado en el 2014 en ciudad de México, realizado por Pliego et al, en pacientes en estado 

de shock en los cuales se midió la oclusión de la arteria pulmonar y la colapsibilidad de la 

vena cava inferior por ultrasonografía, se obtuvieron datos de 30 pacientes ingresados en 

la unidad de cuidados intensivos. Dentro de estos 30 expedientes, la media de edad fue de 

62 años, 70% fueron masculinos. Concluyendo correlación estadísticamente significativa 

entre ambas variables. Siendo la medición del índice de la vena cava inferior útil como 

predictor en la valoración de resucitación hídrica en cualquier tipo shock que curse el 

paciente. (30) 

 

Por otro lado, en el año 2019, Rey et al, realizaron un estudio de corte transversal 

donde se recalcó valorar la medición de la vena cava inferior mediante ecografía en 40 

pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos del hospital General Del Este Dr. 

Domingo Luciani, Caracas, Venezuela. Tomaron en cuenta dos grupos controles, el 

primero de este con pacientes en estado de shock con presencia de presión arterial sistólica 

menor a 90 mmHg y el segundo grupo, paciente con cifras tensionales dentro de parámetros 

de la normalidad. Obteniendo como resultado que aquellos pacientes del grupo uno en 

estado de shock tuvo un índice de colapsibilidad de la vena cava inferior >50%, siendo este 

el parámetro más sensible y especifico como predictor de estado de shock. (31) 

 

 
1.2 IMPORTACIA Y JUSTIFICACIÓN  
 

En la actualidad en la unidad de cuidados intensivo de polivalente de clínica 

Corominas utilizan parámetros como la determinación de la presión venosa central a través 

de un catéter venoso central. Es de buen conocimiento las demás herramientas no invasivas, 
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dinámicas y confiables como el diámetro de la vena cava como predictor de volumen 

intravascular. Es por esto, la necesidad de realizar esta investigación en nuestro centro, con 

la finalidad de proveer herramientas que puedan mejorar la calidad de los servicios en los 

pacientes admitidos en dicha unidad.  

 

La importancia de este estudio radica en comparar cual tiene mayor beneficio para 

el paciente tanto en costos como en términos hemodinámicos, comparando tanto la presión 

venosa central como la colapsibilidad de la vena cava inferior. En República Dominica no 

se consta con estadísticas actualizadas, es por esto, que el adquirir unas estadísticas sobre 

esta comparación permite extrapolar la información a nivel nacional.     

El plan de estudio es seleccionar y comparar, dichos parámetros, con la finalidad 

de concientizar a la población medica sobre los beneficios y evitar mayores costos a los 

pacientes. 

 
1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA   
 

En nuestro medio, existen limitantes económicas que afectan el manejo y 

pronóstico de los pacientes. Ciertas consideraciones o parámetros clínicos pueden servir 

de guía para el manejo hemodinámico del paciente. Desde el punto de punto de vista social, 

el medico aplicando la evaluación clínico inicial con una correcta valoración física puede 

determinar si existen alteraciones hemodinámicas. Dentro de estos elementos se consideran 

los signos vitales. En contraste a esto, hay presentaciones clínicas de algunas enfermedades 

en las cuales es difícil identificar el estado hemodinámico real del paciente. Es por esto, 

que se recurren a métodos invasivos como la colocación de un catéter venoso central con 

el objetivo de proporcionar adecuada fluidoterapia y a la vez determinar el nivel 

intravascular utilizando la medida de la presión venosa central.  

 

Otras poblaciones de enfermos no son candidatos para la colocación de una vía 

central, es por esto, que en países desarrollados se han adoptado medidas dinámicas como 

lo es la determinación del diámetro e índice de colapsibilidad de la vena cava inferior a 

través de un sonógrafo o ecocardiograma. Permitiendo así, que pacientes con datos 
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iniciales de inestabilidad hemodinámica o que requieran de la administración agresiva de 

fluidos y que no cuenten con un acceso venoso central, se puedan estimar el volumen 

intravascular y tomar conductas objetivas.  

 

En conclusión, estos planteamientos nos hacen inferir al equipo investigador la 

hipótesis inicial de investigación, en la cual se contempla el “comparar del índice de vena 

cava inferior mediante ultrasonografía versus determinación de la presión venosa 

central en pacientes en estado de sepsis en la unidad de cuidados intensivos polivalente 

de clínica Corominas en periodo entre septiembre y diciembre 2023’’ 

 

1.4 FACTIBILIDAD DE LA REALIZACIÓN DEL ESTUDIO 
 

El estudio “Comparación del índice de vena cava inferior mediante ultrasonografía 

versus determinación de la presión venosa central en pacientes en estado de sepsis en la 

unidad de cuidados intensivos polivalente de clínica Corominas en el periodo de 

septiembre y diciembre del año 2023”, cuenta con los recursos y la capacitación necesaria 

para su realización. 

 

 En dicho trabajo se dispone de un equipo de investigación capacitado, conformado 

por dos residentes de medicina interna con disponibilidad de tiempo para la recolección, 

tabulación e interpretación de datos, contando con la asesoría oficial de la Dra. Julissa 

Abreu, médico internista e intensivista. Por otro lado, se cuenta con un flujo adecuado de 

pacientes que acuden a la Clínica Corominas. Respecto a los recursos bibliográficas, se 

dispone de diversas bases de datos dentro de ellas, PubMed, UpToDate, así como con 

equipos necesarios tales como computadoras personales para la digitación, tabulación y 

análisis de datos mediante el sistema de Microsoft Office 2021.  

 

 La población por estudiar está conformada por pacientes que acuden a Clínica 

Corominas, quienes son ingresados a la unidad de cuidados intensivos polivalente, quienes 

participaran voluntariamente y sin intereses involucrados. Los recursos económicos para 

la realización de dicho trabajo no son elevados, ya que se centra en el hospital de trabajo 
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de dichos investigadores y queda reducido al material gastable que puede ser cubierto en 

su totalidad por el equipo investigador. Este trabajo respeta el derecho a confidencialidad 

de los pacientes estudiados y en ninguna circunstancia se mostrará la identificación de 

ellos.  

 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  
 

2.1 OBJETIVO GENERAL  
 

Determinar el estado hemodinámico a través de la medición del diámetro de la vena 

cava inferior y la presión venosa central en pacientes en estado de sepsis en la unidad de 

cuidados intensivos de polivalente en la clínica Corominas desde el mes de septiembre a 

diciembre del año 2023.  

 

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO  

 

Dentro de los objetivos específicos se toman en cuenta las distintas variaciones que 

pueden estar relacionadas con el estado general del paciente en estado de sepsis y el 

momento del abordaje.  

 

1. Comparar el diámetro de la vena cava inferior como predictor de volumen 

intravascular con la presión venosa central.  

2. Relacionar el nivel de volemia a través de la obtención de medidas dinámicas y 

compararlas con los signos vitales.  

3. Relacionar las alteraciones hemodinámicas a través de los signos vitales con el 

estado de volemia.  

4. Comparar las alteraciones hemodinámicas relacionadas a las variaciones entre el 

diámetro de la vena cava inferior y la presión venosa central.  
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CAPITULO 3 

MARCO TEÓRICO 
 

Los signos vitales son valores que traducen el estado hemodinámico, respiratorio y 

neurológico del paciente. En otras palabras, la cuantificación de las acciones fisiológicas 

como la presión arterial, frecuencia cardiaca, temperatura corporal y ritmo cardiaco 

determinan el funcionamiento de los órganos. Dicha valoración constituye una herramienta 

indispensable para determinar el estado hemodinámico y la toma de decisiones del 

paciente. (32) 

 

La presión arterial media es el promedio de variabilidad de la presión arterial en un 

ciclo cardiaco. En otras palabras, este valor traduce la sangre que llega a los distintos tejidos 

para su adecuado funcionamiento. Los parámetros mínimos necesarios para este 

funcionamiento es mantenerla mayor o igual a 60 mmHg. Esta es dependiente de gasto 

cardiaco, la presión venosa central y la resistencia vascular sistémica. Cuando este valor es 

inferior, los tejidos no reciben el suficiente aporte de oxígeno, ocasionando isquemia, 

necrosis y daño irreversible. (33) La determinación de la presión venosa central son valores 

que se utilizan como parámetro para la administración de volumen. Los valores normales 

se encuentran entre 8 y 12 mmH20, los cuales traducen una adecuada perfusión a los 

tejidos. (34) 

 

El gasto cardiaco es el volumen de sangre que es expulsado del corazón en un 

minuto. También es definida como la tensión que es ejercida por las fibras miocárdicas en 

la finalización de la diástole. En un adulto normal los valores oscilan entre 5-6 

litros/minuto, este aumenta en relación con el tamaño de la persona.  Desde el punto de 

vista clínico en un paciente sano, es difícil determinar este valor, siendo relevante cuando 

existen manifestaciones clínicas que la valoran, como lo es la diminución del volumen 

urinario, disminución del llenado capilar y alteración de la vigilia. (35) 

 

La sepsis es una respuesta desregulada por parte del organismo frente a un agente 

infeccioso, ocasionando disfunción orgánica la cual es potencialmente mortal.  Su 
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identificación oportuna y el abordaje terapéutico adecuado mejoran los resultados y 

disminuyen la mortalidad asociada.  Las herramientas que permiten identificarla son el 

historial clínico, los criterios de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (qSOFA), 

signos vitales, puntuación rápida de falla orgánica, evidencia de infección (SIRS), el 

puntaje de alerta de alerta temprano y modificado (MEWS y NEWS).  (30) Cuenta con una 

incidencia de 20 millones de casos, con una mortalidad asociada del 26%.  Dentro de los 

factores de riesgo, se encuentra los pacientes mayores de 65 años, la existencia de 

enfermedades crónicas, enfermedades oncológicas e inmunosupresión. (36)  

 

La ventilación mecánica es un procedimiento necesario en muchos escenarios 

clínicos, como los procesos agudos. Dentro de las indicaciones clínicas se pueden 

mencionar, las enfermedades con compromiso de las vías respiratorias, obstrucción de vías 

respiratorias altas, en trastornos hipo ventilatorios debido a falla cardiaca, hipotonía de los 

músculos accesorios respiratorios, la insuficiencia respiratoria, defectos de difusión como 

la fibrosis pulmonar. Su función radica en la aplicación de presión de aire positiva, en 

conjunto con el volumen tidal que es el aire que entra y sale en cada ciclo respiratorio. 

Existen modalidades en el volumen minuto que puede ser el mandatorio continuo y el 

volumen asistido, en donde el esfuerzo respiratorio realizado por el paciente es quien 

comanda o dirige el proceso respiratorio. (32) La presión positiva al final del proceso 

espiratorio se utiliza para aumentar el volumen residual funcional, abriendo los alveolos y 

disminuyendo el riesgo de atelectasias. La fracción de oxígeno inspirado es la cantidad de 

oxígeno en proporción del aire inspirado, y debe mantenerse en los valores necesarios para 

permitir una oxigenación de la sangre entre 90-96%. (37) 

 

La presión venosa central, es una estimación de la presión que maneja la vena cava 

inferior, suele ser utilizada como predictor de la precarga y la presión que manera el atrio 

derecho. Esta es utilizada como herramienta para valorar el estado hemodinámico en los 

pacientes que son ingresados a la unidad de cuidados críticos. Es cuantificada a través de 

la colocación de un catéter venoso central, insertado a través de la vena yugular (derecha o 

izquierda) o a nivel subclavio. Los valores de referencia normal se estiman entre 8-

12mmHHg. (38) 



   

 

15 

 

Dentro de las situaciones clínicas que pueden disminuir el resultado de la presión 

venosa central son la vasodilatación de las venas y la disminución del volumen 

intravascular, a través del mecanismo de disminución del retorno de sangre venosa a la 

aurícula derecha, siendo efectivo cuando se produce una disminución del 10% del volumen 

intravascular total.  Por otra parte, esta, puede verse elevada en falla cardiaca, patologías 

valvulares, el uso de ventilación mecánica con presión positiva elevada, aumento de las 

presiones pulmonares. (39) 

 

La insuficiencia cardiaca aguda es definida como la existencia de síntomas y signos 

de descompensación de la falla cardiaca que ameritan intervención médica urgente. Es 

clasificada en 6 situaciones clínicas: insuficiencia cardiaca agudamente descompensada, 

insuficiencia cardiaca hipertensiva, edema agudo de pulmón, shock cardiogénico, 

insuficiencia cardiaca aguda de gasto cardiaco elevado e insuficiencia cardiaca derecha. 

Otras clasificaciones con mayor utilidad clínica son la que toma en cuenta los valores de 

cifras tensionales: hipotenso, normotensivo e hipertensiva. (40) 

 

La hipertensión pulmonar es considerada una situación clínica en la que existe 

compromiso hemodinámico, en la que existe una presión de la arterial pulmonar en reposo 

mayor a 25mmHg. Para concluir con este hallazgo clínico de hipertensión pulmonar 

precapilar asociada a resistencia vascular pulmonar elevada mayor a 25mmHg con una 

presión de la arteria pulmonar dentro de valores normales, excluyendo otros fenotipos de 

hipertensión pulmonar precapilar.  La manifestación clínica principal es la disnea en el 

ejercicio progresivo, la cual se asocia a agotamiento y fatiga. Con la progresión, la 

sintomatología empeora, agregándose disnea con los cambios de posición y sincope. (41) 

 

 

Un cateter venoso central es un instrumento que crea una via de acceso al sistema 

vascular central, orientado a multiples aplicaciones clinicas, como la administracion de 

farmacos, manejo de fluidos, monitorizacion hemodinamica y para la administracion 

concomitante de soporte nutricional.  La via de acceso va a depender de las pertinencias 
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clinicas y situacion anatomica. Dentro de las que se pueden mencionar el acceso vascular 

subclavio, yugular y femola.(42) 

 

Existen diferentes técnicas para la colocación venosa central, dentro de las que se 

pueden mencionar la inserción directa a utilizando la técnica de Seldinger vía anatómica, 

o la que se auxilia del ecógrafo, etc.  Dentro de las indicaciones para la utilización de un 

catéter venoso central están la administración de soluciones, nutrición parenteral, 

soluciones hiperosmolares o hipertónicas, quimioterapia, medios de contraste, fármacos 

vasoactivos o para la utilización de métodos diagnósticos como la instalación de un catéter 

pulmonar y por último para la medición de la presión venosa central. Dentro de los estudios 

diagnósticos tipo cateterismo cardiovasculares, angioplastias, toma de biopsia, 

procedimientos terapéuticos vía radiología. (43) 

 

Es imprescindible conocer los sitios anatómicos y su relación con los órganos 

internos.  Se describen aproximadamente ocho vías de acceso venoso central, dentro de las 

que se pueden mencionar las siguientes: subclavio, yugular posterior, yugular anterior, 

femoral, una variación que combina el acceso subclavio y el yugular posterior. Dentro de 

las referencias anatómicas se toman en cuenta una línea perpendicular que va desde la 

apófisis mastoides y la clavícula, se procede a introducir un catéter en el punto que se forma 

al trazar esos dos puntos de referencias anatómicos. Posteriormente, posterior al proceso 

de asepsia y antisepsia se coloca la anestesia local utilizando lidocaína al 1-2%.  Luego, se 

procede a introducir una a guja de 18 en dirección cefálica, de manera perpendicular a la 

clavícula, bordeando el reborde inferior de la misma, luego se redirecciona hacia la 

horquilla esternal, encontrándose con la vena subclavia, mientras se aspira en todo 

momento hasta obtener sangre venosa. Ya luego de verificar el contenido venoso, se coloca 

una guía metálica que servirá de patrón hasta el objetivo final en la aurícula derecha, y 

finalmente se utiliza un catéter a través de la guía metálica utilizando como referencia la 

longitud de 14-18 centímetros del lado derecho y de 19 a 21 centímetros del lado izquierdo. 

(44) 
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Sepsis  
Es una disfunción orgánica, una respuesta desregulada del organismo ante la 

presencia de un agente infeccioso que es potencialmente mortal. Identificar de manera 

oportuna y adecuada en las primeras horas posterior a que se instaure, mejora los resultados 

y disminuye la mortalidad. Dichas herramientas están enfocadas para poder captar de 

manera temprana y objetiva, a través de la utilización del historial clínico, hallazgos físicos 

y de laboratorio.  Dentro de los criterios clínicos se toman en cuenta los del síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica, la identificación del proceso infeccioso, signos vitales, la 

utilización de escalas de valoración como: la puntuación rápida de falla orgánica secuencia 

(qSOFA), sistema nacional de puntaje de alerta Temprana (NEWS) o el modificado 

(MEWS), criterios de evaluación de falla orgánica (SOFA). Estas herramientas van 

enfocadas en los pacientes que se encuentran hospitalizados en sala clínica, en sala de 

emergencias o en la unidad de cuidados intensivos. (45) 

 

El qSOFA contempla tres variables para determinar la posibilidad de muerte y de 

estancia en la unidad de cuidados intensivos, una escala de valoración neurológica como 

el Glasgow <15, patrón respiratorio con frecuencia mayor a 22 respiraciones/minuto y una 

tensión arterial sistólica <100mmHg, y cuando 2 de estas variables se identifican en el 

paciente, se considera qSOFA (+) positivo.   Esta herramienta se utiliza para identificar 

resultados desfavorables en pacientes sépticos o con sospecha. Dichos resultados son más 

específicos, pero con menos sensibilidad que los criterios de respuesta inflamatoria 

sistémica (SIRS). (45) 

 

 La reanimación con líquidos es indispensable para la estabilización del cuadro y el 

nivel de hipoperfusión tisular que es secundaria al proceso fisiopatológico que desencadena 

la sepsis.  Las guías recomiendan la fluidoterapia inmediatamente es reconocida. El cálculo 

de referencia que establecen contempla utilizar una velocidad de infusión de 30ml/kg de 

soluciones cristaloides durante las primeras tres horas, asociándose así con disminuir la 

estancia en la unidad de cuidados intensivos, resolución de la hipotensión, etc. (45) 
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Gran parte de los pacientes aun necesitan la administración de líquidos, aun después 

de haber concluido con la terapia hídrica inicia. Por lo que la fluidoterapia debe estar 

encaminada a mantener un equilibrio entre el déficit y la sobrecara. Para prevenir esto, es 

necesario debe estar guiada por una evaluación constante del volumen intravascular y la 

perfusión tisular. Como parámetros hemodinámicos contamos con la determinación de la 

presión arterial, la frecuencia cardiaca, la presión venosa central, las cuales por si sola no 

son buenos predictores de respuesta a fluidos. Por tal razón, la determinación de medidas 

dinámicas que incluyen la determinación del gasto cardiaco, volumen sistólico, presión 

sistólica, determinación de la presión de pulso.  Si es requerido la administración de 

líquidos mayor a lo establecido (30ml/kg), se pueden contar con la administración de bolos 

repetidos por la determinación del volumen sistólico o gasto cardiaco, por ejemplo, en el 

contexto de pacientes sépticos que son postquirúrgicos de cirugía cardiaca.  El lactato 

sérico es un marcador de disfunción tisular e hipoxia, pero no está relacionado directamente 

con la perfusión tisular. Los conceptos actualizados mencionan el lactato aumentado como 

daño o estrés celular el cual se acompaña de la hipotensión que es refractaria. (45) 

 

La presión arterial media es un marcador importante, que se traduce en la presión 

de llenado a nivel sistémico. Existen algunos sistemas de órganos, como el cerebro y el 

riñón, los cuales tienen la capacidad de autorregular el flujo sanguíneo, pero estos se ven 

afectados cuando la presión arterial media se ve por debajo de 60mm Hg.   Es por esto, que 

se toma como referencia mantener una presión arterial media mayor a 65mmHg. (46) 

 

Criterios de ingreso a la unidad de cuidados intensivos garantiza el cumplimiento 

de los lineamientos a seguir los pacientes sépticos. Los traslados tardíos se asocian a un 

aumento en la mortalidad, a la dependencia del ventilados y la estancia hospitalaria. El 

tiempo recomendado que establecen los protocolos es durante las primeras 6 horas de haber 

sido identificada la sepsis. (46) 

 

Para el diagnostico o identificar un agente infeccioso, la guía de sepsis recomiendan 

la obtención de cultivos, incluyendo hemocultivos en los primeros 45 minutos de haber 

sido captado el paciente. Ya que la presentación clínica de estado de sepsis es inespecífica, 
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y otras condiciones pueden simular esta condición. En ausencia de infección, la 

procalcitonina no es detectable, es por esto, que esta, asociada a una buena historia clínica 

facilitan el diagnóstico y el inicio temprano de antibióticos. (46) 

 

 

Ecocardiografía  
La ecocardiografía durante los últimos tiempos ha sido la técnica de imagen 

cardiaca de mayor demanda, y en múltiples escenarios es de primera elección para la 

valoración de la función cardiovascular y la estructura del corazón, como su tamaño, forma 

de las cámaras cardiacas, su morfología y función.  Esta como método no invasivo y de 

resultados rápidos, aportando resultados relevantes y de interés para la valoración 

cardiovascular. Dentro de las modalidades se encuentran: la ecocardiografía transtorácica, 

la ecocardiografía transesofágica y la ecocardiografía transtorácica de estrés. (47) 

 

Esta se basa en los principios de imagen obtenida a través del ultrasonido, 

atraviesan do las estructuras corporales internas, produciendo la imagen hacia el 

transductor. Las características físicas de esta técnica se utilizan para producir imágenes 

del corazón.  Además, estos permiten analizar los principios físicos de paso de la sangre a 

través de los vasos sanguíneos, como la velocidad del flujo, y el mismo movimiento del 

musculo cardiaco. (48) 

 

La exploración transtorácica convencional incluye una imagen en segunda 

dimensión, en modo M, y Doppler. La ecocardiografía en modo M, con esta modalidad se 

obtiene una mejor resolución de la imagen. Estos incluyen medición del grosor de la pared, 

y de las distintas cámaras. Los artefactos en la obtención de la imagen, que están siempre 

sujetos a los mismos principios físicos de la ecocardiografía, entre los que se pueden 

mencionar: estructuras de similitud que son provocadas por estructuras reales como los 

arcos costales, en pocas palabras estos son provocados por las mismas estructuras físicas 

cercanas al órgano de estudio. Dentro de la valoración de las estructuras y función cardiaca, 

contempla valorar las distintas cavidades cardiacas (lineales, de superficie y volumen), 

válvulas, y los grandes vasos. (49) 
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Precarga 
 

La Precarga es conceptualizada como la magnitud del estiramiento máximo de las 

fibras del musculo cardiaco, justo antes del inicio de la contracción de los ventrículos. Es 

un determinante en la ecuación del gasto cardiaco, los demás componentes son la 

contractilidad, la post-carga y la distensibilidad ventricular.  Tomando en cuenta la ley de 

Frank-Starling, hay una relación directamente proporcional entre el volumen sistólico y la 

precarga. La representación ecocardiográfica de esto se traduce con la curva de función 

ventricular. (50) 

 

La ventilación mecánica influye de manera directa en la función cardiovascular. 

esta depende en gran medida de la función cardiovascular y hemodinámica de base del 

paciente y del tamaño de los cambios en las presiones intratorácicas. En la modalidad de 

ventilación con presión positiva modifica el volumen sistólico del ventrículo izquierdo. 

Durante la fase de inspiración, el aumento en la presión disminuye la precarga del 

ventrículo derecho. Posteriormente, al finalizar el proceso de inspiración-espiración, la 

disminución del volumen sistólico de las cavidades derechas se traduce en la disminución 

del llenado ventricular izquierdo y una disminución de la postcarga. (50) 

 
Evaluación de la vena cava inferior 

 

Dentro de los transductores disponibles en la ecocardiografía, el utilizado para la 

evaluación de la vena cava inferior es el sectorial, el cual tiene como características físicas, 

poca superficie de contacto y trabaja a baja frecuencia. Utilizando un ultra sonógrafo en 

modalidad 2D (bidimensional). Ubicando la ventana que se encuentra sub-xifoidea o 

subcostal, con dirección del transductor hacia el hombro del miembro superior izquierdo, 

con una angulación de 15 grados y la señal en dirección horizontal hacia la izquierda, con 

una profundidad de 16-20 centímetros con la finalidad de encontrar el corazón, y luego se 

realiza un giro en dirección vertical, tomando como referencia la señal del transductor en 

zona horaria hacia las 12:00 meridiano. (4) Dentro de las estructuras anatómicas que se van 

a visualizar está el hígado, la vena hepática, la vena porta, y la aurícula derecha. 
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Inmediatamente ubicadas las estructuras anatómicas, se coloca en modalidad M, tomando 

dos medidas en fase respiratoria del diámetro de la vena cava en su parte más ancha y la 

más estrecha. (50) 

 
Monitorización Hemodinámica 

 

Esta constituye un grupo de valores y procedimientos que determinan la el estado 

hemodinámico y si es adecuada para perfundir y oxigenar los tejidos de órganos vitales y 

cumplir con las demandas metabólicas. La hemodinamia toma como referencia el flujo de 

sangre en relación al sistema arterial, traduciéndose en el conocimiento de la condición 

hemodinámica del paciente.  Dentro de los objetivos del sistema cardiovascular comprende 

suministrar el oxigeno al sistema celular de los tejidos, los cuales deben estar en cantidades 

adecuadas para cumplir con la demanda metabólica. Y a su vez, luego de finalizar el 

proceso, transporta los productos de desecho. Dentro de las indicaciones de monitorización 

hemodinámica se les debe proporcionar  vigilancia de la presión arterial, oximetría de 

pulso, electrocardiografía, presión venosa central, volumen urinario. (51) 

 

El objetivo principal de monitorizar la parte hemodinamica es la continua 

evaluación y optimización del sistema cardiovascular, con la finalidad de proveer un 

balance entre la demanda y el aporte de los tejidos. Estos permiten identificar las conductas 

terapéuticas y de reanimación hídrica, la necesidad de fármacos vasoactivos o inotrópicos. 

A la vez, es una herramienta diagnostica para identificar si existe un estado de choque.  

Dentro de los parámetros hemodinámicos que se utilizan están la presión arterial media, 

volumen urinario, presión venosa yugular, presión de pulso, índice de choque, saturación 

venosa central, presión venosa central, etc. (51) 

 

Los parámetros hemodinámicos clínicos son una herramienta útil, permiten evaluar 

el grado de oxigenación tisular. Dentro de los que ya se mencionan, están:  

• Presión arterial media: Toma en cuenta la presión de perfusión de los tejidos, esta 

depende del gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica. (51) 
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• El volumen urinario: Valora el gasto urinario en unidad de tiempo, siendo valores 

aceptables un volumen final >0.5ml/kg/hora. (51) 

• La presión de pulso: Es el resultado de la diferencia entre la presión arterial sistólica 

y la diastólica, siendo esta elevada cuando su resultado supera los 50mmHg y 

estrecha cuando es inferior a 25mmHg. (52) 

• Llenado capilar: es un parámetro que depende de la perfusión de los tejidos distales 

y la resistencia vascular periférica, en pocas palabras determinan el estado 

hemodinámico de la microcirculación. Son resultados alterados cuando este valor 

supera los tres segundos. (53) 

• La presión venosa central: esta estima la precarga, es el resultado de la cantidad de 

sangre que retorna hacia la aurícula derecha y la presión de llenado del ventrículo 

derecho. (53) 

• Índice de choque: es una variable clínica de perfusión tisular, y desenlaces clínicos 

que relacionan al sistema cardiovascular y nervioso. (53) 

• Diámetro de la vena cava inferior: Este es el resultado del parámetro de precarga 

auricular derecha, es una maniobra dinámica y no invasiva. Los resultados normales 

van desde 16 ±2mm. (53) 

• Catéter arterial pulmonar o de Swan-Ganz: Es un procedimiento invasivo que 

consiste en la colocación de un catéter que pasa por las cavidades derechas del 

corazón hasta la arteria pulmonar. Este proporciona información sobre el gasto 

cardiaco, presión intravascular y oximetricos. (54) 

• Doppler esofágico: Es una técnica que permite una monitorización hemodinámica 

precisa, rápida y dinámica. Este consiste en una sonda que emite señales 

ultrasonográficas Doppler, que se coloca en el esófago a través de la cavidad oral o 

nasal. (54) 

• Ultrasonografía Doppler: es un método no invasivo que obtiene el volumen 

sistólico y demás variables dependientes. La tecnología Doppler valora la sangre 

que se acerca y se aleja del transductor. Al ser un sistema no invasivo es de fácil 

acceso, practico y portable. (54) 
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Anatomía de la vena cava Inferior: Toma el drenaje vascular de la sangre venosa 

que recorre todo el sistema periférico de la extremidad inferior del organismo, incluyendo 

miembros inferiores, cavidad abdominal y pélvica. Esta transcurre a través del sistema 

venoso porta y del hígado antes de entrar al sistema venoso central. En su relación 

anatómica se encuentra a nivel de la vertebra lumbar L5, justo en la unión de las venas 

iliacas, ascendiendo del lado derecho de las vértebras lumbares y pasan a la cavidad 

torácica a través del foramen de la vena cava a nivel de la octava vertebra torácica. Cuenta 

con una longitud de 20 centímetros. (49) 

El ciclo cardiaco contempla la fase de sístole y diástole, siendo esta ultima el 

momento en el que ambos sistemas ventriculares se encuentra relajados y en fase de llenado 

con posterior expulsión a través de la sístole. Para que esto suceda, primero las válvulas 

tanto mitral como tricúspidea deben estar abiertas y la aortica y pulmonar cerradas. El 70% 

de la sangre que llega a los ventrículos se realiza de forma pasiva, con la apertura de las 

válvulas tricúspidea y mitral, y el resto 30% se da de manera activa mediante la contracción 

de ambas aurículas.  (55) 

 

La sístole es el periodo del ciclo cardiaco en el cual se produce el proceso de 

contracción de los ventrículos, teniendo como resultado la expulsión de la sangre. Para que 

esto se produzca, en situaciones normales, las válvulas aortica y pulmonar deben estar 

abiertas y la mitral y tricúspidea cerrada.  Los ruidos cardiacos son producidos por el cierre 

de las válvulas, el primero lo determina el cierre de las válvulas mitral y tricúspideo, las 

cuales dan inicio a la sístole ventricular, el segundo ruido esta determinado por el cierre de 

las válvulas aortica y pulmonar, y dan inicio a la diástole ventricular. (55) 
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4. PRESENTACIÓN DE VARIABLES  

A continuación, se muestran las variables que fueron evaluadas en este estudio y 

sus respectivas definiciones. Con estas variables fue posible cumplir con el objetivo general 

y los objetivos específicos de la investigación. 

 

4.1 Definición de variables  

 

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de los pacientes hasta el momento de ser 

captados para el estudio. 

Sexo: Condiciones biológicas de los pacientes, o conjunto de las peculiaridades 

que caracterizan los individuos de una especie dividiéndolos en masculinos y 

femeninos. 

Estado civil: Situacion de un individuo según el registro civil en función de si tiene 

o no pareja y su situación legal respecto a esto. 

Procedencia: Lugar de residencia de las pacientes. 

 

Hábitos tóxicos: Consumo frecuente de algunas sustancias dañinas para la salud. 

 

Frecuencia cardíaca: Cantidad de veces que palpita el corazón dentro de un minuto.  

Presión arterial: fuerza ejercida de la sangre al chocar con las paredes de los vasos 

sanguíneos.  

Presión arterial media: es el promedio de variabilidad de la presión arterial en un ciclo 

cardiaco. 

Presión de pulso: Diferenciación entre las presiones sistólicas vs diastólicas. 

 

4.2 Definición de términos  

 

1. Presión venosa central: es una estimación de la presión que maneja la vena cava 

inferior, suele ser utilizada como predictor de la precarga y la presión que manera 

el atrio derecho. 
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2. Diámetro de la vena cava inferior: tamaño colapsable de la vena cava inferior la 

cual tiene correlación con la función de las cavidades cardíacas derechas. 

3. Presencia o ausencia de ventilación mecánica: Presencia de dispositivos de alto 

flujo. 

4. Estado de conciencia: Valora la presencia o ausencia de las funciones mentales 

superiores, se divide en: conciente, alerta, estupor, coma, somnoliento.  
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5 MÉTODOS Y TÉCNICAS 

 

5.1 Tipo de estudio 

 Esta investigación es un estudio descriptivo de fuente primaria y secundaria, donde 

se comparó el estado hemodinámico a través de determinar el diámetro de la vena cava 

inferior por medio de ultrasonografía y la presión venosa central en la unidad de cuidados 

intensivos de polivalente en la Clínica Corominas. 

 

5.2 Universo 

 Fueron todos aquellos pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos 

polivalente de la Clínica Corominas en el periodo de septiembre del año 2023 a diciembre 

del año 2023, en los que previamente por indicaciones clínicas propias de cada paciente 

contaron con una vía de acceso central y que como diagnóstico de ingreso estén incluidos 

los pacientes en estado de sepsis.  

 

5.3 Muestra 

 

El tipo de muestra que se utilizó fue de tipo por conveniencia, con relación a que 

esta depende del número de pacientes que fueron admitidos a la unidad de cuidados 

intensivos, y que cumplieron con los criterios de inclusión, durante el periodo comprendido 

entre septiembre y diciembre del año 2023.   Estimando un promedio de ingresos de 2 

pacientes por día, durante 90 días, resultando en un total o universo de 180 pacientes, por 

lo que se contará con una muestra estimada de aproximadamente 123 pacientes.  Utilizando 

un nivel de confianza del 95%, con un margen de error del 5%, se obtiene como resultado 

una muestra total de 123 pacientes.  

 

5.4 Criterios de inclusión y exclusión 

 

Para esta investigación se utilizó como unidad muestral el paciente admitido en la 

unidad de cuidados intensivos, mayor de 18 años, captados en las primeras 24 horas de 

ingreso hospitalario a la unidad de cuidados intensivos bajo los diagnósticos de estado de 
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sepsis y que tengan colocado una vía de acceso central por criterios clínicos determinados 

por su médico tratante.  

• Completar un consentimiento/asentimiento informado antes de realizar el 

cuestionario a cualquier integrante del hogar.  

• Seleccionar aquellos pacientes que tengan colocado un catéter venoso central y que 

tengan como diagnóstico estado de sepsis.  

 

5.4 Criterios de exclusión 

 

Dentro de los criterios de exclusión se toman en cuenta lo siguientes: 

• Pacientes menores a 18 años  

• Pacientes que no firmaron el consentimiento o asentimiento en caso de estos no 

encontrarse consientes o en completa facultad mental  

• La presencia de patologías intraabdominales.  

• Ausencia de catéter venoso central.  

• Presencia de Hipertension de la arterias pulmonares.  

 

5.5 Variables y su operacionalización 

 

En el capítulo IV de esta investigación muestra un listado con las variables que 

fueron identificadas a partir de los objetivos. Pero, en este capítulo se presenta una 

definición conceptual de estas variables, y las definiciones de los dominios que nos 

interesan en este estudio para ser medidos. Por lo que, se presenta un acápite de la 

operacionalización de las variables, incluyendo una definición conceptual de cada 

elemento a medir, las dimensiones que presenta en caso de que se pueda aplicar, el 

indicador y la escala de tratamiento que se usará en el análisis. (Ver anexo)  
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5.6 Procedimiento para la recolección de información 

 

Se solicitó el permiso a la Clínica Corominas para poder llevar a cabo la 

investigación a través de revisar los expedientes de los pacientes, determinar el diámetro 

de la vena cava inferior por ultrasonografía y la presión venosa central en los pacientes que 

estén en estado de sepsis y que ya tengan colocado por indicaciones clínicas del médico 

tratante una vía de acceso central, así mismo con el consentimiento informado previamente 

autorizado por los familiares y/o el paciente anexado a cada expediente con el fin de 

recolectar la información de forma concreta para cumplir con los objetivos del estudio 

preservando en todo momento los principios éticos y la integridad el paciente.  

 

Luego de haber captado el paciente, se procedió a tomar los signos vitales a través 

de la utilización del esfigmomanómetro, oxímetro de pulso y estetoscopio. Por otra parte, 

para determinar la presión venosa central se realizará de la siguiente forma:  

 

Una vez instalado el catéter venoso (por parte del médico tratante por indicaciones 

clínicas. Se colocó un sistema de presión venosa central con una columna de agua y una 

llave de 3 vías purgada con soluciones fisiológicas. El paciente debe estar en decúbito 

supino, de manera horizontal o tanto como se pueda, máximo 60°, y se debe identificar y 

tomar como referencia la aurícula derecha, o punto cero. El cual por clínica se identifica 5 

centímetros por debajo del ángulo esternal, que es donde la segunda costilla se encuentra 

con el esternón. Se moverá la llave de 3 vías en dirección de la columna dejando abierto el 

sistema hacia el paciente.  

 

Luego de esto se valoró la oscilación de la columna con la respiración hasta su 

máximo descenso. Por el contrario, para la determinación del diámetro de la vena cava 

inferior se realizó de la siguiente manera:  

 

Se tomó un corte ecográfico longitudinal a nivel inferior de la apófisis xifoidea con 

un transductor para visualizar la vena cava inferior. El cursor se coloca en modo  M 

(movimiento) aproximadamente ubicado a una distancia de  3 cm de la aurícula derecha, y 
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se genera un registro en función del tiempo del diámetro de la vena cava inferior. Luego, 

se procede a registrar el diámetro máximo y el mínimo en un solo ciclo respiratorio 

completo (en inspiración y espiración, respectivamente) y se calcula la variación, 

expresada en porcentaje.  

 

La unidad de cuidados intensivos polivalente de Clínica Corominas cuenta con un 

técnico y un ecocardiógrafo portátil disponible para la monitorización hemodinámica de 

sus pacientes, por lo que esto no agregara costos extras al expediente del paciente.  

 

Luego de esto, se comparó el estado hemodinámico del paciente en cuanto a sus 

signos vitales versus los resultados obtenidos en la medición de la presión venosa central 

y la medición del diámetro de la vena cava inferior con la finalidad de valorar cual tiene 

mayor sensibilidad y especificidad.   

 
5.7 Procesamiento de datos 
 

Una vez recolectados los datos por medio de una base de datos en hoja electrónica 

con el programa de Excel 365, y posteriormente fueron tabulados en el programa 

estadístico (SPSS). 

 

5.8 Consideraciones éticas 

 

Los datos del paciente no serán divulgados ni utilizados para ningún fin que no 

tenga que ver con la investigación, cuidado su integridad y los intereses de este. 

Siempre bajo los lineamientos de los principios de la ética de respeto, justicia, 

beneficiencia, no maleficiencia y autonomía.  

 

5.9 Plan de análisis 

 

           La investigación planteada es un estudio de tipo prospectivo, que se llevó a cabo en 

la unidad de cuidados intensivos de polivalente en la ciudad de Santiago de los caballeros, 
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Rep. Dom., siendo este centro privado. Fue realizado por un equipo de investigación 

compuesto por dos médicos residentes de medicina interna de Clínica Corominas, con el 

apoyo médico adjunto de la unidad de cuidados intensivos, y un asesor metodológico, todos 

oriundos de la ciudad de Santiago. 

 

Se utilizó un paquete estadístico SPSS Statistics última versión, donde primero se 

transferirán los datos del instrumento de recolección y se tabularon en Excel para luego 

ser analizados.  
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CAPITULO 6 

PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS 
 

La presente investigación se llevó a cabo en pacientes ingresados en la unidad de cuidados 

intensivos polivalente de clínica Corominas en la ciudad de Santiago de los caballeros, que 

se encontraban bajo el diagnostico de sepsis y que contaran previamente con la colocación 

de una vía de acceso venoso central.  En la misma se incluyen los datos de 32 expedientes 

clínicos en los que se tomaron y analizaron los datos obtenidos.  

 

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
 

Frecuencia Porcentaje 
Sexo 

  

Femenino 18 56.3 
Masculino 14 43.8 
Edad 

  

Menor de 40 4 12.5 
41-50 1 3.1 
51-60 5 15.6 
Mayor o igual a 
60 

22 68.8 

Estado Civil 
  

Soltero 10 31.3 
Casado 14 43.8 
Unión Libre 6 18.8 
Viudo 2 6.3 
Procedencia 

  

Urbano 26 81.2 
Rural 6 18.8 

Fuente: Instrumento de recolección: COMPARACIÓN DEL ÍNDICE DE VENA CAVA INFERIOR 
MEDIANTE ULTRASONOGRAFÍA VERSUS DETERMINACIÓN DE LA PRESIÓN VENOSA 
CENTRAL EN PACIENTES EN ESTADO DE SEPSIS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 
POLIVALENTE DE CLÍNICA COROMINAS EN EL PERIODO DE SEPTIEMBRE Y DICIEMBRE DEL 
AÑO 2023.  
 

La mayor parte de la muestra fueron del sexo femenino con un 56.3% del total. La 

edad más común fue en pacientes de 60 años o más, representando un 68.8%. El 43.8% de 
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los mismos se encontraban casados. Y la procedencia fue predominantemente urbana en 

un 81.2%.  

 

TABLA 2. ANTECEDENTES PERSONALES 

 
 

Frecuencia Porcentaje 

Comorbilidades 
 

Desconoce 1 1.6 

Ninguno 3 4.8 

Hipertensión Arterial 19 30.6 

Diabetes Mellitus Tipo 

2 

11 17.7 

Asma 3 4.8 

EPOC 2 3.2 

ICC 3 4.8 

CI 4 6.5 

Otro 16 25.8 

Hábitos Tóxicos 
 

Ninguno 14 35.9 

Café 12 30.8 

Alcohol 7 17.9 

Tabaco 6 15.4 
Fuente: Instrumento de recolección: COMPARACIÓN DEL ÍNDICE DE VENA CAVA INFERIOR 
MEDIANTE ULTRASONOGRAFÍA VERSUS DETERMINACIÓN DE LA PRESIÓN VENOSA 
CENTRAL EN PACIENTES EN ESTADO DE SEPSIS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 
POLIVALENTE DE CLÍNICA COROMINAS EN EL PERIODO DE SEPTIEMBRE Y DICIEMBRE DEL 
AÑO 2023.  
 

En cuanto a los antecedentes personales patológicos, la principal comorbilidad 

fueron los pacientes hipertensión, los cuales representaron un 30.6% de total, seguidos de 

la diabetes mellitus tipo 2 con un 17.7%. por otra parte, el 25.8% de los pacientes padecían 

de otras condiciones clínicas que no fueron tomadas en cuenta en el estudio, dentro de los 

que se mencionan la enfermedad renal crónica, entre otros. Dentro de los factores de riesgo 
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modificables, el consumo de café represento un 30.8%, seguido del alcohol con un 18.9% 

y finalmente el tabaquismo representó un 15.4%.  

 

TABLA 3. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
 

Frecuencia Porcentaje 

Frecuencia Cardíaca 
  

Menor de 60 lpm 4 12.5 
60-100 lpm 16 50.0 
Más de 100 lpm 12 37.5 
Presión Arterial 

  

≤ 90/60 5 15.6 
120/80 10 31.3 
130-139/80-89 7 21.9 

>140/>90 9 28.1 
>180/>120 1 3.1 
Tensión Arterial Media 

  

<65 mmHg 5 15.6 
>65 mmHg 27 84.4 
Presión de pulso 

  

≤20 1 3.1 

>20 31 96.9 
Presión Venosa Central 

  

< 8cmH2O 11 34.4 
8-12 cmH2O 12 37.5 
>12 cmH2O 9 28.1 
Soporte Ventilatorio 

  

Sí 11 34.4 
No 21 65.6 
Estado de Consciencia 

  

Consciente 12 37.5 
Alerta 11 34.4 
Somnoliento 3 9.4 
Obnubilado 1 3.1 
Coma 5 15.6 

Fuente: Instrumento de recolección: COMPARACIÓN DEL ÍNDICE DE VENA CAVA INFERIOR 
MEDIANTE ULTRASONOGRAFÍA VERSUS DETERMINACIÓN DE LA PRESIÓN VENOSA 
CENTRAL EN PACIENTES EN ESTADO DE SEPSIS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 
POLIVALENTE DE CLÍNICA COROMINAS EN EL PERIODO DE SEPTIEMBRE Y DICIEMBRE DEL 
AÑO 2023.  
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En relación con las características clínicas de cada paciente, se evidenció que el 

50% de los pacientes tenían una frecuencia cardiaca que se encontraba en el intervalo de 

60-100 latidos por minuto, seguidos de un 37.5% de los pacientes se encontraron 

taquicárdicos con frecuencia cardiaca mayor a 100 latidos por minuto. En otro renglón en 

cuanto a la tensión arterial el 31.3% tenían valores entre120/80mmHg, seguidos de los 

pacientes que tenían una presión arterial mayor a 140/90mmHg, los cuales representaron 

un 28.1% del total de los pacientes, manejaron cifras tensionales mayor a 140/90mmHg, 

por el contrario, solo el 15.6% de los pacientes se encontraron con cifras tensionales menor 

a 90/60%, representando un 15.6%.  en relación con la tensión arterial media, se encontró 

que el 84.4% de los pacientes manejaron valores superiores a 65mmHg y la presión de 

pulso se asoció que un 96.4% tenían una presión de pulso mayor a 20mmHg.  Con relación 

a la presión venosa central, el 37.5% de los pacientes, obtuvieron valores entre 8-

12mmH2O, seguidos del rango menor a 8mmH2O, los cuales representaron un 34.4%. y 

finalmente los pacientes con valores mayores a 12mmH2O en un 28.1%.  Con relación al 

soporte ventilatorio, se encontró que el 65.6% de los pacientes no contaron con dispositivos 

invasivos de ventilación.   

 

TABLA 4. DIÁMETRO DE VENA CAVA Y PRESIÓN VENOSA CENTRAL 

 

DIAMETRO DE 

VENA CAVA 

PRESION VENOSA CENTRAL P 

< 8cmH2O 8-12 

cmH2O 

>12 

cmH2O 

 

Colapsada 9 (60.0%) 4 (26.7%) 2 (13.3%) 0.010 

No colapsada 2 (12.5%) 8 (50.0%) 6 (37.5%) 
Fuente: Instrumento de recolección: COMPARACIÓN DEL ÍNDICE DE VENA CAVA INFERIOR 
MEDIANTE ULTRASONOGRAFÍA VERSUS DETERMINACIÓN DE LA PRESIÓN VENOSA 
CENTRAL EN PACIENTES EN ESTADO DE SEPSIS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 
POLIVALENTE DE CLÍNICA COROMINAS EN EL PERIODO DE SEPTIEMBRE Y DICIEMBRE DEL 
AÑO 2023.  
Test: U de Mann  Whitney 
  

Se encontró una relación estadísticamente significativa entre el diámetro de la vena 

cava con la presión venosa central, ya que el 60% de los pacientes que tenían una presión 
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venosa central menor a 8mmH2O también se encontraban con un diámetro de vena cava 

inferior colapsado, con la colapsada se relaciona con una presión venosa central menor.  

 

 

TABLA 5. FRECUENCIA CARDÍACA VS DIÁMETRO DE VENA CAVA Y 

PRESIÓN VENOSA CENTRAL 

 

DIÁMETRO DE VENA 

CAVA 

FRECUENCIA CARDÍACA P 

Menor de 

60 lpm 

60-100 lpm Más de 

100 lpm 

 

Colapsada 3 (18.7%) 7 (43.7%) 6 (37.5%) 0.931* 

No colapsada 2 (12.5%) 8 (50.0%) 6 (37.5%) 

PRESION VENOSA 

CENTRAL 

    

<8cmH2O 1 (9.1%) 5 (45.5%) 5 (45.5%) 0.534 † 

8-12 cmH2O 2 (16.7%) 7 (58.3%) 3 (25.0%) 

>12 cmH2O 1 (11.1%) 4 (44.4%) 4 (44.4%) 
Fuente: Instrumento de recolección: COMPARACIÓN DEL ÍNDICE DE VENA CAVA INFERIOR 
MEDIANTE ULTRASONOGRAFÍA VERSUS DETERMINACIÓN DE LA PRESIÓN VENOSA 
CENTRAL EN PACIENTES EN ESTADO DE SEPSIS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 
POLIVALENTE DE CLÍNICA COROMINAS EN EL PERIODO DE SEPTIEMBRE Y DICIEMBRE DEL 
AÑO 2023.  
*: Test U de Mann Whitney 
†: Test de Kruskal Wallis 
 

No se encontró una relación estadísticamente significativa entre el Diámetro de la 

vena Cava y la Presión Venosa Central en relación a la frecuencia cardiaca, con un valor 

de P:0.534, en donde en 45.5% de los pacientes tenían una frecuencia cardiaca mayor a 

100 latidos por minuto y a la vez, una presión venosa central menor a 8cmH2O, en la 

misma categoría, el 44.4% de los pacientes también se encontraron con una presión venosa 

central menor a 8cmH2O. Por otra parte, con relación a los pacientes, el 9.1% se registró 

una frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por minuto y una presión venosa central menor 

a 8cm H2O.  
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TABLA 6. PRESIÓN ARTERIAL VS DIÁMETRO DE VENA CAVA Y PRESIÓN 

VENOSA CENTRAL 

 

DIAMETRO 
DE VENA 
CAVA 

PRESION ARTERIAL P 

≤ 90/60 120/80 130-
139/80-89 

>140/>90 >180/>120  

Colapsada 3 
(20.0%) 

4 (26.7%) 4 (26.7%) 3 (20.0%) 1 (6.7%) 0.580* 

No colapsada 1 (6.3%) 6 (37.5%) 3 (18.8%) 6 (37.5%) 0 (0.0%)  
PRESION VENOSA CENTRAL     

< 8cmH2O 4 
(36.4%) 

3 (27.3%) 1 (9.1%) 2 (18.2%) 1 (9.1%) 0.282 † 

8-12 cmH2O 0 (0.0%) 4 (33.3%) 3 (25.0%) 5 (41.7%) 0 (0.0%)  
>12 cmH2O 1 

(11.1%) 
3 (33.3%) 3 (33.3%) 2 (22.2%) 0 (0.0%)  

Fuente: Instrumento de recolección: COMPARACIÓN DEL ÍNDICE DE VENA CAVA INFERIOR 
MEDIANTE ULTRASONOGRAFÍA VERSUS DETERMINACIÓN DE LA PRESIÓN VENOSA 
CENTRAL EN PACIENTES EN ESTADO DE SEPSIS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 
POLIVALENTE DE CLÍNICA COROMINAS EN EL PERIODO DE SEPTIEMBRE Y DICIEMBRE DEL 
AÑO 2023.  
*: Test U de Mann Whitney 
†: Test de Kruskal Wallis 
 

No se encontró una relación estadísticamente significativa entre presión arterial en 

relación al diámetro de vena cava y presión venosa central. Dentro de los pacientes en los 

que se registró una presión arterial menor a 90/60mmHg y una vena cava inferior 

colapsada, representando un 20%, por otra parte, el 26.7% de los pacientes que manejaron 

unas cifras tensionales de 120/80mmHg y un diámetro de vena cava inferior en rango de 

colapsada. Por otra parte, el 36.4% de los pacientes que manejaron presión arterial menor 

a 90/60mmHg también se registraron con presión venosa central menor a 8cm H2O, dentro 

del grupo de pacientes que manejaron cifras tensionales de 120/80mmHg también 

obtuvieron registros de presión venosa central menor a 8mmH2O, representando un 27.3%. 

el grupo de pacientes que manejaron cifras tensionales entre130-139/80-89 mmHg se 
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registraron en un 9.1% una presión venosa central menor a 8mmH2O, un 25% entre 8-

12mmhg y un 33.3% mayor a 12mmHg. En el grupo de pacientes que manejaron cifras 

tensionales mayor a 140/90mmHg, un 18.2% registraron una presión venosa central menor 

a 8cm H2O, un 41.7% registraron valores de presión venosa central entre 8-12cmH2O y 

finalmente el 22.2% obtuvieron valores mayores a 12cm H2O.  

 

TABLA 7. SOPORTE VENTILATORIO VS DIÁMETRO DE VENA CAVA Y 

PRESIÓN VENOSA CENTRAL 

 

DIAMETRO DE VENA 

CAVA 

SOPORTE 

VENTILATORIO 

P 

Sí No 

Colapsada 5 (33.3%) 10 (66.7%) 0.371* 

No colapsada 5 (31.3%) 11 (68.8%) 

PRESION VENOSA 

CENTRAL 

   

< 8cmH2O 4 (36.4%) 7 (63.6%) 0.461† 

8-12 cmH2O 2 (16.7%) 10 (83.3%) 

>12 cmH2O 5 (55.6%) 4 (44.4%) 

Fuente: Instrumento de recolección: COMPARACIÓN DEL ÍNDICE DE VENA CAVA INFERIOR 
MEDIANTE ULTRASONOGRAFÍA VERSUS DETERMINACIÓN DE LA PRESIÓN VENOSA 
CENTRAL EN PACIENTES EN ESTADO DE SEPSIS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 
POLIVALENTE DE CLÍNICA COROMINAS EN EL PERIODO DE SEPTIEMBRE Y DICIEMBRE DEL 
AÑO 2023.  
*: Test de Chi cuadrado 
†: Test U de Mann Whitney 
 

No se encontró una relación estadísticamente significativa entre el soporte 

ventilatorio con el diámetro de vena cava y presión venosa central, con valores de P=0.371 

para el diámetro de la vena cava y P=0.461 para la presión venosa central.  En donde el 

33.3% de los pacientes que se encontraban con soporte ventilatorio tenían colapso de la 

vena cava y una presión venosa central menor a 8 cm H2O y el 31.3% de los mimos, no 

presentaron colapso de la vena cava. Por otra parte, el dentro del grupo de pacientes que 

no contaron con soporte ventilatorio un 66.7% registraron colapso de la vena cava, y un 
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68.8% no tenían colapso de la vena cava asi como un 63.6% registraron valores de presión 

venosa central menor a 8cm de H2O, un 83.3% entre 8-12 cmH2O y un 44.4% con valores 

mayores a 12cm H2O.  

 

 

TABLA 8. TENSIÓN ARTERIAL MEDIA VS DIÁMETRO DE VENA CAVA Y 

PRESIÓN VENOSA CENTRAL 

 

DIAMETRO DE VENA CAVA TA MEDIA P 
<65 mmHg >65 mmHg 

Colapsada 3 (20.0%) 12 (80.0%) 0.770* 
No colapsada 2 (12.5%) 14 (87.5%) 

PRESION VENOSA 
CENTRAL 

   

< 8cmH2O 4 (36.4%) 7 (63.6%) 0.024† 

8-12 cmH2O 1 (8.3%) 11 (91.7%) 
>12 cmH2O 0 (0.0%) 9 (100.0%) 

Fuente: Instrumento de recolección: COMPARACIÓN DEL ÍNDICE DE VENA CAVA INFERIOR 
MEDIANTE ULTRASONOGRAFÍA VERSUS DETERMINACIÓN DE LA PRESIÓN VENOSA 
CENTRAL EN PACIENTES EN ESTADO DE SEPSIS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 
POLIVALENTE DE CLÍNICA COROMINAS EN EL PERIODO DE SEPTIEMBRE Y DICIEMBRE DEL 
AÑO 2023.  
†: Test U de Mann Whitney 
*: Test de Chi cuadrado 
 

Se encontró una relación entre la presión venosa central y la tensión arterial media. 

Dentro del grupo de pacientes que registraron una tensión arterial media menor a 65mmHg, 

un 20% registró colapso de la vena cava, y un 12.5% se registraron con no colapso de la 

vena cava. Del mismo modo en relación a la presión venosa central y pacientes con tensión 

arterial media, un 36.4% se encontraban  con valores de presión venosa central menor a 

8cm H2O y tensión arterial media menor a 65mmHg, un 8.3% para el grupo de pacientes 

en los que se registró una presión venosa central entre 8-12mmH2O y tensión arterial media 

menor a 65mmHg, y el grupo de pacientes que tenían una tensión arterial media menor a 

65mmHg y presión venosa central mayor a 12cm H2O, no se registraron pacientes.  Por 

otra parte, dentro del grupo de pacientes que registraron una tensión arterial media mayor 
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a 65mmHg, el 80.0% de los pacientes se encontraron dentro del grupo de colapso de la 

vena cava, a diferencia del 87.5% que se encontraron dentro del grupo de pacientes que no 

tenían colapso de la vena cava. Por otra parte, en relación a la presión venosa central, y los 

pacientes con tensión arterial media mayor a 65mmHg, el 63.6% de los pacientes tenían 

una presión venosa central menor a 8cm H2O, un 91.7% tenían valores de presión venosa 

central entre 8-12mmH2O y en un 100%, para un total de 9 pacientes, para el grupo con 

presión venosa central mayor a 12cm H2O.  
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CAPITULO 7 

DISCUSION 
 El objetivo de esta investigación fue determinar el estado hemodinámico a través de 

la medición del diámetro de la vena cava inferior y la presión venosa central en pacientes 

en estado de sepsis en la unidad de cuidados intensivos de polivalente en la clínica 

Corominas desde el mes de septiembre a diciembre del año 2023. A continuación, se 

discutirán los hallazgos más relevantes obtenidos mediante el estudio. 

 

Dentro de los datos arrojados en este estudio de investigación se pudo determinar 

que la mitad de la población (50.0%) tenían una frecuencia cardiaca entre 60-100 latidos 

por minuto y el 53 % de los participantes tenían cifras tensionales mayor o igual a 

130/90mmHg, la presión venosa central fue menor a 8 y mayor a 12 en el 62.5% de los 

participantes. 

 

Así como lo expone Lorenzzo Et al en su estudio de investigación concuerdan que 

con relación al diámetro de vena cava y la presión venosa central se encontró una relación 

estadísticamente significativa, ya que en el 60% se encontró relación entre el colapso de la 

vena cava inferior y una presión venosa central menor a 8cm H2O.  Otro estudio de 

investigación realizado por Ciozda Et al, en donde realizaron una revisión sistemática de 

25 estudios, determinaron que la tensión arterial media si se asoció con el índice de 

colapsabilidad de la vena cava y la presión venosa central, por ende, comprendiendo la 

importancia para determinar el estado hemodinámico, por su nivel de practicidad y bajo 

riesgo. Por otra parte, en relación con la frecuencia cardiaca y el colapso de la vena cava 

inferior, no se encontró relación (7).  

 

En el 2021, Parenti Et al, determinaron a través de un estudio de cohorte con 41 

pacientes con adecuada mecánica ventilatoria, que existe relación entre el diámetro de la 

vena cava y la presión venosa central.(11) En el 2018, valoraron a través de un estudio la 
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relación que existe entre el diámetro de la vena cava inferior mediante sonografía y la 

presión venosa central, con un total de 24 pacientes, en el que no encontraron una relación 

significativamente estadística, por lo que no recomiendan ser utilizados como herramientas 

independientes.  en contraparte, un estudio realizado en la unidad de cuidados intensivos 

en un centro en la ciudad de México, evaluaron 30 expedientes clínicos, en el que 

encontraron significancia estadística, identificando la medición de la vena cava inferior útil 

para la predicción en pacientes que ameritaban reanimación hídrica. (30) 

 

Por otra parte, en el 2016, en un estudio prospectivo observacional en el que se 

incluyeron 47 pacientes, solo encontraron variabilidad en el diámetro de la vena a través 

de la administración de líquidos en un 36% de los pacientes. Del mismo modo, Preau Et 

al, en el 2017, en donde Preau et al, en 2017 realizaron un estudio de caso y control, donde 

estudiaron pacientes con sepsis los cuales no estaban en ventilación mecánica invasiva, a 

quienes se le administraron 500 ml de infusión durante 30 minutos. Se evidencio mediante 

ecocardiograma la expansión de la vena cava inferior >10% en el 56% de los pacientes 

(12).   

 

En otro contexto, en los pacientes que se encontraban en ventilación mecánica 

invasiva, no se determinó significancia estadística en relación al diámetro de vena cava y 

la presión venosa central, así también lo sustenta, Akoglu et al en el 2021,  quienes 

realizaron un estudio prospectivo que comparaba los cambios en el diámetro de la vena 

cava inferior  mediante sonografía y la presión venosa central,  en un total de 25 pacientes 

ventilados, donde del mismo modo no encontraron significancia estadística (14).  A 

diferencia de Huang Et al, en el 2018, quienes utilizaron como predictor de respuesta a 

fluidoterapia la determinación del diámetro de vena cava en pacientes que se encontraban 

en ventilación mecánica, evidenciando que el 53.7% de los pacientes tuvieron respuesta 

moderadamente predictiva. (16) 
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CAPITULO 8 

CONCLUSIÓN 
 

En las unidades de cuidados críticos, conocer el estado hemodinámico es de vital 

importancia por el impacto que tienen en todos los sistemas del organismo. La 

determinación de la presión venosa central y el diámetro de vena cava inferior como 

predictor de volumen intravascular, que a través de este trabajo de investigación se resalta 

la utilidad clínica que tienen en el paciente crítico.  Siendo esto de interés para determinar 

de manera cualitativa el volumen intravascular y la respuesta a la fluidoterapia.  Es por 

esto, que se han desarrollado herramientas que se utilizan para poder estimar el volumen 

intravascular, la precarga, etc. Dicho esto, tras finalizar este trabajo de investigación se 

concluye lo siguiente: 

• Las técnicas de medición del estado hemodinámico representan una herramienta 

importante para determinar el volumen intravascular en los pacientes de cuidado 

crítico.  

• La determinación del diámetro de vena cava al tener significancia estadística con 

relación a la presión venosa central es de utilidad en pacientes que tengan 

contraindicación de colocación de un acceso venoso central y se necesite estimar el 

volumen intravascular.  

• Como determinantes de la perfusión a órganos, se evidenció la relación que existe 

entre la presión venosa central y la tensión arterial media.   

• La determinación de la presión venosa central y el diámetro de vena cava son 

métodos de evaluación útiles, pero ninguno sustituye al otro. Las indicaciones y 

limitaciones están bien descritas en la literatura.  

•  La ventilación mecánica no representa una variable que modifique el resultado, en 

comparación al paciente no ventilado.  
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CAPITULO 9 

RECOMENDACIONES 
 

Tomando en cuenta la relación las implicaciones clínicas que se obtienen con estas 

herramientas diagnósticos terapéuticas, se recomienda lo siguiente: 

• Ampliar la población de pacientes que deben ser incluidos en este tipo de estudio 

sin clasificarlos por diagnósticos.  

• Abordar en un próximo trabajo de investigación, las aplicaciones que tienen el 

control hemodinámico y manejo de líquidos, a través de la determinación del 

diámetro de vena cava inferior.  

• Tomar en cuenta el contexto epidemiológico de los distintos síndromes febriles en 

los cuales, no tienen indicación de la colocación de un catéter venoso central en 

relación con el riesgo de sangrado, y que fueron excluidos de este estudio.  

• Implementar abordar el paciente en las primeras horas de ingreso y realizar un 

control posterior al manejo hídrico.  

• Utilizar otras herramientas de laboratorio para complementar los resultados y hacer 

relación clínica. 
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CAPITULO 10 

LIMITACIONES 
 

Las limitaciones asociadas a este estudio de investigación están relacionadas en 

distintos aspectos. 

• Cerrar nuestro universo de pacientes a los que tuvieron como diagnósticos pacientes 

sépticos y no contar con otros que cumplieron con los criterios de inclusión a 

excepción del diagnóstico de trabajo.  

• Durante el periodo de septiembre a diciembre del 2023, existió un aumento en los 

ingresos de pacientes con diagnósticos de síndromes febriles o dengue con signos 

de alarma, con los cuales, aunque fueron admitidos a la unidad de cuidados 

intensivos, por el riesgo de sangrado no contaron con la colocación de un catéter 

venoso central.  
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 

Variables Definición operacional Indicador Escala 

1. Edad Tiempo transcurrido desde el 

nacimiento hasta el momento del 

diagnóstico de tumores de vías biliares. 

§ 40-59 

§ 60-69 

§ Mayor de 70 

Numeral 

2. Sexo Condiciones biológicas de los pacientes. § Femenino 

§ Masculino 

Nominal 

3. Estado civil Condición de una persona según el 

registro civil en función de si tiene o no 

pareja y su situación legal respecto a 

esto. 

§ Soltero 

§ Casado 

§ Unión libre 

§ Viudo 

Nominal 

4. Procedencia Lugar de residencia de las pacientes. § Rural 

§ Urbana 

Nominal 

5. Hábitos 

tóxicos 

Consumo frecuente de algunas 

sustancias dañinas para la salud. 

§ Tabaco 

§ Alcohol 

§ Tizanas 

§ Café 

§ Drogas ilícitas 

Nominal 

6.Anteceden

tes 

personales 

patológicos 

Se refieren a antecedentes de diferentes 

patologías modo de vida y características 

de la misma paciente 

§ HTA 

§ DM 

§ EPOC 

§ ICC 

§ CI 

Nominal 
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7.Frecue

ncia 

cardiaca 

 Cantidad de veces que palpita el corazón 

dentro de un minuto.  

 

• <60 L/min 
 

• 60-100 

L/min 
 

• >100 L/min 
 

Numeral 

8. Presión 

arterial 

Fuerza ejercida de la sangre al chocar con 

las paredes de los vasos sanguíneos. 
• ≤90/60 mmHg 

 
• 120/80 mmHg 

 
• 120-129/<80 

mmHg 
 

• 130-139/80-89 

mmHg 
 

• >140/>90 mmHg 
 

• >180/>120 

mmHg 
 

Numeral 

9. Presión 

arterial 

media 

Es el promedio de variabilidad de la 

presión arterial en un ciclo cardiaco. 

• >65 mmHg 

• <65 mmHg 

Numeral 

10. 

Presión 

Venosa 

central 

Es una estimación de la presión que 

maneja la vena cava inferior, suele ser 

utilizada como predictor de la precarga y 

la presión que manera el atrio derecho. 

• ≤ 8 cmH2O 
 

• 8-12 

cmH2O 
 

• ≥ 12 

cmH2O 
 

Numeral 

11. 

Presión 

de pulso  

Diferenciación entre las presiones 

sistólicas vs diastólicas  

• >20 mmHg Numeral 

12. 

Diámetro 

de vena 

cava 

Tamaño colapsable de la vena cava 

inferior la cual tiene correlación con la 

función de las cavidades cardíacas 

derechas. 

• Colapsada 

• No colapsada 

Nominal 



   

 

57 

13.Estado 

de 

conscienc

ia 

Situación en la que se encuentran las 

funciones neurocognitivas superiores.  

• Consciente 

• Alerta 

• Somnoliento 

• Obnubilado 

• Coma 

Nominal 

14.Soporte 

ventilario  

Presencia de dispositivos de alto flujo. • Si 

• No 

Nominal 
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PRESUPUESTO  

 

Actividad Valor Financiamiento 

Servicios de tecnología 

(internet, 

computadora)  

RD$ 0.00 Personal 

Gastables (guantes, 

lubricantes)  

RD$ 0.00 Proporcionado por la 

clínico  

Transporte RD$ 1,500.00 Grupo investigador  

Material bibliográfico 

y digitación  

RD$ 1000.00 Grupo investigador 

Viáticos RD$ 1,500.00 Grupo investigador 

Impresión y 

encuadernación  

RD$ 1200.00 Grupo investigador 

Empastados  RD$ 4,000.00 Grupo investigador 

Varios e imprevistos RD$ 1,500 .00 Grupo investigador 

Sub-Total RD$ 10,700.00  
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EXPERIENCIA LABORAL 

2017 
Coordinador y supervisor del proyecto ‘Ventana de Oportunidad de 

los 1,000 días’ 

mailto:rafael.rodriguezmd@hotmail.com
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Organización Mundial de la Salud (OMS), Organización 

Panamericana de la Salud (OPS), Instituto de Nutrición de 

Centroamérica y Panamá (INCAP) 

2006 
Encargado de Inventario 

Ferretería Estévez 

 

EXTRACURRICULARES Y VOLUNTARIADOS 

• Soporte Médico del Instituto Nacional de Atención Integral a la Primera Infancia 

(INAIPI), Esperanza, R.D. 

• Miembro-Voluntario del Club de Donantes de Sangre de la Pontificia Universidad 

Católica Madre y Maestra.  

• Embajador y Colaborador con la Identidad del Centro Educativo Cristóbal Colón, 

Esperanza, R.D.  

• Modelos Regionales de las Naciones Unidas, Región Norte 2009, Santiago de los 

Caballeros, R.D.  
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ANEXO 6 
Juan Carlos de Jesús Alba Sánchez. 

 

U C/ Lele Alba, Licey al medio, Santiago 

Tel.: 809-580-8251 / 829-906-4076 

Email.: Juancarlosalba29@gmail.com  

  Cédula: 402-2086153-4 

ESTUDIOS______________________________________________________________

_______________ 

Postgrado                                                            (2021- hasta la actualidad) 

                                                                               Residencia de Medicina Interna, Clínica 

Corominas 

Estudios Universitarios 

 (2010-2018) 

                                                                       Titulo: Doctor en Medicina 

 Santiago de los Caballeros, Rep. Dom. 

Pontificia Universidad Católica Madre y Maestra 

Estudios Secundarios               

 (2006-2010) 

Santiago de los Caballeros, Rep. Dom. 

Colegio Padre Fortín  

Estudios Primarios   

(1996-2006) 

Santiago de los Caballeros, Rep. Dom. 

Escuela Luis Napoleón Núñez Molina  

    Educación intermedia y primaria 

     

FORMACION 

COMPLEMENTARIA_____________________________________________________

____ 
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Inglés                                                      (2000-2010) 

Instituto Dominico Americano 

 Santiago de los Caballeros, Rep. Dom. 

CONOCIMIENTOS EN 

INFORMATICA__________________________________

____________________ 

� Microsoft Office. 

� Manejo Internet & HTML elemental. 

� Sistemas Operativos Windows 2010/NT/XP. 

IDIOMAS_______________________________________________________________

_____________ 

� Español 

� Ingles  

REFERENCIAS 

PERSONALES___________________________________

____________________________ 

Dra. P. Gomez  

Internista- Intensivista 

Santiago, Rep. Dom. 829-784-1582 

Lic. Juan Lucas Alba Alba 

                Comerciante 

                Santiago, Rep. Dom 809-708-0360 
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION 
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REPORTE DE SIMILITUD DE ITHENTICATE 
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CARTA DE APROBACIÓN DEL COBE-FACS 


