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Claudio Galeno, médico griego del siglo II, enseñaba que 
existían dos tipos de sangre: la sangre «nutritiva» procedente 
del hígado y la sangre «vital» procedente del corazón. La re-
circulación de la sangre a través de un mecanismo de bombeo 
cardíaco no era parte de su marco conceptual, y esta visión del 
sistema cardiovascular fue aceptada como doctrina durante 
milenios. Fue William Harvey quien cuestionó los concep-
tos de Galeno y estableció el camino hacia la comprensión 
moderna de la fi siología cardiovascular y hemodinámica en 
su tratado «Exercitatio Anatomica Motu Cordis et Sanguinis 
in Animalibus».

A fi nes de la década de 1700, Woolcomb, Hunter y 
Latta, entre otros, proveen descripciones clínicas del esta-
do de choque y de muertes asociadas con esta entidad. La 
respuesta a la pregunta de por qué un soldado herido que 
tuvo una modesta pérdida de sangre visible sucumbía, no 
siempre estaba clara. La idea de que los soldados podrían 
morir a causa de una condición indefi nible y misteriosa, 
más tarde dio origen al término denominado «choque», un 
proceso que no es sinónimo de hemorragia, emerge como 
un nuevo concepto. Fue George James Guthrie, en 1815, el 
primero en utilizar el término para denotar específi camente 
la inestabilidad hemodinámica(1).

La evaluación clínica de los pacientes hemodinámicamente 
inestables provee información oportuna, a la cabecera del 
paciente, no invasiva, de bajo riesgo y capaz de establecer 
un diagnóstico y pronóstico de la situación que está compro-
metiendo al enfermo(2). El tratamiento de estos pacientes con 
frecuencia requiere una evaluación complementaria y objetiva 
de su situación hemodinámica(3).

Se han producido varios avances tecnológicos que han 
ayudado a los médicos y científi cos en la comprensión y 
tratamiento del estado de choque. Entre ellos, dos métodos 

de control se destacan: la capacidad de medir la presión 
arterial con el esfi gmomanómetro y la capacidad de medir 
el gasto cardíaco y presiones de llenado usando el catéter de 
oclusión de la arteria pulmonar. Sin embargo, los sistemas 
de seguimiento y monitoreo hemodinámico basados en 
algoritmos complejos, invasivos y poco disponibles como 
es el caso del catéter de oclusión de la arteria pulmonar, 
limitan su implementación en un número nada despreciable 
de unidades hospitalarias.

La expansión de volumen constituye la terapia de prime-
ra línea en las situaciones de inestabilidad hemodinámica, 
aunque sólo un 50% de los pacientes responden al aporte de 
fl uidos incrementando el volumen sistólico.

Además, la expansión de la volemia puede ocasionar 
efectos deletéreos pulmonares secundarios al aumento de 
agua extravascular, por lo que se enfatiza la importancia de 
la utilización de parámetros fi ables que identifi quen a los pa-
cientes respondedores al aporte de volumen. Los parámetros 
hemodinámicos propuestos para decidir la administración 
de volumen deberían identifi car a los pacientes que se bene-
fi ciarán del aporte de volumen incrementando su volumen 
sistólico y, al mismo tiempo, deberían evitar un tratamiento 
inútil y potencialmente perjudicial.

En la última década se ha demostrado que las variables 
dinámicas tales como la variación del volumen sistólico, la 
variación de la presión de pulso, la variación respiratoria del 
fl ujo sanguíneo aórtico y la velocidad pico aórtica son más 
exactas en la predicción de la respuesta al volumen que las 
variables estáticas e inclusive que el catéter de oclusión de la 
arteria pulmonar en los pacientes con asistencia ventilatoria 
mecánica invasiva, sin embargo, muchas de estas variables 
requieren de equipo sofi sticado y no siempre disponible en 
la gran mayoría de los centros hospitalarios(4).
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Durante décadas, los intentos por responder a la pregunta 
¿cuánto líquido le doy a un paciente determinado durante la 
reanimación?, se ha centrado principalmente a prestar mayor 
atención a la cantidad del líquido infundido (que en buena 
medida se administran de manera arbitraria en «bolos» y a 
«requerimiento» según la necesidad del paciente) y descui-
dando el «momento» en el cual y para lo cual se administran 
los líquidos(5).

La interpretación de la gran cantidad de estudios dispo-
nibles que han evaluado la estrategia de reanimación hídrica 
liberal versus restrictiva resulta complicada por la falta de 
una defi nición formal y estandarizada de lo que es o se re-
fi ere el término «liberal» o «restrictiva» por sí misma. En la 
década del 2000, varios trabajos emblemáticos sugirieron que 
podría haber una manera más racional y objetiva de dirigir la 
estrategia de reanimación hídrica en los pacientes en estado 
de choque.

Mediante la manipulación de variables hemodinámicas a 
través de una compleja fórmula diseñada para alcanzar objeti-
vos específi cos de reanimación, como lo son la presión arterial 
media (PAM), el gasto urinario y la saturación venosa central 
de oxígeno (SvO2) en pacientes con sepsis grave y choque 
séptico, Rivers(6) demostró como la mortalidad puede redu-
cirse optimizando objetivos hemodinámicos específi cos en 
comparación al sólo mantener una presión arterial adecuada.

Un año más tarde, Gan(7) demostró una reducción esta-
dísticamente signifi cativa en el número de días de estancia 
intrahospitalaria y una recuperación más temprana del tránsito 
intestinal al dirigir la administración de líquidos por vía paren-
teral en base a la respuesta sobre el tiempo de fl ujo corregido 
y del volumen sistólico.

El valor clínico de la administración de líquidos dirigida 
por metas también se ha demostrado en otros escenarios 
clínicos y han constatado efectos benéfi cos en pacientes 
sometidos a procedimientos de alto riesgo a largo plazo. En 
el estudio realizado por Lobo(8), en el cual evaluó el efecto 
de la terapia de fl uidos con cristaloide de tipo liberal versus 
restrictiva en pacientes sometidos a cirugía mayor, demostró 
que el grupo de pacientes sometidos a una terapia de tipo 
restrictiva y dirigida por metas resultó ser más benéfi ca en 
el desenlace.

La evidencia actual disponible parece demostrar que los 
protocolos de manejo hemodinámicos centrados, ya sea en 
optimizar la precarga o el volumen sistólico, en oposición al 
mantenimiento de un rango arbitrario de presión arterial puede 
mejorar el desenlace de los pacientes. En un metaanálisis en 
el cual se incluyeron 32 estudios de pacientes quirúrgicos y 
en los cuales se aplicaron de manera aleatorizada protocolos 
de manejo hemodinámico basados en la perfusión tisular, 
demostró una reducción en la mortalidad (OR 0.67, IC 95% 
0.55-0.82)(9). En un metaanálisis realizado en pacientes 
críticamente enfermos y aleatorizados en recibir un manejo 

hemodinámico preferente, también demostró reducción en la 
mortalidad (OR 0.48, IC 95% 0.33-0.78)(10).

La ultrasonografía es actualmente el único método que pue-
de proporcionar imágenes en tiempo real y a la cabecera del 
paciente de los principales componentes del sistema cardio-
vascular. Como tal, aparece como una modalidad alternativa 
que es ideal para la evaluación hemodinámica funcional de 
los pacientes con insufi ciencia circulatoria.

Lamentablemente la ecocardiografía es una herramienta 
infrautilizada, y sus benefi cios sólo pueden ser realmente 
reconocidos si se aplican de forma rutinaria como una 
herramienta de diagnóstico y monitoreo. De hecho, es una 
técnica altamente dinámica que permite la visualización 
directa y evaluación de todas las estructuras cardíacas, así 
como la arteria pulmonar y del estado hemodinámico. Más 
que cualquier otra herramienta diagnóstica, la ecocardiogra-
fía permite detectar alteraciones o enfermedades valvulares, 
evaluación de la función sistólica y diastólica, enfermedad 
pericárdica, demostración del cortocircuito intracardíaco, 
así como la cuantifi cación del mismo. Además, se pueden 
calcular fl ujos y presiones a diversos niveles, estudiar la 
sístole y diástole (izquierda y derecha), determinar si los 
datos obtenidos son exactos y basados en la dinámica es-
tructural cardíaca.

La evaluación hemodinámica por ecocardiografía propor-
ciona información en pocos minutos, por lo que es posible en 
primera instancia reconocer la falla, iniciar una terapéutica 
para corregirla, y evaluar de manera subsecuente el impacto 
de la intervención, ya sea a manera de reposición de volumen, 
contractilidad cardíaca o resistencias periféricas(11,12).

La evaluación por ultrasonografía de la vena cava inferior 
(VCI) para evaluar el estado de volemia ha sido reportada 
previamente(13-15). En ventilación mecánica las variaciones 
respiratorias del diámetro de la vena cava inferior han de-
mostrado predecir la respuesta a fl uidos en pacientes con 
fracaso circulatorio. La colapsabilidad de la vena cava inferior 
(∆DIVC) se calcula como la diferencia entre el valor máximo y 
el valor mínimo de diámetro de la VCI en un ciclo respiratorio 
dividido por la media de estos: DIVC máx-DIVC mín/(DIVC máx 
+ DIVC mín)/2 x 100.

Feissel(16) demostró que un valor ≥ 12% de ∆DIVC per-
mitía predecir la respuesta a la administración de volumen 
con un valor predictivo positivo del 93% y negativo del 
92%. Barbier(17), encontró que un valor ≥ 18% del ∆DIVC 
discriminaba a los pacientes respondedores al aporte de 
fl uidos con alta sensibilidad y especifi cidad. Sin embargo, 
la técnica para adquirir la imagen de la VCI en condiciones 
de emergencia pueden llegar a ser difícil, principalmente 
debido a características inherentes al paciente, como puede 
ser la obesidad, estómago lleno, gas intraabdominal, lo 
cual resulta en una técnica limitada de difícil adquisición y 
consumidora de tiempo.
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La vena yugular interna (VYI) es fácilmente observable 
en posición supina mediante ultrasonografía. La curva de 
aprendizaje de esta técnica de imagen es corta. Se puede eva-
luar en ambos lados del cuello, justo por debajo del músculo 
esternocleidomastoideo, observándose como una estructura 
anecoica ovalada en situación anterolateral a la arteria ca-
rótida común. Existen varios estudios clínicos en los cuales 
se ha demostrado la correlación entre el diámetro de la vena 
yugular y la PVC. En el estudio realizado por Donahue(18), 
en el cual determinó mediante ultrasonografía el diámetro 
y área de la VYI en pacientes hospitalizados en la Unidad 
de Terapia Intensiva correlacionándola con la PVC. En este 
estudio demostró que en los pacientes en posición supina, con 
la cabecera a 35o, un diámetros de VYI obtenido al fi nal de 
la espiración entre 11.2-13.8 mm correlaciona con una PVC 
≥ de 10 cmH2O.

CONCLUSIONES

La evaluación hemodinámica es una de las piedras angulares 
de la medicina de cuidados críticos, dado que las alteracio-
nes hemodinámicas pueden llegar a ser letales en cuestión 
de minutos. Por lo tanto, identifi car sus alteraciones en el 
menor tiempo posible y de una manera objetiva resulta una 
prioridad. La evaluación hemodinámica funcional a través de 
la ultrasonografía cardiovascular ha revolucionado la manera 
de abordar a los pacientes hemodinámicamente inestables por 
su capacidad de ser una técnica no invasiva y desarrollada a 
la cabecera del paciente, además, permite identifi car de una 
manera inmediata y objetiva las alteraciones que comprome-
ten a los pacientes, y confi ere la capacidad de poder evaluar 
de manera subsecuente y en tiempo real el impacto de las 
intervenciones terapéuticas implementadas.
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