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Evaluación ecocardiográfica de los diámetros e  
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RESUMEN
Introducción. La medición ecocardiográfica de los diámetros e índice de colapsabilidad de la vena 
cava inferior (ICVCI) puede estimar la función de las cavidades cardíacas derechas y el estado del 
volumen intravascular. Existen pocos reportes de valores de referencia para los diámetros y el ICVCI 
en población pediátrica. El objetivo de este estudio exploratorio fue conocer el comportamiento de los 
diámetros y el ICVCI en función de la superficie corporal (SC) en niños sanos, para que en el futuro se 
puedan establecer posibles valores de referencia. 
Población y métodos. Se incluyeron 99 niños mexicanos de 12 a 204 meses de edad. Se realizó 
antropometría y ecocardiografía transtorácica en modo M para evaluar el diámetro máximo en espiración 
(MAXDE) y el diámetro mínimo en inspiración (MINDI). El ICVCI se calculó con la fórmula (MAXDE - 
MINDI) / MAXDE × 100. 
Resultados. Se realizó un modelo de regresión lineal para calcular los valores predichos (media ± 
2 desviaciones estándar del MAXDE y del MINDI expresados por SC). El valor predicho del ICVCI para 
cada valor representativo de la SC se calculó a partir de los valores del MAXDE y del MINDI predichos 
por el modelo. 
Conclusiones. Se encontraron variaciones en los valores de los diámetros y ICVCI con respecto a los 
estudios realizados en otros grupos pediátricos. Esto indica la importancia de tener valores de referencia 
específicos para cada población y abre la puerta a generar más investigaciones en niños sanos e incluso 
con trastornos cardíacos.
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INTRODUCCIÓN
La ecocardiografía transtorácica es un método 

no invasivo que proporciona información sobre 
la anatomía, hemodinámica y fisiología del 
corazón, válvulas cardíacas y grandes vasos.1-3 
Tiene un papel fundamental en la detección de 
cambios de presión o flujos vasculares, por lo 
que se considera como un excelente método 
para evaluar cavidades cardíacas y estructuras 
vasculares derechas, incluida la vena cava 
inferior (VCI).4,5

La VCI es una estructura vascular cuyo 
diámetro y dinámica son sensibles a los 
cambios de presión y de volumen. Su colapso 
depende de la presión dentro de su luz, del 
aumento de la presión intraabdominal, o de una 
combinación de ambos. Durante la inspiración en 
la ventilación espontánea, hay incremento de la 
presión intratorácica negativa, aumento del flujo 
sanguíneo a la aurícula derecha y disminución 
de la presión en la VCI con colapso transitorio y 
reducción de su diámetro, mientras que durante 
la espiración ocurre lo contrario.6 La evaluación 
de su diámetro y su respuesta ventilatoria reflejan 
la hemodinámica de las cavidades cardíacas 
derechas y el volumen sanguíneo central, lo 
que permite la estimación indirecta de la presión 
venosa central (PVC) o de la presión auricular 
derecha (PAD).6-10

Los índices de respuesta ventilatoria más 
utilizados de la VCI son el índice de colapso 
inspiratorio o índice de colapsabilidad de la 
VCI [ICVCI = diámetro máximo en espiración 
(MAXDE) - diámetro mínimo en inspiración 
(MINDI) / MAXDE × 100] en pacientes con 
venti lación espontánea6-8,11 y el índice de 
distensibilidad de la VCI [IDVCI = diámetro 
máximo en inspiración (MAXDI) - diámetro 
mínimo en espiración (MINDE) / MAXDI × 100] en 
pacientes con ventilación mecánica.12-15

El ICVCI e IDVCI, tanto estáticos como 
durante la contractilidad,16 pueden utilizarse en 
lugar de la PVC y PAD para estimar la función de 
las cámaras cardíacas derechas y el estado del 
volumen intravascular,17 así como para guiar la 
fluidoterapia.10,12,18,19

La utilidad de evaluar la VCI en niños no ha 
sido plenamente demostrada. Algunos estudios 
han reportado correlación significativa del 
ICVCI con la PVC en niños con monitorización 
hemodinámica en unidades de cuidados 
intensivos (incluidos recién nacidos),18,20 con 
enfermedad cardiovascular,21 en choque22 y en 
el perioperatorio de cirugía cardíaca.23 Además, 

se ha demostrado reducción del diámetro de la 
VCI en niños con deshidratación24 y aumento 
de este al realizar la reposición de líquidos por 
vía intravenosa.22,24 Sin embargo, los valores de 
referencia reportados en niños son escasos y 
heterogéneos, lo cual limita considerablemente 
su uso clínico.

Ante el potencial que podrían tener las 
mediciones ecocardiográficas de la VCI para 
evaluar el estado del volumen intravascular e 
indirectamente la PAD y la PVC, este estudio 
exploratorio tuvo como objetivo conocer el 
comportamiento de los diámetros y el ICVCI en 
función de la superficie corporal (SC) en niños 
sanos, para que en el futuro se puedan establecer 
posibles valores de referencia. 

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Selección de pacientes

Estudio exploratorio de tipo observacional, 
descriptivo y prospectivo aprobado por el Comité 
de Ética en Investigación del Centro Médico 
Naval de la Secretaría de Marina, Ciudad de 
México, México (Número de registro 016/2019). 
Los procedimientos se realizaron de acuerdo 
con la Declaración de Helsinki y estándares 
ét icos nacionales e internacionales para 
investigaciones en seres humanos. Los padres 
de los participantes dieron su consentimiento 
informado por escrito y, cuando correspondía, los 
menores dieron su asentimiento.

Se incluyeron niños sanos entre 12 y 
204 meses (17 años) que asistieron a control de 
crecimiento y desarrollo en la Clínica Pediátrica 
del Centro Médico Naval, Ciudad de México, 
entre el 1 de enero de 2019 y el 31 diciembre 
de 2020. A todos los participantes se les realizó 
historia clínica, antropometría y ecocardiografía 
transtorácica.

Se registró el sexo, edad, peso, talla y 
superficie corporal (SC) según la fórmula de 
Haycock.25,26 En mayores de 2 años, se calculó 
el índice de masa corporal (IMC) dividiendo 
los kilogramos de peso por el cuadrado de la 
altura en metros.27 Los valores antropométricos 
estuvieron dentro de los percentiles 3 a 97 para 
su edad según las tablas de crecimiento de 
los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC)27 y la Organización Mundial 
de la Salud (OMS).28

S e  e x c l u y e r o n  l o s  i n d i v i d u o s  c u y a 
antropometría se encontró fuera de los percentiles 
de normal idad para su edad, con signos 
clínicos de deshidratación y/o antecedentes de 
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enfermedad pulmonar y/o cardíaca (congénita o 
adquirida), que fueron detectados con anomalías 
cardíacas o que por llanto incontenible no 
concluyeron la evaluación ecocardiográfica.

Evaluación ecocardiográfica
Fue realizada por un cardiólogo pediatra. Se 

utilizó ultrasonido Phillips EPIQ 5 con transductor 
S12-4 (12-4 MHz; 9,78 mm de apertura) para los 
menores de 2 años y transductor S8-3 (8-3 MHz; 
1,4 mm de apertura) para los mayores de 2 años. 
La ecocardiografía se realizó en presencia y 
con ayuda de los padres, con el paciente en 
decúbito supino lateral izquierdo, ventanas 
ecocardiográficas transtorácica y subcostal 
convencionales e identificando las variaciones del 
ciclo respiratorio sin estrés ni llanto.

Se identificó el tipo y modo de conexión 
aur icu loventr icu lar  y  ventr ícu lo-ar ter ia l , 
corroborando la ausencia de malformaciones 
cardíacas. Se verificó la integridad de los septos 
interauricular e interventricular, descartando 
cortocircuitos. La fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo, el acortamiento fraccional 
y la presión sistólica del ventrículo derecho 
se determinaron mediante el gradiente de 
regurgitación tricúspidea para confirmar una 
función cardíaca adecuada. Para la evaluación 
de la VCI, se identificó el situs abdominal con un 
plano axial subcostal en modo bidimensional y se 
giró el transductor 90º para obtener el eje mayor 

de la unión de la VCI con la aurícula derecha. 
Una vez identificada la pared anterior y posterior 
de la VCI por encima de la unión de las venas 
suprahepáticas, se aplicó el modo M, obteniendo 
mediciones en inspiración y espiración durante el 
mismo ciclo respiratorio (Figura 1).25,29 Se calculó 
el ICVCI con la fórmula previamente descrita.6-8,11

Análisis estadístico
Se realizó muestreo de casos consecutivos, 

con tamaño de muestra por período de estudio. 
Las variables cualitativas se presentan como 
frecuencias relativas. Las variables cuantitativas 
se presentan como media y desviación estándar 
(DE) cuando su distribución fue aproximada a 
la normal (prueba de Kolmogorov-Smirnov) y 
como mediana, mínimo y máximo cuando no fue 
aproximada a la normal. Se realizó correlación de 
Spearman de la edad, peso, talla, IMC y SC con 
el MAXDE, MINDI e ICVCI. Se realizó análisis 
de regresión lineal para examinar la relación 
entre las variables clínicas y ecocardiográficas. 
Se seleccionó el modelo con el mayor R2, 
dependencia lineal estadísticamente significativa 
(estadístico F), normalidad de los residuos 
estandarizados (estadístico de Shapiro-Wilk 
[SW]), independencia (estadístico de Durbin-
Watson [DW]) y homocedasticidad (análisis 
de diagrama de dispersión entre residuos 
estandarizados y los valores estandarizados 
predichos por el modelo, así como el estadístico 

Figura 1. Imagen ecográfica de la vena cava inferior (VCI)

En el modo M se muestran el diámetro (mm) máximo en espiración (MAXDE)* y el diámetro (mm) mínimo en inspiración (MINDI)**.
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de Breusch-Pagan [BP]). Se realizó el análisis 
gráfico de los residuos estandarizados (el 95 % 
de los valores entre -1,96 y +1,96). Los valores 
atípicos para excluir del análisis se identificaron 
v isua lmente y  se conf i rmaron mediante 
diagnóstico caso por caso. Las observaciones 
extremas se eliminaron del análisis final. Se 
calcularon los valores predichos por el modelo 
(media ± 2 DE) del  MAXDE y MINDI y el 
valor esperado del ICVCI mediante la fórmula 
ICVCI = (MAXDE - MINDI / MAXDE) × 100. La 
puntuación Z se calculó dividiendo los valores 
residuales por el error estándar del valor residual 
en el modelo. Se utilizó el programa estadístico 
IBM SPSS versión 25 y XLSTAT 2021.3.1 
para Mac y se consideraron estadísticamente 
significativos valores de p <0,05. 

RESULTADOS
Se identif icaron 150 niños menores de 

204 meses ;  en  16  casos  los  padres  no 
autorizaron su participación; en 10 las mediciones 
antropométricas estuvieron fuera de la normalidad 
y en 25 casos no se concluyó la evaluación 
ecocardiográfica por llanto incontenible. Por lo 
tanto, se obtuvieron mediciones antropométricas 
y ecocardiográficas de 99 niños entre 17 y 
199 meses (58/99 mujeres) (Tabla 1).

Se observó una correlación estadísticamente 
significativa de la SC con MAXDE (rho = 0,808; 
p = 0,001), MINDI (rho = 0,762; p = 0,001) e 
ICVCI (rho = -0,500; p = 0,001); de la edad 
con el MAXDE (rho = 0,804; p = 0,001), MINDI 
(rho = 0,752; p = 0,001) y ICVCI (rho = -0,481; 

p = 0,001); y el IMC con el MAXDE (rho = 0,578; 
p = 0,001), MINDI (rho = 0,558; p = 0,001) y 
ICVCI (rho = -0,366; p = 0,001).

El MAXDE, MINDI e ICVCI se modelaron 
utilizando la SC, edad e IMC. Se evaluaron 
modelos lineales, logarítmicos, exponenciales, 
cuadrát icos y cúbicos para ident i f icar el 
me jo r  a jus te .  Según los  va lo res  de  R 2, 
e l  mejor  modelo con dependencia l ineal 
estadísticamente significativa, normalidad de 
los residuos estandarizados, independencia y 
homocedasticidad fue el de la SC como variable 
independiente para predecir el valor del MAXDE 
y MINDI. No se encontraron efectos de confusión 
significativos del sexo (MAXDE, p = 0,64 y MINDI, 
p = 0,081).

Las ecuaciones de regresión del mejor modelo 
para predecir el MAXDE (R2 = 0,661; F= 183,11; 
p = 0,001. SW = 0,978; p = 0,101. DW = 2,153 
y BP = 3,019; p = 0,08) y MINDI (R2 = 0,566; 
F= 122,56; p = 0,001. SW = 0,986; p = 0,397. 
DW = 2,213 y BP = 0,85; p = 0,354) utilizando la 
SC como variable independiente fueron:

1) MAXDE = 3,52218303062938 + 
7,74442361564213 * SC

2) MINDI = 0,675523715648521 + 
4,97313288551856 * SC

Una vez identificados los modelos con mejor 
ajuste, se calcularon los valores predichos de 
la media y ± 2 DE (Figuras 2 y 3) del MAXDE 
y MINDI en función de la SC, posteriormente, 
el valor esperado del ICVCI se calculó con la 
fórmula descrita anteriormente (Figura 4). 

Tabla 1. Variables cuantitativas evaluadas

 Media*/mediana** DE/min.-máx.

Edad (meses) 100** 17-199
Peso (kg) 24,4** 9,6-75
Talla (m) 1,25** 0,79-1,73
IMC (kg/m2) 16,26** 9,23-25,44
SC (m2) 0,93** 0,48-1,91
FEVI (%) 69,5* ± 5,1
FA (%) 38,3** 21,1-49,2
GRT (mm de Hg) 19** 10-31
MAXDE (mm) 11,5* ± 3,83
MINDI (mm) 5,9* ± 2,77
ICVCI (%) 50,6* ± 11,99

DE: desviación estándar; Min.: mínimo; Máx.: máximo; IMC: índice de masa corporal; SC superficie corporal; FEVI: fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo; FA: fracción de acortamiento; GRT: gradiente de regurgitación tricúspideo; MAXDE: diámetro 
máximo en la espiración; MINDI: diámetro mínimo en la inspiración; ICVCI: índice de colapsabilidad de la vena cava inferior.
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Figura 2. Diámetro (mm) máximo en espiración (MAXDE) de la vena cava inferior (VCI) en población 
pediátrica mexicana

Figura 2. Diámetro (mm) máximo en espiración (MAXDE) de la vena cava inferior (VCI) en población pediátrica mexicana. Valores predichos de la media ± 2 desviaciones estándar (DE) según la superficie corporal (SC) expresada en metros (m).
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Figura 3. Diámetro (mm) mínimo en inspiración (MINDI) de la vena cava inferior (VCI) en población 
pediátrica mexicana

Figura 3. Diámetro (mm) mínimo en inspiración (MINDI) de la vena cava inferior (VCI) en población pediátrica mexicana.  Valores predichos de la media ± 2 desviaciones estándar (DE) según la superficie corporal (SC) expresada en metros (m).
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Figura 4. Índice de colapsabilidad (%) de la vena cava inferior (VCI) en población pediátrica mexicana

Valores predichos de la media ± 2 desviaciones estándar (DE) según la superficie corporal (SC) expresada en m2.

Figura 3. Diámetro (mm) mínimo en inspiración (MINDI) de la vena cava inferior (VCI) en población pediátrica mexicana.  Valores predichos de la media ± 2 desviaciones estándar (DE) según la superficie corporal (SC) expresada en metros (m).

2

2,5

3

3,5

4

4,5

5

5,5

6

6,5

7

7,5

8

8,5

9

9,5

10

10,5

11

11,5

12

0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1 1,1 1,2 1,3 1,4 1,5 1,6 1,7 1,8 1,9 2

M
IN

D
I

SC

(-2 DE) Media (+2 DE)

DISCUSIÓN
En adultos se ha propuesto la evaluación de 

los diámetros y el ICVCI como método no invasivo 
para estimar la PVC o la PAD.30 Sin embargo, 
las recomendaciones para evaluaciones 
ecocardiográficas pediátricas no incluyen valores 
de referencia de los diámetros ni del ICVCI,29 
por lo que es muy importante contar con dichos 
valores.

En niños, la SC se considera superior a 
la edad,  peso y ta l la  para la est imación 
de medic iones normales de est ructuras 
cardiovasculares. Se ha informado correlación 
directa entre los diámetros de la VCI con la 
edad y SC en niños que residen en los Estados 
Unidos de Norteamérica,17,31-35 así como con otros 
parámetros antropométricos como el peso,33 la 
talla17,33 y, con menos frecuencia, el IMC.17 En 
nuestra población, si bien observamos correlación 
estadísticamente significativa entre el MAXDE, 
MINDI e ICVCI con peso, talla e IMC, las mejores 
correlaciones se observaron con la SC, similar 
a lo reportado por Cantinotti et al.,26 quienes 
utilizaron esta fórmula para realizar nomogramas 
ecocardiográficos de estructuras cardíacas en 
niños. Por este motivo, utilizamos la SC para 
calcular los valores predichos de la VCI mediante 
un modelo de regresión lineal y así elaborar 
tablas y gráficos con los valores obtenidos. Los 
gráficos de valores predichos para el MAXDE, 
MINDI e ICVCI como función de la SC permiten 
una aproximación visual rápida de los valores.

Nuestro estudio resalta la importancia de las 
diferencias poblacionales observadas en las 

mediciones de la VCI. Los valores observados 
en la media del MAXDE (11,5 ± 3,8 mm), MINDI 
(5,9 ± 2,77 mm) e ICVCI (50,6 ± 11,99 %) 
de nuestra población mostraron diferencias 
con respecto a los reportados en 120 niños 
estadounidenses sanos de 1 a 18 años, donde 
la media del MAXDE fue de 12,1 ± 3,8 mm, del 
MINDI 8,9 ± 3,8 mm y del ICVCI 30 ± 13,2 %. Sin 
embargo, los rangos del MAXDE (3,51-22 vs. 
4,4-24,4), MINDI (1,0-15,3 vs. 1,9-19,2) e ICVCI 
(13,07-83,87 vs. 17,0-64,2) tuvieron considerable 
variación tanto en nuestra población como en la 
estadounidense.35 

En otro estudio realizado en 516 niños 
caucásicos italianos sanos de 1 mes a 16 años, 
la media del MAXDE fue de 11,6 ± 4,9 mm, del 
MINDI 8,2 ± 4,4 mm y del ICVCI 36 ± 16 % en 
<4 años y 30 ± 17 % en ≥4 años; también con 
considerables variaciones en el rango de ambos 
diámetros.33 La principal diferencia con respecto 
a nuestra población se encuentra en la media 
del MINDI y en consecuencia en la media del 
ICVCI, situación que puede explicarse por el 
tamaño muestral reducido y la heterogeneidad 
en la edad de los niños incluidos en nuestro 
estudio. Además, observamos valores de MINDI 
más bajos y por tanto del ICVCI más altos en 
niños menores de 5 años, edad en la que la 
frecuencia, el ritmo y el esfuerzo respiratorio 
pueden aumentar la presión inspiratoria con 
mayor facilidad.35

Por  la  gran var iabi l idad repor tada en 
diferentes poblaciones pediátricas en los rangos 
del MAXDE, MINDI e ICVCI relacionados con la 
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edad, incluida la nuestra, probablemente sería 
de mayor utilidad conocer el límite superior e 
inferior de cada medición, más que el valor medio 
absoluto.35

Respecto a las mediciones en función del 
sexo, similar a lo observado en niños caucásicos 
italianos sanos,33 no observamos diferencias 
entre hombres y mujeres en los modelos de 
regresión lineal del MAXDE y MINDI, por lo que 
los valores predichos pueden ser utilizados en 
ambos sexos.

Por ahora, los valores predichos de los 
diámetros e ICVCI en este estudio exploratorio 
deben utilizarse con precaución. Es necesario 
realizar nuevos estudios con un mayor tamaño 
muestral para evaluar la media y DE, así como 
el rango de cada medición por cada grupo 
de edad. Entre las debilidades de nuestro 
estudio, se encuentran un tamaño muestral 
pequeño con gran variabilidad en la edad y por 
tanto en la SC. La evaluación del estado de 
hidratación se realizó mediante examen clínico, 
sin considerar variaciones en la ingesta de agua 
previa a la realización del ecocardiograma. Las 
evaluaciones ecocardiográficas se realizaron 
por un único evaluador con el mismo equipo de 
ultrasonido, lo que disminuye la variabilidad que 
se puede atribuir a diferentes observadores y 
equipos, sin embargo, imposibilita determinar la 
reproducibilidad y repetibilidad de las mediciones. 

CONCLUSIÓN
Hasta  donde tenemos conoc imien to , 

nuestro estudio es el primero en estimar el 
comportamiento y en proponer posibles valores 
de referencia para la medición ecocardiográfica 
de los diámetros e ICVCI en una población 
pediátrica mexicana sana. Se encontraron 
variaciones en los valores de los diámetros y 
del ICVCI con respecto a los pocos estudios 
realizados en otras poblaciones pediátricas, lo 
que resalta la importancia de contar con valores 
de referencia específicos para diferentes grupos 
de edad en cada población y abre la puerta a la 
posibilidad de generar más investigaciones en 
niños sanos e incluso con trastornos cardíacos. n 
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