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REVISIÓN

Monitorización hemodinámica no invasiva
o mínimamente invasiva en el paciente crítico
en los servicios de urgencias y emergencias

Amadeo Almela Quilis1, Javier Millán Soria2, José Miguel Alonso Íñigo3, Pedro García Bermejo4

La monitorización hemodinámica no invasiva o mínimamente invasiva es una herramienta que se utiliza cada vez más
en los servicios de urgencias y emergencias, para garantizar el adecuado aporte de oxígeno a los tejidos en el pacien-
te crítico. Ayuda a establecer el diagnóstico diferencial de las posibles causas de shock y a optimizar el tratamiento,
cuantificar sus efectos y evitar las posibles complicaciones derivadas del mismo. Los métodos convencionales de moni-
torización, por sí solos, se han mostrado insuficientes o poco eficientes, como la presión venosa central (SvcO2), para
la evaluación hemodinámica de los pacientes críticos. En los últimos años el desarrollo tecnológico ha permitido dis-
poner de monitores que miden de forma continua el gasto cardiaco (GC) del paciente de forma no invasiva (median-
te electrodos cutáneos manguito hinchable digital o sensores de fotoespectrometría) o mínimamente invasiva (me-
diante la canalización de una arteria periférica). Es importante conocer en la práctica clínica, las ventajas y limitaciones
que tienen los sistemas de estimación del GC antes de su aplicación. La combinación de las variables clásicas, las va-
riables hemodinámicas y la información anatómica y funcional que nos proporciona la ecografía va a permitir estable-
cer algoritmos de actuación en los servicios de urgencias y emergencias y sistematizar el proceso de reanimación con
la intención de obtener una recuperación más rápida.
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None invasive and minimally invasive hemodynamic monitoring in critically
ill patients in the emergency department

Noninvasive and minimally invasive hemodynamic monitoring systems are used increasingly in emergency depart-
ments to provide adequate tissue oxygenation in critically ill patients. Such monitoring assists in the differential diag-
nosis of shock, the optimization of treatment and assessment of its effects, and the prevention of complications dur-
ing care. Recent years have seen the development of noninvasive monitors that measure cardiac output continuously
by means of electrodes applied to the skin or spectrophotometric sensors. Minimally invasive systems connected to a
peripheral artery catheter have also been developed. Conventional hemodynamic monitoring methods alone have
sometimes proven inadequate or inefficient in this setting; an example is the measurement of central venous pressure.
The clinician therefore needs to understand the advantages and limitations of the different systems for estimating car-
diac output before choosing a monitor. Resuscitation protocols that facilitate the fastest possible recovery in emer-
gency care can be established based on the combination of traditional variables, hemodynamic variables, and
anatomical and functional data provided by ultrasonography.
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Introducción

La monitorización hemodinámica avanzada constitu-
ye una herramienta ampliamente utilizada en los pa-
cientes críticos, que permite obtener información acerca
de la fisiopatología cardiocirculatoria, lo cual ayuda a 
realizar el diagnóstico y guiar la terapéutica en situacio-
nes de inestabilidad hemodinámica1. El uso de este tipo
de monitorización, si bien inicialmente quedaba cir-
cunscrito a las unidades de cuidados críticos, gracias al
desarrollo tecnológico y cada vez a su menor compleji-
dad, se ha ido extendiendo progresivamente a los servi-
cios de urgencias y emergencias2-5. En la actualidad po-
demos disponer de monitores2 que miden de forma
continua el gasto cardiaco (GC) del paciente de forma

no invasiva (mediante electrodos cutáneos, manguitos
hinchables digitales o sensores de fotoespectrometría) o
mínimamente invasiva (mediante la canalización de una
arteria periférica)6-7. Los métodos convencionales de
monitorización como la presión arterial (PA), la frecuen-
cia cardiaca o la pulsioximetría, por sí solos se han mos-
trado insuficientes, y otros, como la presión venosa
central (PVC) o la SvcO2 resultan poco eficientes para la
evaluación hemodinámica y la estimación clínica del GC
de los pacientes críticos8-9. Diferentes estudios han de-
mostrado su escasa utilidad para la detección de pa-
cientes que responden al volumen y para la estimación
de la precarga en pacientes inestables10.

El conocimiento del GC junto con la presión de per-
fusión de órgano son clave para el manejo de pacientes

Filiación de los autores:
1Unidad de Corta Estancia,
Hospital Arnau de Vilanova,
Valencia, España.
2Jefe del Servicio de Urgencias y
Unidad de Corta Estancia del
Hospital Lluís Alcanyís, Xàtiva,
Valencia, España.
3Servicio de Anestesia y
Reanimación, Hospital
Universitario y Politécnico La Fe,
Valencia, España.
4Jefe del Servicio de Urgencias del
Hospital de La Ribera, Alzira,
Valencia, España.

Autor para correspondencia:
Javier Millán Soria
Servicio de Urgencias
H. Lluís Alcanyís de Xàtiva
Carretera Xàtiva a Silla, km 2
46800 Xàtiva, Valencia, España

Correo electrónico:
millan_jav@gva.es

Información del artículo:
Recibido: 17-10-2014
Aceptado: 27-11-2014
Online: 3-9-2015

Formación
acreditada



Almela Quilis A, et al. Emergencias 2015;27:386-395

387

en situación de inestabilidad hemodinámica o shock de
cualquier etiología. La presión de perfusión de órgano
suele tener muy buena correlación con la presión arte-
rial media (PAM) y desde el punto de vista práctico se
suele emplear de manera habitual como guía en el
diagnóstico y el tratamiento. Sin embargo por sí sola
no aporta información sobre el estado metabólico y
funcional de los órganos y tejidos. Para ello es necesario
conocer y complementar la información con datos del
GC. El aporte de oxígeno a los tejidos (DO2) es clave
para asegurar el metabolismo aerobio celular y se defi-
ne por la siguiente fórmula:

DO2= GC x {(Hb x 1,34 x SO2) + (PaO2 x 0,0031)}

donde Hb es hemoglobina, SO2 es saturación arterial
de O2 y PaO2 es la presión parcial de oxígeno en san-
gre arterial. Del análisis de esta fórmula se deduce que
el mayor determinante del DO2 es el GC. Por ello, la
optimización del GC es fundamental para mantener el
metabolismo aerobio en situaciones de inestabilidad he-
modinámica. La conjunción de un flujo arterial (GC) y
una presión de perfusión (PAM) adecuadas son clave
para mantener un DO2. En líneas generales, un aumen-
to del GC condiciona un aumento del DO2.

Los métodos clásicos de estimación de GC, basados
en técnicas de termodilución transcardiaca (catéter de
arteria pulmonar) o de termodilución transpulmonar
(PiCCO®), son demasiado complejos para su uso en ur-
gencias y emergencias y están reservados para pacien-
tes con inestabilidad hemodinámica en las unidades de
cuidados críticos.

Por otro lado, la ecocardiografía a la cabecera del
paciente (FoCUS) como una técnica limitada, orientada
por los signos y síntomas del paciente, centrada en
unos pocos planos, semicuantitativa o cualitativa y lle-
vada a cabo por clínicos, también proporciona de for-
ma no invasiva una gran información de la función car-
diocirculatoria en el shock11, no solo acerca de su
etiología, sino también durante la monitorización de la
respuesta al tratamiento. Así, tiene un grado de reco-
mendación 1 (nivel de evidencia A) en pacientes con
hipotensión o inestabilidad hemodinámica12. Esta técni-
ca también se ha ido incorporando en los últimos años
de forma progresiva en los servicios de urgencias y en
las unidades que atienden a pacientes críticos en todo
el mundo. Dada la entidad que por sí sola tiene la eco-
grafía, en este artículo solo nos vamos a centrar en el
uso de los diferentes sistemas de monitorización, tratan-
do de establecer su utilidad y aplicabilidad en el campo
de las urgencias y emergencias.

Es importante conocer las ventajas y limitaciones
que en la práctica clínica tienen los sistemas de estima-
ción del GC antes de su aplicación13. A pesar de que
aún no existe evidencia suficiente que recomiende su
uso de forma sistemática14-16, cada vez hay más literatu-
ra científica que los avala en escenarios como urgencias
y emergencias, ante pacientes en situación de inestabili-
dad hemodinámica de etiología multifactorial y fisiopa-
tología compleja, como una ayuda esencial para detec-

tar precozmente situaciones de hipoperfusión, realizar
una aproximación al diagnóstico y guiar de forma más
segura el tratamiento2-5.

En la valoración hemodinámica del paciente crítico
es necesario integrar estas variables con la información
anatómica y funcional que nos proporciona la ecocar-
diografía7,8, así como con signos biológicos y parámetros
de oxigenación tisular para obtener una información
completa que pueda guiar las decisiones terapéuticas17,18.

En los servicios de urgencias y emergencias sus prin-
cipales indicaciones serían6,15,18 similares a las de los pa-
cientes ingresados en las unidades de cuidados intensi-
vos con el objetivo de manejar precozmente a los
pacientes en las siguientes situaciones:
– Persistencia de hipoperfusión tras 30-120 min del ini-

cio de tratamiento intensivo generalmente con flui-
dos.

– Sospecha clínica y/o analítica de hipoperfusión tisular
de etiología no aclarada (ácido láctico elevado, dismi-
nución de exceso de bases, procalcitonina elevada,
etc…).

– Pacientes de alto riesgo: comorbilidad importante, in-
munosupresión, patología cardiovascular previa o he-
moglobinopatías.

– Inestabilidad hemodinámica de etiología multifactorial
– Uso y titulación de fármacos vasoactivos.
– Evaluación de la interacción corazón/pulmón en pa-

cientes tratados con ventilación mecánica (invasiva o
no invasiva).

Tipos de monitores hemodinámicos

La monitorización hemodinámica continua propor-
ciona información no solo del GC (generalmente expre-
sado en términos del índice de masa corporal, es decir
como índice cardiaco (IC), sino de sus determinantes:
precarga, contractilidad y postcarga.

Los factores clave a la hora de elegir el tipo de mo-
nitorización hemodinámica en urgencias son la comple-
jidad del cuadro, el tiempo de evolución de la hipoper-
fusión y la disponibilidad de equipos en nuestro ámbito
de trabajo. Una técnica menos invasiva puede ser prefe-
rible si puede obtenerse más rápida y fácilmente, inclu-
so si es ligeramente menos exacta, especialmente en si-
tuaciones en las que se requiere una valoración rápida
de la situación del paciente1,14. La monitorización poco
o no invasiva es más eficaz cuanto antes se aplique y
cuando mejor se reconozca el monitor6,19.

Todos los monitores aportan un conjunto mínimo
básico de datos hemodinámicos que son la clave de su
uso, tales como el GC e IC y los valores predictores de
precarga, como la variabilidad de la presión de pulso
(VPP) y variabilidad del volumen sistólico (VVS), que se
expresan en porcentaje. El resto de parámetros relacio-
nados con la contractilidad, el rendimiento cardiaco y
las resistencias vasculares dependen de cada monitor y
su interpretación es más controvertida.

El método considerado como patrón oro para la
medición del GC desde su introducción en 1970 es el
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obtenido por termodilución con el catéter de la arteria
pulmonar13,14. A pesar de que esta técnica tiene sus limi-
taciones y podría no ser el comparador de elección, la
mayoría de los métodos de estimación del GC ha sido
evaluada mediante la comparación con los datos obte-
nidos por termodilución. También permite obtener pa-
rámetros hemodinámicos como la presión en la arteria
pulmonar (PAP) o la presión de oclusión de la arteria
pulmonar (POAP) y parámetros relacionados con el
transporte (DO2) y consumo (VO2) de oxígeno en los
tejidos a través de la saturación venosa mixta de oxíge-
no (SvmO2). Este método sigue siendo el método de
referencia en clínica, aunque su uso ha disminuido de-
bido a su invasividad y a la controversia sobre sus indi-
caciones y posibles complicaciones útiles en urgencias y
emergencias21,22. A efectos prácticos los sistemas de mo-
nitorización se podrían dividir en dos grupos: los míni-
mamente invasivos y los no invasivos.

Monitores mínimamente invasivos

Su característica común es que necesitan de la cana-
lización de una arteria periférica, habitualmente la radial.

La mayoría de ellos se basa en el análisis del contorno
de la onda de pulso según la formula enunciada por Ot-
to Frank, mediante la cual se puede estimar el volumen
sistólico (VS) a través del análisis de la porción sistólica
de la curva de presión arterial23. Los valores del GC se
obtienen mediante el producto del VS por la frecuencia
del pulso. La mayor parte proporcionan de forma conti-
nua variables de precarga, poscarga y contractilidad y
además calculan la VPP o el VVS, lo que permite dirigir
la fluidoterapia y analizar la respuesta al volumen. La di-
ferencia entre los aparatos existentes estriba en cómo
cada monitor calcula el VS a través de la onda de pulso
arterial, en los algoritmos que usan, en el modo de cali-
bración, en el lugar de canalización arterial, en los pará-
metros analizados y en la exactitud con la que determi-
nan el GC1,28,29 (Tabla 1).

Los sistemas disponibles son PRAM-MostCare®

(Vygon), FloTrac®/Vigileo® (Edwards), PICCO® (Pulsion),
LIDCOrapid® (LIDCO), y Pro-Aqt® (Pulsion). De ellos el
método PRAM-MostCare® (Figura 1) es el que más se
aproxima en nuestra opinión al monitor ideal en las 
áreas de urgencias y emergencias debido a su fácil pues-
ta en marcha, gran definición de la morfología de onda

Tabla 1. Características de los principales monitores mínimamente invasivos

Especificaciones técnicas MostCare® (Vygon) FloTrac®/Vigileo® (Edwards) ProAQT® (Pulsion) LIDCOrapid® (LIDCO)
Análisis de onda ABC onda arterial DE de 2000 ondas analizadas ABC onda arterial RMC de señal de

pulso arterial
Análisis de impedancia Estimación directa de la Estimación de impedancia Estimación de impedancia Estimación de impedancia

impedancia arterial arterial por nomogramas arterial por calibración arterial por nomogramas
Requerimientos Arteria periférica o central Arteria periférica o central Arteria periférica o central Arteria periférica
Calibración No No Sí No
Indicador Ninguno Ninguno Salino No
Parámetros adicionales CCE, dP/dT No No, opcional No
DE: desviación estándar; ABC: área bajo curva. RMC: raíz media al cuadrado; CCE: eficiencia del ciclo cardiaco; dP/dT: derivada presión-tiempo.
GEDV: volumen telediastolico global; EVLW: agua extravascular total; PVPI: índice de permeabilidad capilar pulmonar; dPmax: derivada presión-tiem-
po; GEF: fracción de eyección global.

Figura 1. Principales monitores mínimamente invasivos utilizados en urgencias. 1. Monitor Mostcare® basado análisis del contorno
del pulso. 2. Monitor NICOM® por biorreactancia.
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arterial (frecuencia de muestreo de 1.000 Hz), no preci-
sar fungible propio y poder emplearse en cualquier tipo
de paciente e incluso importar señales de otros monito-
res o monitorizar simultáneamente a varios pacientes30-32.

Para la utilización de este tipo de monitores es ne-
cesario (Figura 2):
– Monitor con módulo de medición de presiones.
– Bolsa de solución salina de 500-1.000 cc con sistema

de manguito de presurización.
– Tubo de conducción rígido de líquidos de 150 cm es-

tándar.
– Sistemas de traducción con llaves de tres pasos para

conexiones y realizar el cero.
– Canalización de la arteria radial: Las complicaciones

son infrecuentes (< 1%) e incluyen vasoespasmo tran-

sitorio, hematoma local, trombosis, infección o lesión
de estructuras vecinas.

Antes de comenzar a interpretar resultados es im-
prescindible: 1) realizar el cero para calibrar el sistema
con la presión atmosférica, y 2) disponer de una buena
onda arterial que no presente signos de amortiguación
(onda aplanada que subestima los valores de PA del pa-
ciente) ni de resonancia (onda aberrada que sobreesti-
ma las cifras de PA del paciente). Siempre se debe pur-
gar bien el sistema, eliminar burbujas, evitar tubos
excesivamente largos o conexiones innecesarias, así co-
mo evitar acodadura o deterioro del catéter arterial. Para
esto último, es muy importante el material seleccionado.

Monitores no invasivos

Se caracterizan por no precisar de una técnica inva-
siva. La detección del VS se realiza a través de electro-
dos cutáneos. Están basados bien en la biorreactancia
(NiCOM®) en la velocimetría eléctrica (AESCULON®) o
en la pletismografia fotoeléctrica de la onda de pulso
(CLEARSIGHT®) en combinación con un maguito hin-
chable en el dedo (Tabla 2). Aunque todavía no se dis-
pone de suficientes estudios sobre su utilidad y fiabili-
dad6,18,33 en pacientes críticos, el monitor NICOM®

Figura 2. Elementos necesarios para la monitorización me-
diante una línea arterial.

Tabla 2. Características de los principales de monitores no
invasivos

Especificaciones NICOM® AESCULON® Clearsight®

técnicas (Cheetah
Medical)

Análisis de onda Biorreactancia VE Fotopletismografia
Requerimientos 4 pegatinas: 4 pegatinas: Manguito

2 a cada lado 2 en cuello y hinchable en
del cuerpo dos en mismo el dedo

hemitórax
Calibración Sí No No
Parámetros
adicionales FTC TFI, ICON, LCW dP/dT
FTC: fluido torácico total; TFI: índice fluido torácico; ICON: índice de
contractilidad; LCW: trabajo cardiaco izquierdo; dP/dT: derivada pre-
sión-tiempo.

Figura 3. Sistema de monitorización por biorreactancia. ®Cheetah Medical Inc 10291 N. Meridian Suit 100. Indianapolis In 46290 EEUU.

Generador de 75 kHz
de señal de amplitud fijaAmplificador señal de entrada

Transformación
de señal dO/dt
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(Figura 1) es el sistema más utilizado y con mayor nú-
mero de publicaciones. La biorreactancia se basa en el
análisis del cambio de fase que se produce en la onda
eléctrica de frecuencia que es emitida al tórax por los
cambios en el volumen sanguíneo (Figura 3).

Los sistemas no invasivos solo requieren:
– Medidas de limpieza de la zona donde se colocan las

pegatinas con alcohol y secado posterior.
– Inserción en el lugar recomendado por el fabricante.
– Colocación del manguito de medición de PA.
– Encendido y, si precisa, calibración del monitor.

De forma general, aquellos pacientes más graves,
complejos y que precisen una monitorización más pre-
cisa se beneficiarán de monitores más invasivos, mien-
tras que los monitores no invasivos serán de gran utili-
dad en pacientes menos graves o en plantas de
hospitalización convencional34.

Valoración e interpretación de las
principales variables hemodinámicas

En este apartado se describen las variables hemodi-
námicas más importantes relacionadas con la determi-
nación del GC, centrándose principalmente en la eva-
luación de la precarga (Tabla 3). Es muy importante
integrar la información del monitor con otras técnicas
diagnósticas empleadas en el manejo del shock como la
ecocardiografía15,16, biomarcadores, constantes vitales,
etc. con el fin de tener una visión lo más completa y
mutidimensional posible. No hay ninguna técnica que
por sí sola diagnostique la hipoperfusión tisular.

Monitorización del GC

Es una determinación fundamental que evalúa la fun-
ción cardiaca global. Este parámetro hemodinámico de-
pende de la contractilidad, pero también de la precarga y
de la postcarga. Generalmente se empleará el IC como
medida de referencia, cuyos valores normales se sitúan
entre 2,5 y 4,5 L/min/m2. Permite clasificar a los pacientes

en unos patrones hemodinámicos desde un punto de vis-
ta fisiopatológico (bajo gasto en la IC grave o hipovole-
mia; estado hiperdinámico en pacientes con sobrecarga
de volumen, hipertiroidismo, sepsis…), muy útiles en la
práctica clínica, así como evaluar el pronóstico en función
de su valor absoluto y guiar el éxito de las medidas tera-
péuticas empleadas35,36. No obstante, es necesario contex-
tualizar sus valores con otras variables hemodinámicas.

Evaluación de la precarga

La administración de volumen es el tratamiento de
elección en la mayoría de los pacientes con inestabili-
dad hemodinámica. Los estudios recientes enfatizan la
necesidad de una resucitación con administración de

Tabla 3. Interpretación de las principales variables hemodinámicas

Parámetro Valores normales Interpretación
GC 4-8 l/min FC x VS
IC 2,5-3,5 l/min/m2 GC/SC
VS 60-100 ml/lat Sangre eyectada en cada contracción
IVS 33-47 ml/lat/m2 VS/SC
VVS < 10% Variación entre dos valores. Valora la PRECARGA y la RESPUESTA A VOLUMEN
VPP – Si VM y volumen corriente > 8 ml/kg: VPP > 15% Variación entre dos valores. Valora la PRECARGA y la RESPUESTA A VOLUMEN

– Si VE + Valsalva: VPP > 50%
IRVS 1.500-2.500 dynas/sec cm2 Valoración de la POSTCARGA y de la RESPUESTA a VASOPRESORES
PAM 70-105 mmHg PAM = PAD + PAS – PAD

3
dP/dT 0,8-1,7 Aproximación para valoración de la CONTRACTILIDAD. Valores inferiores pueden

indicar la necesidad de realización de una ecocardiografía
PVC 1-6 mmHg PAD que valora la función del VD y la precarga del VD
PCP 4-12 mmHg De forma indirecta estima la presión AI y precarga VI
PAP 9-19 mmHg Mide la postcarga pulmonar
FC: frecuencia cardiaca; VS: volumen sistólico; GC: gasto cardiaco; SC: superficie corporal; VPP: variación de la presión del pulso; PAM: presión arte-
rial media; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; AD: aurícula derecha; AI: aurícula izquierda; VI: ventrículo izquierdo; PAP:
presión arterial pulmonar; VM: ventilación mecánica; VE: ventilación espontánea.

Figura 4. Ley de Frank-Starling. A medida que incementa el
volumen diastolico final del VI, mayor es el volumen de eyec-
ción ventricular. En pacientes con insuficiencia cardiaca, el
margen de maniobra para aumentar el volumen sistólico es
mucho menor. Si a los pacientes con una precarga baja, es
decir, aquellos que se encuentran en la zona vertical de la
curva, se podrá mejorar su hemodinámica mediante la infu-
sión de volumen.
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volumen precoz y “agresiva”, ya que puede limitar o
revertir la hipoxia tisular y la progresión a fallo orgáni-
co, mejorando el pronóstico1,37,38. Sin embargo, solo el
50% de los pacientes críticos responden a la adminis-
tración de fluidos incrementando su volumen sistólico
(VS) y su GC39,40, existiendo una clara asociación entre el
balance hídrico acumulado y la mortalidad41. Desde un
punto de vista práctico es fundamental identificar a
aquellos pacientes que son precarga-dependientes (que
responden a la infusión de líquidos) de aquellos que no
responden. En estos últimos, la administración de flui-
dos podría generar yatrogenia [parte plana de la curva
de Frank-Starling (Figura 4)] resultando por tanto un
tratamiento inútil y potencialmente perjudicial42.

Existen varias formas de estimar la precarga de for-
ma no invasiva o mínimamente invasiva:
– Parámetros dinámicos: los parámetros más estudiados

son la VPP y VVS durante un ciclo respiratorio en pa-
cientes sometidos a ventilación mecánica, basándose
en la interacción corazón-pulmón40. El aumento de la
presión intratorácica ocasiona un descenso del retor-
no venoso, de la eyección ventricular y de la precarga
y por tanto un cambio significativo en el VS y en la
presión de pulso (ya que esta es directamente propor-
cional al VS) cuando los ventrículos operan en la par-
te ascendente de la curva de función ventricular (zona
de dependencia de precarga). Valores superiores al
15% de la VPP y de un 10% de la VVS predicen la
respuesta al aporte de volumen con una alta sensibili-
dad y especificidad, aunque es preferible evaluar VVP
frente a la VVS, ya que la presión del pulso es un pa-
rámetro medido mientras que el VS es un parámetros
estimado41. Debe recordarse que la adecuada interpre-
tación de la VVP, así como de VVS requiere que el pa-
ciente esté conectado a ventilación mecánica (VM) y
sin trabajo muscular, ya que la oscilación no controla-
da de la onda de pulso en los pacientes con ventila-
ción espontánea (VE) no permite una lectura adecua-
da. Estos parámetros tampoco están validados en
pacientes con arritmias cardiacas y su valor predictivo
es menor en aquellos ventilados con volúmenes bajos
(< 8 ml/kg)44. A pesar de estas limitaciones, en la
práctica clínica pacientes con VE e hipovolemia pre-
sentan valores elevados de la VVS, que disminuye al
iniciar un tratamiento con fluidos, con un aumento
concomitante de la PA y del GC. Una publicación re-
ciente sobre pacientes con ventilación espontánea
con shock séptico ha evidenciado que valores de VVS
mayores o iguales del 17% son capaces de predecir la
respuesta hemodinámica a la infusión de volumen
con un valor predictivo positivo del 100% y un valor
predictivo negativo del 82% (p 0,03), lo cual pone de
manifiesto la utilidad de los parámetros dinámicos en
pacientes no ventilados.

– Test de elevación pasiva de miembros inferiores (Figu-
ra 5): es un método útil tanto en pacientes sometidos
a VM como con VE y también demostrada en aque-
llos con arritmias. Consiste en elevar al menos 1 min
(60-90 segundos) 45º sobre el plano de la cama las
piernas de forma pasiva partiendo de la posición de

deúbito supino.(equivale a 300 ml de fluido). Una ele-
vación del IC igual o superior a 10% predice la res-
puesta al volumen con una sensibilidad y especifici-
dad superiores a 90%46.

– Variación de la presión de pulso con las maniobras de
Valsalva: la realización de una maniobra de Valsalva en
pacientes con VE predice con una sensibilidad del 91%
y una especificidad del 95% una respuesta al volumen
cuando la VPP es superior a 52% respecto de la previa39.

– Sobrecarga de volumen: una administración rápida de
250 ml de suero salino permitirá evaluar si existe un
incremento del IC indicativo de respuesta al volumen.
Esta maniobra debería quedar reservada únicamente
para aquellos casos en los que no son aplicables nin-
guno de los parámetros anteriores47.

Aproximación a la contractilidad

La contractilidad se define como la capacidad del co-
razón para generar trabajo de forma independiente de
las condiciones de carga. Actualmente no existen méto-
dos validados que permitan una correcta aproximación
a la contractilidad miocárdica, ya que la mayoría de los
índices disponibles en el ámbito experimental o clínico
son parcialmente dependientes de la precarga o de la
poscarga y además es necesaria la instrumentación inva-
siva del ventrículo izquierdo para la estimación simultá-
nea de medidas de presión y volumen, lo que dificulta
su determinación35,48. Sin embargo, determinados pará-
metros obtenidos de forma no invasiva o mínimamente

Figura 5. Test de elevación de las piernas para valorar la res-
puesta al volumen.
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invasiva a través del análisis del contorno de la onda de
pulso arterial y de la morfología de la curva de PA per-
miten cuantificar de una forma sencilla el estado de
contractilidad del corazón y el acoplamiento ventrículo-
arterial como medida indirecta del trabajo miocárdico.
Una alteración de la derivada Presión/Tiempo (dP/dT) o
del Índice de contractilidad (ICON) puede apoyar la ne-
cesidad de realizar una ecocardiografía urgente para
evaluar la función ventricular y permite obtener paráme-
tros, como la fracción de eyección del ventrículo izquier-
do (FEVI), fundamentales para su valoración.

Otros parámetros evalúan la eficiencia del rendi-
miento cardiaco como el ciclo de eficiencia cardiaco
(CCE), el cual es un buen indicador tanto de con-
tractilidad como de gasto energético calculado, res-
pecto del consumo ideal. De forma práctica, es una
alarma que pone sobre aviso de que algo no funcio-
na bien.

Valoración de la postcarga

Los valores de postcarga, como el índice de resis-
tencias vasculares sistémicas (IRVS) y cuyas cifras nor-
males oscilan entre 1.400 y 2.400 dynas/seg/m2, son
valores derivados del cálculo del GC y por tanto de-
ben interpretarse con mucha precaución, ya que no
son medidos directamente por el monitor48. También
la relación entre la VPP y la VVS, llamada elastancia
dinámica (Eadyn), podría ayudar a la estimación del
tono vascular y ser utilizada en los algoritmos de rea-
nimación hemodinámica, aunque todavía no existen
suficientes estudios que lo avalen49.

Abordaje práctico de la monitorización
hemodinámica en los servicios de
urgencias: protocolos de actuación

Desde los trabajos de Rivers et al. en la década de
los 90 quedó puesto de manifiesto que el tratamiento
guiado por objetivos y el empleo de protocolos de
actuación reduce la mortalidad en pacientes en situa-
ción de shock séptico38. Aunque este estudio ha sido
criticado, un reciente metanálisis indica que el em-
pleo de una terapia guiada por objetivos hemodiná-
micos en el paciente séptico aplicada de forma pre-
coz, disminuye la mortalidad50.

En urgencias, a la hora de monitorizar al paciente
crítico seguirá siendo fundamental obtener las varia-
bles clásicas, también definidas como objetivos del
proceso de reanimación1, entre las que se encuentran
la PAM, lactato y la saturación venosa de oxígeno51,
ya que son las que marcarán el final del proceso de
reanimación. Por tanto, será necesaria la determina-
ción de estas variables de forma repetida, después de
las diferentes intervenciones terapéuticas, hasta su
normalización de forma mantenida en el tiempo52.

Además, las variables propiamente hemodinámicas
obtenidas mediante los distintos sistemas y monitores
del GC, proporcionarán un mayor conocimiento de
las alteraciones fisiopatológicas que se producen en el
paciente crítico, y ayudarán en el diagnóstico diferen-
cial del shock (Tabla 4) y a optimizar el tratamiento,
cuantificar sus efectos y evitar las posibles complica-
ciones derivadas del mismo. La monitorización hemo-
dinámica, por tanto, es fundamental para garantizar
el adecuado aporte de oxígeno a los tejidos en el pa-
ciente crítico.

La combinación de las variables clásicas, las varia-
bles hemodinámicas y la información anatómica y
funcional que proporciona la ecografía va a permitir
establecer algoritmos de actuación (Figuras 6 y 7) en
los servicios de urgencias y emergencias y sistemati-
zar el proceso de reanimación con la intención de ob-
tener una más rápida recuperación.

Conclusiones

A la hora de escoger el sistema de monitorización,
deberemos tener en cuenta la tecnología disponible
en nuestro servicio, la experiencia con cada uno de
los sistemas, el sitio donde se va a realizar la monito-
rización, el coste-efectividad, así como factores pro-
pios del paciente.

El sistema de monitorización debería ser sencillo,
seguro, fácil de usar, operador independiente, coste
efectivo, preciso y debería proporcionarnos la informa-
ción suficiente para poder dirigir el tratamiento y las
maniobras de resucitación1,15,53. Sin embargo, ningún
sistema en la actualidad cumple todos estos requisitos,
por lo que de forma general, aquellos pacientes más
graves, complejos y que precisen una monitorización
más precisa se beneficiarán de monitores más invasi-

Tabla 4. Patrones hemodinámicos asociados a los principales tipos de shock

Tipo de shock GC PAM RVS PVC PCP PAP SvO2

Cardiogénico ↓ ↓ ↑ ↑ ↑ ↑ ↓
Hipovolémico ↓ ↓ N/↑ ↓ ↓ ↓ ↓
Obstructivo ↓ ↓ N/↑ ↑ N/↑ ↑ ↓
Distributivo: ↑ ↓ ↓ ↓ ↓ N/↓ N/↑

Shock anafiláctico ↓ ↓ ↓ ↓
Shock neurogénico N/↓ ↓ ↓ ↓
Insuficiencia suprarrenal ↓ N/↓ ↑↓ ↑↓ ↓
Shock séptico hiperdinámico ↑ ↓ ↑↓ ↑↓ ↑
Shock séptico hipodinámico ↓ ↑ ↑↓ ↑↓ ↑↓

GC: gasto cardiaco; PAM presión arterial media; RVS resistencias vasculares sistemicas; PVC presión venosa central; PCP presión capilar pulmonar;
PAP presión arterial pulmonar; SvO2 saturación oxígeno en sangre venosa; N: normal.



vos, mientras que los monitores no invasivos serán de
gran utilidad en pacientes menos graves en los servi-
cios de urgencias o en plantas de hospitalización con-
vencional47 para confirmar un diagnóstico preliminar,
ver la respuesta a volumen y la evolución de pacientes
de menos riesgo o como paso previo al ingreso en
una unidad de cuidados intensivos1,54.

La monitorización avanzada en urgencias debería
ser un requisito imprescindible a la hora de mejorar el
tratamiento de los pacientes en situación de shock,
cuya situación no permite demoras y necesitan de
una atención especializada, basada en protocolos,
multidisciplinar y fundamentada en el arrollador des-
arrollo tecnológico actual.
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