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Resumen El uso de la ecocardiografía en las unidades de cuidados intensivos para los pacientes
en estado de shock permite la medición precisa de varias variables hemodinámicas de una forma
no invasiva.

Mediante el uso de la ecocardiografía, no como un instrumento diagnostico sino como herra-
mienta de monitorización hemodinámica continua, el intensivista puede evaluar varios aspectos
de los estados de shock, como el gasto cardíaco y la respuesta de fluidos, contractilidad mio-
cárdica, las presiones intracavitarias, la interacción corazón-pulmón y las interdependencia
biventricular.

Sin embargo, hasta la fecha, ha habido pocas guías que orienten respecto a los paráme-
tros hemodinámicos ecocardiográficos en la unidad de cuidados intensivos, y la mayoría de los
intensivistas por lo general no están familiarizados con esta herramienta.

En esta revisión, se describen algunos de los parámetros hemodinámicos más importantes
que pueden obtenerse con la ecocardiografía transtorácica en los pacientes críticos.
© 2011 Elsevier España, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.
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Role of echocardiography in the hemodynamic monitorization of critical patients

Abstract The use of echocardiography in intensive care units in shock patients allows us to
measure various hemodynamic variables in an accurate and a non-invasive manner.

By using echocardiography not only as a diagnostic technique but also as a tool for continuous
hemodynamic monitorization, the intensivist can evaluate various aspects of shock states, such
as cardiac output and fluid responsiveness, myocardial contractility, intracavitary pressures,
heart-lung interaction and biventricular interdependence.
However, to date there has b
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sionales en modo 2D y cálculos derivados de flujos
intracardíacos usando ecocardiografía Doppler (tabla 1).

A nivel básico y siguiendo los criterios del Focused Echo-
cardiography Entry Level (FEEL)19,20, la evaluación de la FVI

Tabla 1 Parámetros ecocardiográficos en la valoración de
la función ventrículo izquierdo

Evaluación función ventricular izquierda

Ecocardiografía bidimensional y modo-M:
Tamaño y configuración de cavidades.
Función sistólica global e índices de fase eyectiva:
Fracción de eyección (FE)
Fracción de acortamiento (FA)
Función sistólica global y regional VI y VD.
Detección y valoración del derrame pericárdico.
Valorar anatomía valvular

Eco Doppler:
Cálculo del gasto cardiaco.
Papel de la ecocardiografía en la monitorización hemodinám

Introducción

La inestabilidad hemodinámica es frecuente en los pacien-
tes de Medicina Intensiva y la utilidad de los sistemas de
monitorización en el shock se basa en la capacidad de
obtener variables hemodinámicas cuantificables, fiables y
capaces de valorar precarga (presión venosa central o pre-
sión capilar pulmonar), poscarga (resistencias vasculares)
y contractilidad (función ventricular y gasto cardíaco)1.
Una vez obtenidos se pueden agrupar para obtener per-
files hemodinámicos en situaciones clínicas específicas
causantes del shock como hipovolemia, disfunción ventri-
cular izquierda o derecha, disminución de las resistencias
periféricas así como la posibilidad de valorar estructuras
anatómicas (pericardio, grandes vasos y válvulas cardíacas).

La necesidad de disponer de información hemodinámica
continua en estos enfermos y las controversias actuales en
el uso del catéter de Swan-Ganz, ha fijado la atención en la
utilidad de la ecografía para determinar índices de función
sistólica y diastólica susceptibles de ser usados como
un sistema para monitorizar el sistema cardiovascular2.

El papel de la ecocardiografía como herramienta útil en
la evaluación y monitorización de la función cardiovascular
en estos pacientes está en la actualidad claramente esta-
blecida con una indicación clase A que recientemente se
ha publicado en las recomendaciones del uso apropiado de
la ecocardiografía3. Esto es debido a que a sus conocidas
características de realización a pie de cama, naturaleza
no invasiva en la ecocardiografía transtorácica (ETT) o
semiinvasiva en el caso de transesofágica (ETE), se añaden
otros factores de gran importancia en la evaluación del
paciente con inestabilidad hemodinámica, como son el aná-
lisis inmediato de la imagen en tiempo real y la obtención de
parámetros fiables tanto etiológicos como funcionales4---6.

Utilidad de la ecocardiografía en situación de
inestabilidad hemodinámica en el paciente
crítico.

El desarrollo tecnológico actual de los aparatos de ecocar-
diografía permite que la mayoría de los pacientes puedan
estudiarse mediante la vía transtorácica usando las venta-
nas y planos estándares (fig. 1), a partir de los cuales se
puedan obtener conclusiones aplicables clínicamente.

Mediante la ecocardiografía bidimensional7 se visualizan
la mayoría de las estructuras cardíacas, lo que permite
valorar la morfología y tamaño de cavidades derechas e
izquierdas, válvulas, paredes cardíacas y la presencia de
masas en las cámaras cardíacas. Esta información es bási-
camente cualitativa, debiendo usar el Doppler8 en sus
diferentes modos (pulsado, continuo y color, para obtener
información de la dirección y velocidad del flujo sanguíneo
en las diferentes cámaras y grandes vasos. Conociendo la
velocidad del flujo y simplificando la ecuación de Bernoulli
se puede calcular el gradiente de presión entre las cavida-
des, conocer las áreas valvulares y determinar las presiones
intracavitarias de las diferentes cámaras cardíacas.
La ETE se reserva para situaciones en que exista una
ventana inadecuada o subóptima por ETT, cuando se deban
valorar estructuras de difícil visión por ETT como son las
orejuelas, aorta torácica o prótesis valvulares o se precise
de los pacientes críticos 221

n diagnóstico en las que una alta calidad de imagen es vital
omo en el síndrome aórtico agudo, endocarditis y sus com-
licaciones, detección de trombos o masas y trombosis o
isfunción protésica9,10.

Como todas las técnicas de imagen, su principal limi-
ación es su dependiente de la experiencia del que la
ealiza y del aparato que se utiliza, para lo que se pre-
isa un adecuado aprendizaje y capacitación. Artículos
ecientes11---14 muestran la utilidad de diferentes métodos
cocardiográficos para obtener medidas hemodinámicas no
olo susceptibles de ser utilizadas con fines diagnósticos,
ino también para analizar la variabilidad y los cambios indu-
idos por el tratamiento aplicado

De la misma manera ha sido bien establecida la utili-
ad del estudio ecocardiografico dirigido focused ultrasound
xam (FUSE)15,16 en el ámbito de la medicina critica, de
rgencias y extra hospitalaria17,18; de esta forma un estu-
io ecocardiográfico básico bidimensional permite descartar
confirmar con respuestas binarias (sí/no) cuadros clínicos

ue aseguren la aplicación de tratamientos urgentes.
Al realizar una ecocardiografía en el paciente critico en

ituación de shock, se deben plantear una serie de cuestio-
es básicas:

Cómo es la función ventricular izquierda (FVI)?

l análisis de la FVI constituye uno de los elementos básicos
el primero en que se debe evaluar previo a la adminis-

ración de reposición de volumen y/o soporte inotrópico.
ctualmente se reconocen múltiples causas de disfunción
iocárdica del VI reversible en patología crítica no cardíaca

n UCI: pancreatitis, sepsis, neurogénica, intoxicaciones,
uerte cerebral y anafilaxia. También se ha descrito hasta

n 40% de disfunción ventricular izquierda en shock séptico.
Los métodos cuantitativos usados para estimar la función

istólica del ventrículo izquierdo mediante ecocardiografía
ncluyen determinaciones lineales en modo M, bidimen-
Valorar las regurgitaciones y estenosis valvulares.
Valoración de la función diastólica.
Estimar la presión capilar pulmonar (PCP)
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Figura 1 Esquema de ventanas e imágenes por ecocardiografía transtorácica. Plano paraesternal longitudinal de VI (1A) mostrando
aurícula izquierda (AI), ventrículo izquierdo (VI), aorta (Ao) y ventrículo derecho (VD). Plano paraesternal tranverso a nivel de
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randes vasos (1B), con tracto de salida de ventrículo derecho
uatro cámaras (1 C plano subcostal (1D) mostrando cavidades

ebe realizarse de modo visual con el fin de contestar si VI
stá dilatado y si la función se encuentra normal o deprimida
e forma moderada/severa con el fin de integrar la res-
uesta en el contexto clínico para establecer una estrategia
e tratamiento adecuada.

La estimación visual subjetiva de la fracción de eyec-
ión (FE) es un método ampliamente usado en la práctica
línica diaria, aunque precisa de experiencia por parte del
xplorador, para establecer los grados de disfunción: <30%
everamente deprimida, >30%- < 40% moderadamente depri-
ida, >40%-< 55% levemente deprimida y > 55% normal, que

e correlaciona aceptablemente con las determinaciones
uantitativas21.

Los valores extremos se detectan fácilmente y así un
rupo de médicos intensivistas, con un entrenamiento teó-
ico de 2 horas y práctico de solo 4 horas, y usando un
cocardiógrafo portátil identificaron correctamente si la
VI era normal en el 92% de los casos o deprimida en el

0%, siendo el error más frecuente sobreestimar la función
entricular22.

Otras formas de evaluación cuantitativas requie-
en mayor experiencia. Con el transductor en plano

d
d
v
t

D), arteria pulmonar(AP) y aurícula derecha. Plano apical de
ha e izquierdas.

araesternal longitudinal y combinando la imagen bidimen-
ional y el registro en modo-M, se debe intentar que el haz
ltrasónico corte al VI lo más perpendicular posible, nunca
e forma tangencial, para obtener los diámetros menores,
elediastólico (DTd coincide con el pico de la onda R del ECG)
telesistólico, (DTs con el punto de máxima excursión del

eborde endocárdico). A partir de ellos se calcula la fracción
e acortamiento (FA = (DTd---DTs)/DTd x 100) que expresa la
elación porcentual entre el diámetro diastólico y sistólico
ormalizado para el diámetro diastólico (valor normal > 30)%
la fracción de eyección que relaciona el volumen ventricu-

ar telediastólico (VTd) y el telesistólico (VTs), normalizado
or el volumen telediastólico (FE = VTd-VTs/VTd x 100).

Presenta limitaciones importantes ante alteraciones
structurales y funcionales cardíacas no globales (cardiopa-
ía isquémica) o cuando el plano de corte no cumple las
ormas de perpendicularidad entre las paredes cardíacas
iendo por tanto muy dependientes del operador. Es depen-

iente de precarga y contractilidad y solo valora la función
e los segmentos cortados por lo que estima la función del
entrículo izquierdo asumiendo que la contracción es simé-
rica. Sin embargo es fácil de obtener, reproducible y fiable
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Tabla 2 Parámetros ecocardiográficos en la valoración de
la función ventrículo derecho y de la presión venosa central

Evaluación función ventricular derecha

Nivel básico. Descartar cor pulmonale agudo:
Dilatación VD y relación VI.
Movimiento septal paradójico
TAPSE
Dilatación vena cava inferior, no colapsable

Nivel avanzado. Valorar función VD:
Dimensiones VD y AD
Función sistólica y ASC
Flujo de arteria pulmonar: Tipo y tiempo aceleración
Presión sistólica arteria pulmonar por IT
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para valorar la función, ya que no presupone la asunción de
ningún modelo matemático.

De los diferentes métodos posibles para la medición de la
fracción de eyección por ecocardiografía bidimensional23---25,
se ha establecido por consenso el denominado método de
Simpson modificado como el de elección. Este se basa en
asumir el volumen del ventrículo izquierdo como una serie
de elipses apiladas sobre la longitud del mismo, usando
mediciones en planos ortogonales para determinar los volú-
menes sistólicos y diastólicos. Los planos estándares son el
apical de cuatro cámaras (4 C) y dos cámaras (2 C), teniendo
especial cuidado en no incluir los músculos papilares en el
trazado por planimetría de las cavidades, usando una com-
pleja fórmula, incluida en el software de medición de los
equipos. De esta manera se calcula el volumen telesistólico
(ESV) y telediastólico (EDV), siendo la fracción de eyección
la derivada de aplicar la fórmula: FE= (EDV-ESV)/EDV. Sus
principales limitaciones son la dificultad de delimitar en
muchas ocasiones el borde endocárdico y el establecer un
plano sagital apical a nivel del ápex verdadero (de menor
grosor que el circundante), donde es muy frecuente obte-
ner un apical de dos cámaras tangencial y no ortogonal al
apical de cuatro cámaras.

Estos métodos analizan la FVI de modo global, pero tam-
bién puede analizarse la función sistólica segmentaria, de
forma que en presencia de isquemia miocárdica se pro-
duce una disminución de la contractilidad de los segmentos
ventriculares implicados, que se puede apreciar mediante
ecocardiografía como una reducción de la movilidad y del
engrosamiento sistólico de los mismos (hipoquinesia) o si se
prolonga la isquemia quedan abolidos el engrosamiento y la
movilidad (aquinesia).

El modelo de ventrículo izquierdo consensuado actual-
mente para el análisis de la contractilidad segmentaria26

incluye 17 segmentos, obtenidos desde planos apicales de
cuatro, dos y cinco cámaras, y planos paraesternales trans-
versales en sus tres cortes.

¿Cómo es la función ventricular derecha? ¿existe
cor pulmonale agudo?

La función del ventrículo derecho (FVD) ha sido ignorada
hasta fechas recientes, en parte debido al desconocimiento
de su importancia, y en parte a las dificultades técnicas
para determinarla de modo fiable y reproducible. En condi-
ciones normales, el ventrículo derecho (VD) funciona como
una cámara de baja presión, con gran capacidad de adap-
tación ante la sobrecarga de volumen, pero que responde
mal ante ascensos de presión en el territorio pulmonar. Sin
embargo, conocer la FVD tiene gran interés diagnóstico en el
embolismo pulmonar, el síndrome de distrés respiratorio del
adulto, taponamiento cardíaco o para conocer las interac-
ciones en su función en pacientes en ventilación mecánica.

Con el empleo de diferentes planos y pese a las dificul-
tades anatómicas y técnicas (geometría compleja de VD, de
forma irregular y en semiluna y paredes delgadas con super-
ficie endocárdica irregular con presencia de trabéculas y

banda moderadora, que dificulta el reconocimiento de los
bordes endocárdicos) la ecocardiografía27,28 permite estu-
diar el conjunto de las cavidades derechas, especialmente
mediante la forma bidimensional que sirve de guía para las
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Doppler tisular DTI
Vena cava inferior y presión aurícula derecha

ediciones en modo M y orientar el haz de ultrasonidos en
a técnica Doppler (tabla 2).

El plano paraesternal longitudinal (PL), es el primero que
eneralmente se obtiene según la sistemática ecocardiográ-
ca y muestra el tamaño del VD y su relación con el VI. Por
anto, ofrece una primera impresión si se encuentra dila-
ado o no: si el diámetro telediastólico VD en PL es >30 mm
e considera patológico (normal 9-26 mm en decúbito lateral
zquierdo).

El plano apical de cuatro cámaras es la proyección que
roporciona mejor información y sobre la que con mayor
acilidad se puede realizar mediciones tanto de aurícula
omo de ventrículo derecho. En general, múltiples estudios
an demostrado la posibilidad de las mediciones29 de sus
iámetros, área por planimetría y cálculo de la fracción de
yección, pero es difícil de realizar dada la geometría del
D, y para lo que se han desarrollado múltiples métodos que

mplican mediciones de varios diámetros, que las hace difí-
ilmente reproducibles en la práctica habitual de urgencia.
or estos motivos, se analiza la relación de tamaño entre VD
VI al final de la diástole (relación normal< 0,6 por VD < VI;
ilatación moderada VD = VI; dilatación severa VD > VI, con
elación >1).

El septo interventricular (SIV) es una pared muscular que
epara el ventrículo derecho (VD) del ventrículo izquierdo
VI), pero constituye anatómica y funcionalmente parte de
ste último. El diámetro en diástole es de 7-11 mm, tres
eces mayor que la pared libre del VD, con un engrosamiento
istólico del 35%.

La ecografía es la única técnica que permite estudiar la
inámica e interdependencia interventricular. La movilidad
el SIV puede analizarse mediante ecografía bidimensional,
specialmente en plano paraesternal transverso, a nivel de
álvula mitral. El VI aparece como un círculo y el septo
omo un arco que abarca 2/5 partes de su circunferencia.
n condiciones normales es convexo hacia VD y cóncavo
acia VI, manteniendo esta morfología durante todo el
iclo cardíaco. Las alteraciones en el movimiento en forma
e aleteo sistólico o la configuración del VD, tanto en sístole

omo en diástole, pueden usarse para reconocer la existen-
ia de sobrecarga diastólica o sistólica. En situaciones de
obrecarga diastólica del VD, se produce un aplanamiento
el SIV durante la diástole, debido a que la presión
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igura 2 Desplazamiento sistólico del anillo tricúspide (TAPSE
e la onda sistólica mediante Doppler tisular (2) mostrando una

iastólica del VD iguala o sobrepasa a la del VI. La sobrecarga
istólica, en presencia de una presión VD mayor que en VI,
e reconoce por la existencia de un septo aplanado (septo
n D) tanto en sístole como en diástole, con una dinámica
isminuida.

El análisis de las alteraciones segmentarias de la con-
ractilidad adquiere mayor importancia en el infarto de
entrículo derecho, donde su presencia es la norma en
orma de acinesia o discinesia de algunas de las caras
xploradas en las distintas proyecciones. En el embo-
ismo pulmonar, en presencia de sobrecarga de presión,
e ha descrito el signo de Mc Connell como alteración de
a contractilidad en forma de acinesia que afecta a la
ared libre sin afectar zona apical, aunque su utilidad es
uestionable30.

El tricuspid annular plane systolic excursión (TAPSE), se
ide con el modo M y representa la distancia que se mueve

l anillo tricúspideo desde el final de la diástole hasta el
nal de la sístole31. Para ello y en plano apical de cuatro
ámaras se sitúa el cursor del modo M en el borde libre
el anillo tricúspide, midiéndose su desplazamiento sistó-
ico. No influido por la frecuencia cardíaca pero sí por la
re y poscarga. Es un método fácil de obtener para valo-
ar la contractilidad ventricular derecha. Valores inferiores

15 mm se consideran patológicos y con valor pronóstico
fig. 2).

El registro de la velocidad máxima de la onda sistólica
ediante Doppler tisular32 (DTI) se realiza a nivel de la pared

ateral de VD en apical de cuatro cámaras. Se registra una
nda positiva tras el QRS y que viene precedida de otra onda
e menor duración que corresponde a la contracción isovo-
umétrica. Normal 15 ± 2 cm/s, considerándose que existe
isfunción VD si es < 10 cm/s (fig. 2).

Mediante la ecografía en sus modalidades M y 2D, se
ueden obtener datos directos e indirectos de hiperten-
ión pulmonar, sospechar su presencia aunque su valoración
o sea cuantitativa y estudiar su repercusión sobre válvu-
as y cámaras cardíacas. Sin embargo la ecocardiografía
oppler33 es la que informa y cuantifica la hipertensión
ulmonar.

El análisis de la morfología del flujo pulmonar se realiza
n plano paraesternal transverso a nivel de grandes vasos,

olocando el volumen de muestra del Doppler pulsado a nivel
e la válvula pulmonar. En condiciones normales presenta un
atrón de forma triangular que se acelera gradualmente con
n pico en la porción media de la sístole, seguido de un lento

l
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resentado entre los dos asteriscos (1) y registro de la velocidad
a sistólica (S) y dos retrogradas E y A. Registros normales.

escenso que termina justo antes del cierre valvular (Tipo
) La presencia de una incisura mesosistólica es un signo de
ipertensión pulmonar severa (Tipo III) con sensibilidad del
6% y especificidad del 100% para PAPs > 50 mm Hg.34,35. De
a misma manera es muy útil y accesible desde el mismo
lano la medición del tiempo de aceleración del flujo pul-
onar (TA), que se mide desde el inicio de la onda hasta

a velocidad máxima (si es mayor a > 90 mseg se descarta
ipertensión pulmonar)36---38.

La presencia de insuficiencia tricúspide (IT) se detecta
omo un flujo sistólico en aurícula derecha, cuya velocidad
áxima puede cuantificarse mediante Doppler continuo con

a ayuda del Doppler color, para una correcta valoración y
osición de la muestra, lo que permite el cálculo del gra-
iente de presión transvalvular entre AD y VD a partir de la
cuación modificada de Bernouille: PVD - PAD = 4 Vmax IT2.

La presión sistólica de ventrículo derecho es igual a la
uma del gradiente sistólico entre aurícula y ventrículo dere-
ho más la presión de aurícula derecha (PAD), y en ausencia
e obstrucción al tracto de salida del ventrículo derecho,
la presión sistólica de la arteria pulmonar, por lo que:

APs = 4 Vmax IT2 + PAD.
Para determinar la presión media de aurícula derecha a

umar al gradiente, existen varias alternativas:

Mediante un catéter venoso central.
Usar el diámetro de la vena cava inferior (diámetro nor-
mal 16 ± 2 mm) y su índice de colapso inspiratorio (IC), al
existir una buena correlación entre ellos y la presión auri-
cular derecha. Una VCI ≤21 mm con un IC >50% estima una
presión de AD entre 0-5 mmHg, mientras que VCI >21 mm
y no colapsable la estima ≥ 15 mmHg.

La fiabilidad de la estimación está establecida en los
aboratorios de ecocardiografía, sin embargo, existen limi-
aciones técnicas en los enfermos de UCI. Especialmente la
entilación mecánica dificulta la técnica ante la ausencia
e una adecuada ventana ecocardiográfica. En pacientes
o ventilados, la presencia de disnea o imposibilidad de
olerar el decúbito lateral izquierdo, son los mayores impe-
imentos. La presencia de arritmias, sobre todo fibrilación
uricular, obliga a promediar las mediciones durante 5-10

atidos. A pesar de estas limitaciones la medida de la pre-
ión sistólica de la arteria pulmonar por ecografía Doppler,
s un método fiable, con buena correlación con métodos
nvasivos.
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Figura 3 Obtener el diámetro del tracto de salida de VI en plano paraesternal longitudinal (1) y estimar el área
(0,785 × 2,22 = 3,79 cm2. Seguidamente (2) registrar el flujo del tracto de salida de VI (TSVI), mediante Doppler pulsado, en plano
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apical de cinco cámaras y obtener VTI (en la imagen se han r
(VL) = 3,79 × 24 = 91 ml.

¿El gasto cardíaco es normal o está disminuido?

Es un parámetro estimativo de la función global del sistema
cardiovascular, resultado del producto de la frecuencia car-
díaca por el volumen latido (VL). Según la hidrodinámica
clásica, el volumen que atraviesa una determinada sección
se puede calcular mediante el producto del área de dicha
zona (A, cm2) por la integral de la velocidad respecto al
tiempo del flujo que la atraviesa (IVT, cm), que representa
la distancia sistólica que recorre la sangre durante el período
de tiempo medido: VL = A x IVT (fig. 3).

El área que se utiliza más frecuentemente en la práctica
clínica para este propósito es la del anillo valvular aórtico.
El diámetro anular (D) se mide a nivel de la inserción de los
velos valvulares, que en la mayoría de los casos se visua-
liza correctamente en el plano paraesternal longitudinal de
ventrículo izquierdo en ETT y/o plano esofágico medio de
dos cámaras en ETE asumiendo una geometría circular. Para
ello se realiza zoom sobre la zona, al inicio de la sístole,
midiendo desde la unión de la valva anterior sobre el endo-
cardio hasta el mismo punto a nivel de la valva posterior:
Área = Л x (D/2)2 = 0,785 x D2.

El VL se determina por ecocardiografía, habitualmente
mediante el cálculo del volumen de sangre que atraviesa en
cada latido la válvula aórtica. Mediante Doppler pulsado se
obtiene el espectro de la velocidad de flujo a dicho nivel
usando el plano apical de cinco cámaras, que es el que per-
mite una alineación más paralela entre la dirección del flujo
y la línea de interrogación del Doppler. La medición del flujo
(IVT del TSVI) se realiza colocando el volumen de muestra
proximal al área valvular. Los valores normales oscilan entre
18-23 cm, un valor <12 cm indica bajo gasto. Actualmente,
todos los aparatos de ecocardiografía proporcionan la IVT
(en cm) cuando se delinea la curva de la señal Doppler con
el software de mediciones ya incorporado.

GC(cm3/min) = 0, 785xD2(cm2)xIVT(cm./lat.)xFC(lat./min)

Este método39, a pesar de todas las asunciones sobre
las que descansa y de la exigencia de una exploración

cuidadosa y de buena calidad, ha mostrado correlaciones
globales aceptables con las determinaciones invasivas, si
bien con gran variabilidad individual y precisando un tracto
de salida ventricular izquierdo (TSVI) normal y la ausencia de
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rado tres mediciones con media de 24 cm). El volumen latido

nsuficiencia aórtica significativa. La principal limitación
iene dada por los errores en la medición del diámetro anu-
ar aórtico, teniendo en cuenta además que dicho error se
agnifica al tener que elevar dicha medición al cuadrado

fig. 3).
Precisamente para evitar este error, Evangelista et al.40

an demostrado que se puede prescindir de la medición del
nillo aórtico al observar que existe una más elevada corre-
ación entre el índice cardíaco estimado por termodilución
la velocidad media en el TSVI obtenida mediante Doppler
ulsado (r = 0,97) que entre el índice cardíaco y el estimado
or el método habitual descrito en esta sección (r = 0,90). La
cuación de regresión resultante es: IC (cc/min/m2) = 172 x
elocidad media - 172.

La desviación estándar de la estimación es de 0,24
/min/m2. La velocidad media del flujo en TSVI es un pará-
etro extraordinariamente útil para la estimación del índice

ardíaco, y sobre todo, para monitorizar los cambios que se
roduzcan en virtud de nuevas situaciones hemodinámicas
por efecto del tratamiento.

Podemos estimar las presiones de llenado?

os valores de las presiones de llenado han sido clásicamente
as cifras que el catéter de arteria pulmonar proporcionaba
ara la valoración hemodinámica de un paciente. Posterior-
ente con las técnicas de hemodilución se pudo realizar

l cálculo del VL, GC y las resistencias vasculares perifé-
icas (RVP). La utilidad de las cifras de las presiones de
lenado ha caído en gran descrédito ya que se ha demos-
rado científicamente que no son parámetros validos ni para
alorar la función cardíaca ni para predecir la respuesta a
olumen41,42.

A pesar de todo, en un paciente con inestabilidad
emodinámica, conocer la presión pulmonar de enclava-
iento es básico si se complementa con datos importantes

omo las características anatómicas del ventrículo izquierdo
hipertrófico/dilatado) y su función global. La presión de
nclavamiento es un indicador de la precarga del ventrí-
ulo izquierdo y con fines diagnósticos, al poder diferenciar

ntre las diferentes etiologías del edema pulmonar, aun-
ue teóricamente la precarga se correlaciona al volumen
elediastólico de VI, de forma práctica se asimila a la pre-
ión de enclavamiento. Actualmente se puede afirmar que la
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Tabla 3 Índices ecocardiográficos en la valoración de las
presiones de llenado del ventrículo izquierdo

Índices que sugieren PCP elevada

Relación E/A ≥ 2
Tiempo deceleración onda E llenado mitral < 150 mseg
TD de la onda diastólica del FVP ≤ 160 mseg
Relación duración reverso onda FVP y onda A mitral

(APdur > Adur)
E/VP > 2,5 → PCP: 15 mmHg
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100 / [(2 × TRIV) + Vp] > 5,5 → PCP: 15 mmHg
E/e’ > 15 → PCP: 15 mmHg

resión capilar pulmonar (PCP), como imagen de la presión
e la aurícula izquierda, puede estimarse de forma fiable
ediante parámetros de función diastólica obtenidos con

cocardiografía Doppler43---46 (tabla 3).

lujo de llenado mitral
urante la diástole, el llenado ventricular izquierdo se
xplora mediante Doppler pulsado (Pw), colocando el volu-
en de muestra a nivel de los bordes libres de los velos
itrales en plano apical de cuatro cámaras. En cada
omento del llenado diastólico, la velocidad que representa

a onda manifiesta el gradiente de presión instantánea que
e establece entre la aurícula y el ventrículo izquierdos, de
cuerdo con la ecuación de Bernouilli.

En sujetos en ritmo sinusal, se obtiene un registro que
onsta de dos ondas: onda E, de llenado rápido protodias-
ólico y onda A, dependiente de la contracción auricular.
simismo colocando el volumen de muestra del Doppler
ulsado entre la válvula mitral y el tracto de salida del ven-
rículo izquierdo, en plano apical de 5 cámaras y usando de
uía el Doppler color, se obtiene la curva de flujo sistólico
ese nivel y con ello podemos medir el tiempo de rela-

ación isovolumétrica (TRIV). Su duración se mide entre el
rtefacto de cierre del flujo aórtico y el de inicio del flujo
itral (onda E).
Típicamente, la curva de flujo de llenado mitral nor-

al en un sujeto de mediana edad presenta una onda E
velocidad 80 ± 16 cm/seg) ligeramente mayor que la onda
(56 ± 13 cm/seg), relación E/A > 1, tiempo de desacelera-

ión (TD) de la onda E en torno a 180 ms (199 ± 32) y TRIV
e unos 90 ms (69 ± 12 ms).

Los patrones de llenado ventricular diastólico son el
esultado de la interacción del flujo de llenado con las pro-
iedades diastólicas de VI y las condiciones de carga47,48.
sí el patrón de flujo mitral nos aporta una información
lobal e inespecífica de la función diastólica, resultado de
a interacción entre el estado de la relajación ventricular,
istensibilidad ventricular y el valor de la presión auricular
zquierda. Por ello la morfología de la curva se modifica en
iferentes circunstancias, como las condiciones hemodiná-
icas, la frecuencia cardíaca y la edad. Sus características
la evolución de los patrones de llenado en relación con el

rado de disfunción diastólica se resumen en la figuras 4 y 5.

La obtención de la curva de velocidad de flujo de llenado

itral es técnicamente muy simple, reproducible y fácil de
ealizar a la cabecera del enfermo. En la Clínica Mayo49,
studiaron la relación entre estos parámetros y la presión
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e llenado en 2 grupos de pacientes: 42 con disfunción ven-
ricular sistólica izquierda (FE < 40%) y 55 con miocardiopatía
ipertrófica. En este contexto clínico, la presión de la aurí-
ula izquierda (PAI) estaba inversamente relacionada con el
D de la onda E (r = 0,73, p < 0,001) y directamente con la
elación E/A (r = 0,49, p = 0,004). Una relación E/A ≥ 2 tenia
aja sensibilidad (52%) pero alta especificidad (100%) para
etectar PAI ≥ 20 mm Hg. Cuando el TD era < 180 ms, se aso-
iaba a una PCP ≥ 20 mm con una sensibilidad y especificidad
el 100%. Estos parámetros, por su dependencia del estado
e la relajación ventricular, solo fueron útiles en el grupo de
isfunción sistólica avanzada (FE < 40%) y en ritmo sinusal.

Este estudio viene a corroborar otros previos donde50---52,
n pacientes con función sistólica normal, ninguna de estas
ediciones muestra sensibilidad y especificidad aceptables
ara su uso clínico, salvo en pacientes con FE deprimida.

elocidad de propagación de la onda E mediante Doppler
olor en modo M (Vp)
ara su registro en plano apical de 4 cámaras, se analiza
a señal del Doppler color del llenado mitral, ajustando la
rofundidad para incluir todo el ventrículo izquierdo desde
a válvula mitral hasta el ápex (unos 45 mm). Tras hacer zoom
e la zona, se alinea el cursor del modo M en el centro de
a señal de color. Se obtiene una onda que corresponde a la
ropagación del Doppler color en modo M, que de forma casi
nstantánea alcanza el ápex del VI en personas con relajación
ormal. Con la imagen congelada, la Vp se mide como la
endiente de la línea que separa el primer aliasing del flujo
iastólico precoz (transición azul/rojo) desde el anillo mitral
asta el ápex (normal > 60 cm/s). Teóricamente también se
odría medir como la pendiente de cualquiera de las líneas
e isovelocidad, para lo cual es útil modificar la línea de
ase del Doppler color.

Se ha demostrado que la Vp es independiente de la pre-
ión auricular media y está altamente correlacionada con
a tau, por lo que puede usarse como un estimador de la
elajación ventricular.

Se han descrito dos parámetros combinados de utilidad
ráctica:

Utilidad del cociente entre la velocidad pico de la onda E
en el flujo mitral y la Vp (E/Vp) para estimar la PCP. Un
valor de E/Vp > 2,5 predice con aceptable valor predictivo
una PCP > 15 mmHg (r = 0,80, p < 0,001, pudiendo esti-
marse su valor mediante PCP = 5,27 x [E/VP] + 4.6 53. Sin
embargo, su utilidad disminuye en presencia de fibrilación
auricular, miocardiopatía dilatada con jet excéntrico de
llenado, miocardiopatía hipertrófica, estenosis o prótesis
mitral y en presencia de función sistólica VI preservada.
El parámetro combinado 1.000/([2 x TRIV] + Vp) se corre-
laciona fuertemente con la PCP, según la ecuación de
regresión PCP = 4,5 × 1.000/[(2 x TRIV) + Vp]---9, indepen-
dientemente de la función sistólica ventricular 54. Un
valor > 5,5 de este parámetro discrimina entre PCP mayor
o menor de 15 mm Hg en el 96% de los casos. De modo
práctico, un TRIV < 80 ms en presencia de FE baja indica
descompensación.
oppler tisular (DTI)
uando se dirige el haz de ultrasonidos hacia el corazón,
stos se reflejan al chocar contra las estructuras cardíacas.



Papel de la ecocardiografía en la monitorización hemodinámica de los pacientes críticos 227

Figura 4 Registro con Doppler pulsado que muestra el tiempo de relajación isovolumétrica (TRIV) y los patrones de llenado
ventricular desde un llenado normal (1 y 2) y de relajación inadecuado (3), el patrón restrictivo (4) y su relación con el ECG. Un
patrón de relajación inadecuado (2) se caracteriza por una disminución de la velocidad de la onda E, un incremento de la velocidad
de la onda A, relación E/A < 1, y una prolongación del tiempo de desaceleración (TD) de la onda E y del TRIV. La disminución de la
elasticidad ventricular produce un aumento de la presión auricular izquierda que conlleva un patrón de llenado inverso al anterior,
llamado patrón restrictivo (4), con aumento de la velocidad de E, disminución de A y un acortamiento del TD y TRIV. En la transición

y el
uado
progresiva entre el patrón de relajación anormal o retardada
«seudonormal», que puede pasar a patrón de relajación inadec
Al igual que ocurre con los hematíes, los tejidos móviles
como el miocardio reflejan señales Doppler de baja veloci-
dad. Las fibras musculares longitudinales en el corazón se
encuentran en los segmentos basales. La colocación de la

m
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Figura 5 Patrón restrictivo de llenado mitral (1) en paciente con
de 130 ms y relación E/A > 2. Velocidad de E 1,07 m/seg. Imagen de
sugiriendo aumento de presiones de llenado.
patrón restrictivo, el flujo mitral puede tener una morfología
si el paciente realiza la maniobra de valsalva.
uestra de Doppler pulsado, generalmente en la porción
ateral del anillo mitral o en la porción basal del septo, en
lano apical de 4 cámaras, permite cuantificar las veloci-
ades máximas de esta zona del miocardio en las fases del

I. cardiaca K III tras infarto anteroseptal que muestra un TD
DTI (2) con velocidad de e‘de 0,80 cm/seg, relación E/e‘ > 12
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Funcion del VI deprimida (< 40%) Funcion global del VI normal (>40%)  

E/A < 1
E≤ 50 cm/seg

E/A ≥ 2
DT < 150 ms 

E/e’ septal ≥ 15
E/e’ lateral ≥ 12
E/e’ promedio ≥13  

E/e’ ≤ 8 

Normales Elevadas Normales Elevadas 

Usar llenado mitral
Relación E/A  

Usar DTI  

Figura 6 Valoración de las presiones de llenado mediante Doppler.
Se han representado los valores extremos, debiendo usar la relación E/Vp, flujo de venas pulmonares, TRIV/T E-e’ < 2,
100/([2 × TRIV] + VP) o parámetros combinados en los valores intermedios.
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daptado de Nagueh SF, Appleton CP, Gillebert TC, Marino PN, O
entricular Diastolic Function by Echocardiography. Eur J Echoc

iclo cardiaco. Mediante una serie de modificaciones de la
eñal Doppler podemos hacer un registro en curva de veloci-
ad/tiempo, obteniendo un tipo de señal que se denomina
oppler tisular (DTI). En la práctica clínica se han estanda-
izado las mediciones con DTI en el anillo mitral y tricúspide
ara determinar variables de función sistólica y diastólica.
n registro normal consta de ondas sistólicas y diastólicas:

Sm, onda sistólica, que muestra dos componentes en algu-
nos pacientes, y representa la contracción isovolumétrica
y la fase sistólica eyectiva. Una velocidad sistólica pico
Sm > 5,4 cm/seg predice una FE >50% con una S 88% y E
97%
e’, onda diastólica precoz, representa la fase de llenado
rápido.
a’, onda diastólica tardía, representa la fase de llenado
tardío y contracción auricular.

La velocidad pico de la onda E obtenida por Doppler tisu-
ar (e‘) se correlaciona con la relajación ventricular y es
elativamente independiente de la precarga. El cociente
ntre la velocidad pico de la onda E mitral y la velocidad
del anillo lateral mitral (E/e‘) muestra elevadas correla-

iones con la PCP (PCP = 1.24 [E/e‘] + 1.9), valores mayores
e 15 predicen una PCP > 15 mmHg 55. Valores < 8 se asocian
on valores normales de la PCP). No obstante, los valores de
/e‘entre 8 y 15 tienen valores predictivos bajos. Actual-
ente se considera que existe aumento de presiones de

lenado una relación E E/e’ septal ≥ 15, E/e’ lateral ≥ 12 y
/e’ promedio ≥ 13 56.

El método esta validado en presencia de taquicardia
inusal, fibrilación auricular y miocardiopatía hipertrófica,

resentando como limitaciones la presencia de estenosis o
rótesis mitral, insuficiencia mitral moderada/severa, cal-
ificación severa anillo mitral y la existencia de acinesia
e cara posterolateral. Recientemente57 se ha publicado las

n
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n

, Smiseth OA et al. Recommendations for the Evaluation of Left
gr. 2009;10:165-93.

ecomendaciones para evaluar la función diastólica por eco-
ardiografía, donde se recomienda la figura 6 para estimar
as presiones de llenado en pacientes con función sistólica
ormal y deprimida.

La utilidad clínica de los parámetros descritos depende
e 2 factores: por un lado, de la experiencia, el conoci-
iento técnico de la persona que realiza la exploración y de

a tecnología de que se disponga y, por otro, de tener pre-
entes los mecanismos fisiológicos que interrelacionan los
atos obtenidos por Doppler con las propiedades diastólicas
el VI, las condiciones de carga y sus variaciones en dife-
entes situaciones etiológicas o la respuesta al tratamiento
plicado. Las principales limitaciones de estos estudios son
l número de pacientes incluidos, sus muy diferentes carac-
erísticas y la controversia ya clásica de la relación entre
a presión pulmonar de enclavamiento y la presión auricular
zquierda y su utilidad como indicador de la precarga ven-
ricular izquierda. Por ello no existe un parámetro único,
ue se correlacione de forma universal y estadísticamente
ignificativa, con la PCP debiendo usar e integrar toda la
nformación que se pueda obtener con los diferentes méto-
os ecocardiográficos, aislados o combinados, que se han
escrito.

Pese a ello, datos como la relación E/A, TRIV, TD de la
nda E en paciente con FE deprimida y la relación E/e‘por
TI (actualmente todos los equipos disponen de DTI) en
acientes con FE normal no solo pueden obtenerse con faci-
idad, sino que forman parte del protocolo rutinario que se
ealiza en un estudio ecocardiográfico básico, como lo son
btener el tamaño de las diferentes cámaras cardíacas o
l estado de la función sistólica o valvular. Otros datos que
ncluyen flujo venas pulmonares (FVP), o parámetros combi-

ados, pueden usarse en aquellos casos en que el patrón de
lenado mitral presente alguna de las limitaciones señaladas
nteriormente. Debemos recordar que todos ellos se obtie-
en por ecocardiografía transtorácica, a la cabecera del
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SHOCK
Evaluación y contexto  

Monitorización básica:
TA, FC, FR, PVC

Pulsioximetro, catéter arterial y
catéter venoso

Insuficiente respuesta terapéutica
o necesidad de profundizar en la
fisiopatología del proceso

OBJETIVO 1
Ecocardiografía (FUSE)*

OBJETIVO 2 y 3
Ecocardiografía y Doppler

Buena evolución clínica

Necesidad de monitorización
hemodinámica continua con otros

sistemas 

Buena evolución clínica

Figura 7 Algoritmo de evaluación y monitorización a partir de la ecocardiografía de los pacientes en shock.

A
E
c
l
i
d
y
c
d
r
p

d
s
u
1
o
s

A

FUSE: Focused ultrasound exam.

paciente, de forma rápida y pueden repetirse cuantas veces
sea necesario.

¿Es el corazón dependiente de la precarga?

La medida del tamaño de las cavidades cardíacas (super-
ficie y volumen telediastólicos de ventrículo izquierdo) se
han propuesto como índices fiables de precarga. A pesar
de todo, no existen valores concretos lo suficientemente
sensibles que permitan predecir la respuesta al aporte de
volumen.

Recientemente, la ecografía Doppler y 2D ha permi-
tido desarrollar nuevos índices de hipovolemia y predicción
de la respuesta al aporte de volumen. Estos parámetros
deberían identificar a los pacientes que se beneficiarán
del aporte de volumen incrementando su volumen sistó-
lico (paciente respondedor) y, al mismo tiempo, deberían
evitar una terapéutica inútil (paciente no respondedor) y
potencialmente perjudicial. Los parámetros dinámicos, los

cuales analizan la respuesta cardiovascular a los cambios
respiratorios en la presión pleural originada por un ciclo
respiratorio mecánico son los que han sido estudiados más
ampliamente.

s
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nálisis del diámetro de la vena cava inferior (VCI)
l plano subcostal frecuentemente permite valora la vena
ava inferior y vena supra hepática e indirectamente estimar
a presión de aurícula derecha. Los cambios en la presión
ntraabdominal y la respiración modifican su volumen rápi-
amente. Durante la inspiración aumenta el retorno venoso
la VCI disminuye de diámetro. El tamaño y la disminu-

ión del diámetro durante la inspiración (índice de colapso:
iámetro máximo en espiración-diámetro mínimo en inspi-
ación/diámetro máximo en espiración) se relacionan con la
resión media de aurícula derecha.

Se ha definido el índice de variabilidad respiratoria
e la VCI (�VCI) como Dmax---Dmin/(Dmax + Dmin)/2 × 100,
iendo Dmax y Dmin los valores máximo y mínimo del VCI en
n ciclo respiratorio mecánico. El hallazgo de un �VCd ≥ de
2% permite diferenciar a los pacientes en respondedores
no respondedores a la expansión de volemia con una alta

ensibilidad y especificidad58.

nálisis de la variabilidad del diámetro de la vena cava

uperior (VCS)

través del estudio transesofágico se puede estudiar, en
acientes con ventilación mecánica, el aumento inspirato-
io de la presión pleural durante la inflación pulmonar que
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Tabla 4 Parámetros ecocardiográficos en la monitorización
hemodinámica

Precarga Contractilidad

Diámetro de vena
cava inferior y
presión de AD

Estimación visual de la función
de VI y VD

Diámetro, área y
volumen
telediastólico VI
y VD

Colapso sistólico de cavidad de
VI

Estimación
presiones de
llenado:
Relación E/A y
E/e‘

Fracción de eyección y
acortamiento

Variación infusión
líquidos

Gasto cardiaco y VTI

Flujo pulmonar e IT
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TAPSE
TDI-s de pared libre VD

roduce un colapso total o parcial de la VCS. La aparición de
ste colapso sugiere que en este momento la presión externa
jercida por la cavidad torácica de la vena cava superior
s mayor que la presión venosa obligando a mantener el
aso totalmente abierto, demostrando que la variabilidad
el diámetro de la VCS superior al 36% predice una res-
uesta positiva a la expansión de volumen, con un 90% de
ensibilidad y especificidad del 100%59,60.

nálisis de la variación del pico de velocidad del flujo
órtico (VPV)
e obtiene registrando el flujo aórtico en el tracto
e salida de VI (ver gasto cardiaco). Un valor de �

PV (PVmax---PVmin/PVmax + PVmin/2 × 100) del 12% puede
er utilizado también en la evaluación del aporte de
olumen61---64.

onclusiones

a ecocardiografía, al proporcionar numerosos datos acerca
e la anatomía cardíaca, la función ventricular y del estado
emodinámico del paciente crítico, se está incorporando de
anera creciente en las unidades de cuidados intensivos

omo herramienta diagnóstica y de evaluación de la fun-
ión cardiovascular. Solo un aprendizaje adecuado puede
arantizar la realización por médicos intensivistas de explo-
aciones ecocardiográficas fiables y que nos puedan ayudar
n el manejo diagnóstico y terapéutico de las situaciones de
nestabilidad hemodinámica.

La monitorización hemodinámica por ecocardiografía
ersigue los siguientes objetivos:

Objetivo 1.- Excluir cardiopatía estructural grave como
causa de inestabilidad hemodinámica, especialmente

taponamiento cardíaco, endocarditis infecciosa, valvulo-
patía estructural, síndrome aórtico agudo e infarto agudo
de miocardio y sus complicaciones mecánicas, mediante
el uso de la eco bidimensional.
J.M. Ayuela Azcarate et al

Objetivo 2.- Monitorizar función ventricular derecha e
izquierda.
Objetivo 3.- Monitorizar parámetros dinámicos de pre-
carga, y contractilidad. En la tabla 4 se puede consultar
un resumen de los parámetros ecocardiográficos básicos
en la monitorización hemodinámica.

En la figura 7 hemos establecido una propuesta de moni-
orización basada en la evaluación ecocardiográfica del
aciente en shock. Creemos que su uso no está exento ni
xcluye otros medios de monitorización sino que pueden
omplementarse dependiendo de qué parámetros concretos
ueremos evaluar, la invasividad que permite el paciente y
a continuidad que se ha considerado oportuna. En aspec-
os tales como la valoración del agua extrapulmonar en los
acientes con distrés respiratorio, la estrecha monitoriza-
ión de la función del corazón derecho en pacientes bajo
entilación mecánica, hipertensión pulmonar de cualquier
rigen, etc. o la precisión de la perfusión tisular y el trans-
orte y consumo de O2 (DO2/VO2) son necesarios los sistemas
ctuales de monitorización junto con la ecocardiografía.
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