
Med Intensiva. 2008;32(1):33-44 33

La monitorización hemodinámica es un ele-
mento clave en el cuidado de los pacientes críti-
cos, proporcionando una ayuda incuestionable en
la asistencia al diagnóstico y en la elección de un
tratamiento adecuado. Los dispositivos mínima-
mente invasivos han ido emergiendo durante los
últimos años como una alternativa eficaz frente a
las herramientas clásicas de monitorización.
Entre ellos el eco-doppler esofágico, que permite,
mediante la medición de la velocidad del flujo
sanguíneo y el diámetro de la aorta torácica des-
cendente, una monitorización continua y mínima-
mente invasiva del gasto cardíaco, además de
otros parámetros igualmente útiles, proporcio-
nando una visión suficientemente amplia del es-
tado hemodinámico del paciente y facilitando la
detección precoz de los cambios producidos por
un deterioro clínico brusco.

Aunque varios estudios han demostrado la uti-
lidad del doppler esofágico en el ámbito quirúrgi-
co, existe una evidencia escasa y dispersa en la li-
teratura sobre el beneficio de esta herramienta en
los pacientes críticos. Sin embargo, sus ventajas
lo convierten en un atractivo elemento a tener en
consideración dentro del arsenal diagnóstico de
cuidados intensivos.

El propósito del siguiente artículo es describir
el funcionamiento, el grado de validación con
otros métodos de monitorización y el papel del
eco-doppler esofágico en la práctica clínica como
herramienta de monitorización mínimamente in-
vasiva del gasto cardíaco, aportando nuestra ex-
periencia en el paciente crítico.

PALABRAS CLAVE: gasto cardíaco, monitorización fisiológi-
ca, ultrasonografía doppler.

MINIMALLY INVASIVE HEMODYNAMIC
MONITORING WITH ESOPHAGEAL
ECHODOPPLER

Hemodynamic monitoring is a key element in
the care of the critical patients, providing an un-
questionable aid in the attendance to diagnosis
and the choice of the adequate treatment.
Minimally invasive devices have been emerging
over the past few years as an effective alternative
to classic monitoring tools. The esophageal
echoDoppler is among these. It makes it possible
to obtain continuous and minimally invasive mo-
nitoring of the cardiac output in addition to other
useful parameters by measuring the blood flow
rate and the diameter of the thoracic descending
aorta, which provides a sufficiently extensive view
of the hemodynamic state of the patient and faci-
litates early detection of the changes produced by
a sudden clinical derangement.

Although several studies have demonstrated
the usefulness of the esophageal Doppler in the
surgical scene, there is scarce and dispersed
evidence in the literature on its benefits in critical
patients. Nevertheless, its advantages make it an
attractive element to take into account within the
diagnostic arsenal in the intensive care.

The purpose of the following article is to des-
cribe how it works, its degree of validation with
other monitoring methods and the role of eso-
phageal echoDoppler as a minimally invasive
monitoring tool for measuring cardiac output in
the daily clinical practice, contributing with our
own experience in the critical patient.

KEY WORDS: cardiac output, physiological monitoring, Dop-
pler ultrasonography.
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INTRODUCCIÓN

La monitorización hemodinámica es un compo-
nente esencial del manejo de los pacientes críticos,
formando parte indispensable del diagnóstico y la
identificación del patrón hemodinámico subyacente a
cualquier tipo de shock, así como en la elección y op-
timización del tratamiento aplicado1,2.

Con frecuencia los parámetros habituales de moni-
torización, como la tensión arterial o la frecuencia
cardíaca, resultan insuficientes para un manejo te-
rapéutico adecuado, mostrándose alterados tan sólo
cuando los mecanismos compensatorios han fracasa-
do en su misión de preservar la frágil integridad del
organismo. Se hacen necesarias, por tanto, herra-
mientas que proporcionen con mayor precisión infor-
mación acerca del estado hemodinámico del paciente
y permitan, además, anticiparse a la aparición del
daño orgánico irreversible.

La mayoría de los dispositivos clásicos de monito-
rización, como el catéter de Swan-Ganz o el catéter
venoso central son cruentos, no exentos de complica-
ciones y, en algunos casos, de beneficio cuestionado3,
por lo que el médico se ha visto obligado a tener que
asumir un riesgo adicional cada vez que ha decidido
emplearlos. Por este motivo, durante los últimos
años, a la luz de los nuevos descubrimientos en la
comprensión de los procesos fisiopatológicos, ha
existido un creciente interés por el desarrollo de nue-
vos dispositivos que proporcionen una alternativa efi-
caz a los métodos clásicos de monitorización median-
te la aplicación de técnicas mínimamente invasivas4,5.

Igualmente, los avances tecnológicos en ecocar-
diografía han permitido el desarrollo de dispositivos
que, mediante la medición simultánea del flujo y del
diámetro aórtico, proporcionan una monitorización
continua del gasto cardíaco, empleando para ello un
procedimiento poco invasivo.

El presente artículo pretende describir el funciona-
miento del eco-doppler esofágico, comparándolo con
otros métodos de monitorización y definiendo el pa-
pel que desempeña actualmente en la práctica clínica,
aportando nuestra experiencia en algunas indicacio-
nes de especial interés para el intensivista.

DESCRIPCIÓN DEL DISPOSITIVO

La sonda eco-doppler esofágica proporciona una
monitorización mínimamente invasiva del gasto
cardíaco mediante la medición continua de la veloci-
dad del flujo sanguíneo y el diámetro de la aorta torá-
cica descendente (fig. 1). Proporciona también otros
parámetros hemodinámicos igualmente útiles acerca
de la contractilidad, precarga y estado del tono vaso-
motor, algunos de ellos obtenidos por medición di-
recta, otros derivados del análisis de la morfología de
la onda de velocidad de flujo aórtico, o calculados a
partir de la información introducida manualmente. La
medición «latido a latido» de todas estas variables
proporciona una panorámica suficientemente amplia
del estado hemodinámico del paciente, permitiendo
además el reconocimiento precoz de los cambios pro-

ducidos por un deterioro clínico brusco o por las me-
didas terapéuticas aplicadas.

La sonda mide la velocidad del flujo sanguíneo en
un área seccional de la aorta descendente, gracias a la
proximidad anatómica de esta estructura vascular con
la pared posterior del esófago. Para ello, la sonda dis-
pone de dos transductores en su extremo distal: uno
doppler para medir la velocidad del flujo sanguíneo
(5 Mhz) y otro en modo M (10 Mhz) para el diámetro
aórtico. La obtención simultánea y de forma continua
de este último permite registrar los cambios fisiológi-
cos inducidos por las variaciones de presión6, lo que
debe incrementar la fiabilidad del cálculo del volu-
men sistólico, según se deduce de la ley de Hagen-
Poiseuille (los cambios en el radio se magnifican a la
cuarta potencia). Las mediciones del diámetro aórti-
co por el eco-doppler esofágico han demostrado ser
fiables cuando se han comparado con las realizadas
mediante ecocardiografía transesofágica7. Existe
también en el mercado una sonda doppler esofágica
que carece de la capacidad de medición directa del
diámetro aórtico mediante modo M, estimándose es-
te valor a partir de un nomograma patentado basado
en la edad, altura y peso del paciente.

Asumiendo que un 30% del flujo de la circulación
sistémica se distribuye hacia los vasos supraaórticos,
y que el flujo diastólico en la aorta descendente es
despreciable, el software calcula el gasto cardíaco
añadiendo este porcentaje a la medida obtenida del
flujo aórtico. Si bien esta aproximación puede pare-
cer algo artificial, varios estudios la han validado en
distintos escenarios clínicos y experimentales8-10.

El dispositivo está formado por una sonda flexible
de 610 mm de longitud y 7 mm de diámetro (20 Fr),
con dos transductores en su extremo distal y un cabe-
zal giratorio en el proximal; un monitor donde se
muestran de forma simultánea las señales de flujo y
diámetro aórticos, así como los valores en tiempo
real de las variables hemodinámicas; un brazo articu-
lado metálico para su fijación a la cabecera de la cama
del paciente y para la colocación del cabezal de la son-
da, y finalmente una cubierta plástica transparente.

Junto al flujo sistólico aórtico, la medida del gasto
cardíaco y medidas derivadas de éstos, el eco-doppler

Distancia sistólica
LVET

VSa =�
0

d (V)
d (T)

*
Área transversal

de la aorta
(TT * Dao

2 / 4)

Figura 1. Cálculo del volumen sistólico aórtico. Dao: diámetro
aórtico; LVET: tiempo de eyección de ventrículo izquierdo; dis-
tancia sistólica, o distancia recorrida por una columna de sangre
por la aorta durante un ciclo cardíaco; VSa: volumen sistólico
aórtico.
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esofágico proporciona otros parámetros de interés,
detallándose algunos de ellos a continuación (fig. 2):

1. Tiempo de eyección de ventrículo izquierdo co-
rregido (LVETc): representa la duración de la eyec-
ción del ventrículo izquierdo, desde la apertura de la
válvula aórtica hasta su cierre, ajustada a la duración
del ciclo cardíaco según la ecuación de Bazett
(LVET/√ciclo cardíaco). Corresponde al parámetro
de tiempo de flujo corregido (FTc) del doppler esofá-
gico. Se considera un índice estático de precarga11,
mostrándose superior a la presión de la arteria pul-
monar ocluida (PAPo) en varias publicaciones12-14 y
aplicándose con éxito en pacientes quirúrgicos cuan-
do se empleó en un protocolo basado en su optimiza-
ción, con una reducción significativa del número de
días de hospitalización y de las complicaciones poso-
peratorias15-17. Por otra parte, este parámetro también
es sensible a los cambios de poscarga, de modo que
se incrementa cuando la resistencia al vaciado ventri-
cular disminuye, o cuando aumentan las presiones de
llenado, y viceversa11. 

2. Aceleración (Acc) y velocidad pico (PV) del
flujo aórtico: corresponden a la aceleración del flujo
aórtico durante los primeros 10-50 ms tras la apertu-
ra de la válvula aórtica y a la velocidad máxima du-
rante la sístole, respectivamente. Proporcionan una
estimación del inotropismo cardíaco18,19, siendo la
aceleración un índice más específico del rendimiento
global del ventrículo izquierdo y de la contractilidad
cardíaca20, afectándose en menor medida por los cam-
bios en la poscarga. Tanto la velocidad como la ace-
leración máxima del flujo aórtico están influidos por
la edad21, siendo el rango de normalidad menor para
los ancianos.

3. Resistencia vascular sistémica total (TSVR): es
la razón de la presión arterial media y el gasto cardía-
co, obviándose en el cálculo la presión venosa cen-
tral. La presión arterial media debe introducirse ma-
nualmente en el monitor para que el software calcule
el valor de este parámetro.

El monitor permite desplegar todas las medidas
junto a la señal eco y doppler (fig. 3), por lo que po-

demos ayudarnos de la visualización directa de la
morfología de la onda de flujo aórtico para identificar
cambios en el estado hemodinámico del paciente, de
modo que la pendiente de la onda nos proporciona de
forma rápida información acerca de la contractilidad
cardíaca y la anchura de las condiciones de carga
ventricular22. 

Otra interesante opción disponible es la de poder
desplegar en el monitor una gráfica con las tendencias
de las últimas horas de cualquiera de los parámetros
medidos, pudiendo mostrarse simultáneamente la evo-
lución de dos de ellos, seleccionándolos previamente
para su comparación, así como analizar los valores
numéricos de cualquiera de las variables desplazando
a nuestro antojo el cursor por la línea de tendencias.
Igualmente, podemos obtener los datos indexados si se
introducen con anterioridad la talla y el peso del pa-
ciente para el cálculo de la superficie corporal.

MODO DE UTILIZACIÓN

La sonda eco-doppler puede introducirse indistinta-
mente por la cavidad bucal o nasal, pudiendo permane-
cer colocada durante varias horas, lo que obliga en la
mayoría de los casos a que el paciente esté convenien-
temente sedado para evitar los movimientos que pudie-
ran interferir en la adquisición de una señal adecuada.
Esta condición, aunque no indispensable (se han comu-
nicado algunos intentos en pacientes despiertos23), hace
que esta técnica quede reservada fundamentalmente a
pacientes con ventilación mecánica.

Para su inserción la sonda debe ir recubierta pre-
viamente de una funda plástica transparente, que fa-
cilita la obtención de una señal apropiada interpo-
niendo una fina capa de gel transductor, minimizando
además el contacto con las secreciones y su contami-
nación. Esta funda es única para cada paciente y no es
reutilizable. En algunos casos es conveniente colocar
una cánula de Guedel antes de introducir la sonda pa-
ra evitar que el paciente la muerda y la dañe acciden-
talmente. Esta medida no interfiere generalmente en
la obtención de una señal correcta ni dificulta nor-
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Figura 2. Componentes de una onda de flujo aórtico ideal. LVET:
tiempo de eyección de ventrículo izquierdo.

Figura 3. Aspecto frontal del monitor. Pueden verse a la izquierda
los distintos parámetros hemodinámicos, a la derecha las paredes
aórticas y en la parte inferior, la señal doppler.
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malmente la introducción del dispositivo. Cuando el
paciente tiene colocada una sonda nasogástrica no
suele ser tampoco necesaria su retirada, siendo im-
probable que ésta se interponga entre el dispositivo
eco-doppler y la pared posterior del esófago. En cual-
quier caso, si no se consigue una señal aceptable, de-
be valorarse su retirada temporal.

La presencia de cualquier tumoración esofágica,
esofagitis severa o varices esofágicas con alto riesgo
de sangrado, contraindican el empleo del eco-doppler
esofágico. Deben descartarse también las fracturas de
la base del cráneo si se desea emplear el acceso nasal. 

Para corroborar que la sonda se encuentra en posi-
ción correcta comprobaremos en el monitor que la
onda de flujo y el diámetro aórtico son los adecuados,
modificando la profundidad de la sonda o girando el
cabezal para mejorar la señal doppler y obtener una
visión óptima de ambas paredes de la aorta. Podemos
ayudarnos también de la señal acústica del doppler,
siendo máxima su intensidad cuanto mayor es la ve-
locidad del flujo aórtico. Como norma general, para
obtener una señal adecuada, el extremo distal de la
sonda debe situarse a la altura del espacio existente
entre la quinta y sexta vértebra dorsal, o en el tercer
espacio intercostal yuxtaesternal, nivel por donde el
esófago discurre paralelo a la aorta. 

Se requiere un mínimo de experiencia para que las
medidas obtenidas del gasto cardíaco sean fiables,
normalmente de 10 a 12 pacientes, siendo la curva de
aprendizaje relativamente menor en comparación con
otros métodos de monitorización24. Tras este período
de adiestramiento se necesitan unos 4 o 5 minutos pa-
ra obtener una señal satisfactoria.

VALIDACIÓN DEL MÉTODO

Aunque numerosos estudios han confirmado la
fiabilidad de las medidas del gasto cardíaco realiza-
das por doppler esofágico, fundamentalmente cuando
se comparan con la técnica estándar de termodilución
a través del catéter de arteria pulmonar, existen aún
un escaso número de trabajos que avalen la fiabilidad
de la sonda eco-doppler.

En dos revisiones recientes se confirmó el alto gra-
do de validez del doppler esofágico para monitorizar
el gasto cardíaco. En la primera, Dark y Singer25 revi-
saron un conjunto de 11 estudios, publicados entre
los años 1989 y 2003, que englobaban un total de 314
pacientes de diversas características y 2.400 medidas
simultáneas, incluyéndose dos trabajos dedicados al
eco-doppler. El sesgo acumulado para todas las me-
didas fue de 0,19 l/min (rango: -0,69 – 2 l/min), cuan-
do se comparó el doppler esofágico con el gasto
cardíaco medido por termodilución. Los resultados
fueron aún más satisfactorios cuando se emplearon
las medidas obtenidas por medición continua me-
diante termodilución. En este caso los autores no ana-
lizaron la validez de la sonda eco-doppler esofágica
debido al escaso número de artículos encontrados.

Laupland y Bands26 revisaron igualmente 25 traba-
jos, con un total de 558 pacientes, donde se compara-
ban nuevamente el doppler/eco-doppler esofágico

(en proporción 5/20) con el método de termodilución
en bolo. Las muestras fueron por lo general pequeñas
en todos los estudios, con una media de 20 pacientes,
realizándose tan sólo en una minoría de los estudios
un análisis adecuado de sus resultados mediante el
test de concordancia de Bland y Altman. El coefi-
ciente de correlación medio fue de 0,89 (rango: 0,52
- 0,98), siendo mayor en los trabajos en los que se em-
pleó tecnología más moderna. El sesgo medio fue de
-0,01 l/min (rango: -1,38 - 2 l/min). Hubo un alto gra-
do de aplicabilidad, siendo el conjunto total de pa-
cientes bastante heterogéneo, con un porcentaje del
97% en los que la inserción de la sonda se hizo de for-
ma exitosa.

Aunque el total de publicaciones centradas exclu-
sivamente en la validación del eco-doppler esofágico
reúne poco más de 10 estudios, el análisis minucioso
de cada una de ellas está fuera del objetivo de este
artículo, recogiéndose en la tabla 1 los datos más im-
portantes de forma resumida.

Exceptuando el trabajo de Jaeggi et al34 el coefi-
ciente de correlación con otras técnicas de medición
del gasto cardíaco fue bastante alto, con un valor en
conjunto del 0,77 (n = 16, rango: 0,3 - 0,98), obte-
niéndose el mismo resultado si sólo se tenían en
cuenta aquellos estudios que comparaban el eco-dop-
pler esofágico con la termodilución (n = 14), y del
0,78 (n = 12) cuando se incluían únicamente los rea-
lizados mediante termodilución en bolo. El sesgo medio
global fue de 0,078 l/min (n = 10), y de 0,23 l/min (n =
6) si se consideraba tan sólo la termodilución en bolo.

Como ya se había señalado previamente en las re-
visiones mencionadas, tanto el doppler como el eco-
doppler esofágico muestran unos límites de concor-
dancia excesivamente amplios, lo que plantea ciertas
dudas acerca de la precisión de ambos dispositivos a
la hora de proporcionar un valor absoluto de gasto
cardíaco, aunque a este respecto deben tenerse en
cuenta siempre las imprecisiones implícitas al adop-
tar la termodilución como método de referencia39, so-
bre todo el clásico por bolo40. Y, como los mismos au-
tores recuerdan, es la tendencia de cualquier variable
biológica, y no su valor absoluto, lo que realmente in-
teresa en la práctica al clínico25.

APLICACIÓN EN LA PRÁCTICA CLÍNICA

Existe suficiente evidencia científica que apoya el
empleo del doppler esofágico en el manejo de pa-
cientes quirúrgicos. Mythen y Webb41 demostraron
que el manejo perioperatorio del volumen plasmático
guiado por este dispositivo se asociaba a una dismi-
nución significativa en la incidencia de hipoperfusión
intestinal tras la cirugía cardíaca electiva, así como en
una reducción de la estancia hospitalaria y en la apa-
rición de complicaciones posoperatorias. Poco tiem-
po después, Sinclair et al15, aplicando un sencillo pro-
tocolo basado en los valores de volumen sistólico y el
tiempo de flujo corregido (FTc) para optimizar la vo-
lemia de pacientes intervenidos de fractura de cuello
femoral, consiguieron una reducción significativa de
los días de estancia frente a aquellos pacientes que
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habían recibido el tratamiento convencional. Aunque
el número de pacientes incluidos en el estudio de
Sinclair era escaso, varias publicaciones posterio-
res16,17,42,43 han confirmado la validez de sus resultados
y la utilidad de su protocolo.

En lo referente a los pacientes críticos, tanto el
doppler como el eco-doppler esofágico carecen de un
bagaje bibliográfico tan exuberante como el previo,
probablemente debido a que, hasta ahora, los pará-
metros como la presión venosa central o la presión de
oclusión de la arteria pulmonar habían parecido sufi-
cientes para el manejo hemodinámico de estos pa-
cientes. Sin embargo, por razones obvias, las ventajas
de una tecnología mínimamente invasiva de monito-
rización continua del gasto cardíaco no han pasado
desapercibidas para el intensivista44, ofreciéndole una
alternativa equiparable al catéter de arteria pulmonar,
aunque sin sus complicaciones, con la posibilidad
además de poder evaluar de forma inmediata las de-
cisiones terapéuticas y de obtener una perspectiva
más amplia del estado hemodinámico del paciente.
Es lógico suponer, por tanto, que la presencia del
doppler/eco-doppler esofágico sea cada vez mayor en
las Unidades de Cuidados Intensivos45. 

Asimismo, varios estudios han empleado el dop-
pler esofágico como elemento principal de monitori-
zación hemodinámica en pacientes críticos, habién-
dose descrito su uso durante las maniobras de
reclutamiento pulmonar46-49 o en el manejo hemodiná-
mico en UCI de los donantes de órganos50,51. Más re-
cientemente, a la estela del interés suscitado por los
parámetros dinámicos de precarga-dependencia52, va-
rios autores se han interesado por el doppler esofági-
co como herramienta para evaluar los cambios cícli-
cos inducidos por la ventilación mecánica en la
precarga y su capacidad para predecir la respuesta a
fluidos en pacientes con fallo circulatorio. En este
sentido, Vallé et al53, y poco después Monnet et al54,
demostraron que las variaciones del volumen sistóli-
co indexado (VSi/FTc) y del flujo aórtico respectiva-

mente, predecían con alto grado de sensibilidad y es-
pecificidad el incremento en el gasto cardíaco tras
una carga de volumen, pudiendo emplearse como ín-
dices de precarga-dependencia. De modo más inge-
nioso, Monnet et al55 aplicaron este concepto a una
sencilla maniobra elevando las piernas 45º durante
unos 5 minutos, y observando los cambios en el flujo
sistólico aórtico, con el objetivo de discriminar aque-
llos pacientes en los que sus ventrículos eran aún sen-
sibles a los incrementos de precarga.

EXPERIENCIA PERSONAL

Como viene ocurriendo en otras Unidades de
Cuidados Intensivos de Europa45, la incorporación del
eco-doppler esofágico en el manejo de los pacientes
hemodinámicamente inestables se ha ido incremen-
tando de forma significativa a lo largo de los últimos
años (fig. 4), desplazando paulatinamente al catéter
de Swan Ganz hasta prácticamente su abandono. La
racionalización de los elementos de monitorización
disponibles, adecuando el perfil de cada uno de ellos
a las necesidades específicas de cada patología y a la
gravedad del paciente, supone un interesante modo
de abordar el tema de la monitorización ya propuesto
por varios autores1,2. A este respecto, dado el carácter
mínimamente invasivo del dispositivo, una relación
gasto/efectividad óptima56, y la posibilidad de valorar
los cambios de forma rápida y dinámica, el eco-dop-
pler esofágico se ha convertido en un elemento ruti-
nario en nuestra Unidad para la evaluación cardiocir-
culatoria de los pacientes inestables, suponiendo una
importante ayuda en el diagnóstico, la toma de deci-
siones y, en una gran cantidad de casos, en la detec-
ción de disfunción cardíaca no sospechada en pacien-
tes con shock séptico.

A continuación se han seleccionado 4 casos reco-
gidos de nuestra experiencia, que pretenden ilustrar
algunas situaciones clínicas donde el eco-doppler
esofágico se ha convertido en la herramienta de elec-
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Figura 4. Evolución del consumo de sondas de eco-doppler esofágico durante los últimos años en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital de Jerez.
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ción para la monitorización hemodinámica de nues-
tros pacientes.

1. Monitorización hemodinámica en pacientes en
prono: la aplicación de decúbito prono en el síndrome
de distrés respiratorio agudo ha demostrado ser una
maniobra eficaz para mejorar la oxigenación de pa-
cientes con hipoxemia grave57. Aunque esta medida
terapéutica es relativamente segura, supone una gran
limitación si se requiere monitorizar los cambios en
el delicado estado hemodinámico de estos pacientes,
obligando en la mayoría de los casos a tener que
abandonar la posición de prono y prescindir de sus
beneficios, incrementando además el riesgo de com-
plicaciones debidas a la movilización del paciente.

El eco-doppler esofágico ha resultado ser, en nues-
tra experiencia, una herramienta excelente para la

monitorización de pacientes en prono (fig. 5), sin que
se hayan presentado de forma especial dificultades
para su colocación o para la obtención de una señal
apropiada, permitiendo un seguimiento hemodinámi-
co adecuado y pudiendo recolocar la sonda tras reto-
mar la posición de supino para comparar las medidas
con las obtenidas en prono.

2. Evaluación de la precarga-dependencia mediante
la elevación pasiva de las piernas: debido a su inocui-
dad y la sencillez de su realización, la maniobra de ele-
vación pasiva de las piernas, como evaluación dinámi-
ca del estado de precarga-dependencia, es una
herramienta diagnóstica francamente útil en pacientes
hemodinámicamente inestables, con objeto de decidir
la administración de fluidos, siendo superior a los pará-
metros estáticos de precarga como la presión venosa
central o la presión de oclusión de arteria pulmonar58.

Monnet et al55 demostraron recientemente que un
incremento igual o superior al 10% del flujo sanguí-
neo aórtico tras elevar las piernas durante 5 minutos,
registrado mediante eco-doppler esofágico, predecía
con una sensibilidad del 97% y una especificidad del
94%, un incremento ≥ 15% del flujo aórtico tras la
administración de volumen.

En este caso propio se realizó una maniobra de ele-
vación pasiva de las piernas en un paciente hemo-
dinámicamente inestable, como evaluación rutinaria
de su situación de precarga-dependencia antes de ad-
ministrar fluidos (fig. 6). Tras la elevación de los
miembros inferiores durante 5 minutos se observó un
incremento del flujo sistólico aórtico respecto al va-
lor basal de 0,95 l/min, un 33% (de 2,86 a 3,81 l/min),
sin que se apreciaran además cambios llamativos en
la frecuencia cardíaca. El resultado de la maniobra in-
dicaba que el paciente se encontraba en la zona de
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Figura 5. Paciente en prono monitorizado mediante eco-doppler
esofágico.
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Figura 6. Registro hemodinámico durante la evaluación de precarga-dependencia mediante la maniobra de ele-
vación pasiva de las piernas.
LVETc: tiempo de eyección de ventrículo izquierdo corregido; FSa: flujo sistólico aórtico; FC: frecuencia
cardíaca.
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precarga-dependencia de la curva de Frank-Starling y
que, por tanto, ambos ventrículos eran aún sensibles
a los cambios de precarga.

Podemos observar también que el LVETc au-
mentó de forma paralela al flujo sistólico aórtico, pre-
sumiblemente por el efecto de «autotransfusión»58

producido al elevar las piernas del paciente.
3. Monitorización hemodinámica durante las ma-

niobras de reclutamiento pulmonar48,49: los marcados
cambios en la presión intratorácica durante las ma-
niobras de reclutamiento pulmonar, y el efecto que
ejercen sobre las presiones intravasculares, dificultan

en gran medida la interpretación de los parámetros
hemodinámicos. Por este motivo, la monitorización
con eco-doppler esofágico, cuyo principio fisiológico
está basado en la medición del flujo y no de la pre-
sión, ofrece una gran ventaja a la hora de valorar las
complejas interacciones cardiopulmonares que se
producen durante las maniobras de reclutamiento,
permitiendo además la identificación de forma pre-
coz de las variaciones bruscas del estado hemodiná-
mico del paciente.

Desde su introducción en nuestra Unidad el eco-
doppler esofágico se ha convertido en la herramienta
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Figura 7. Registro respiratorio durante una maniobra de reclutamiento pulmonar con incrementos progresivos
de presión positiva espiratoria final (PEEP).
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Figura 8. Evolución hemodinámica registrada mediante eco-doppler esofágico durante la misma maniobra de
reclutamiento pulmonar de la figura 7. Acel: aceleración de flujo aórtico; CO: gasto cardíaco; PAM: presión
arterial media; PEEP: presión positiva espiratoria final; SV: volumen sistólico; VP: velocidad pico.
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de monitorización de elección durante las maniobras
de reclutamiento pulmonar, aportando además la ca-
pacidad de valorar el estado de precarga-dependencia
del paciente antes de su realización, y permitiendo la
optimización previa de la volemia, a fin de minimizar
los efectos en el retorno venoso provocados por los
incrementos en la presión pleural.

El registro continuo del gasto cardíaco, así como
del resto de parámetros, garantiza con un amplio mar-
gen de seguridad un seguimiento adecuado de los
cambios hemodinámicos, inducidos por los incre-
mentos de presión positiva espiratoria final (PEEP),
sobre todo cuando se alcanzan los elevados niveles
necesarios para la apertura de las unidades alveolares
de las zonas más dañadas.

En este caso se muestran el registro respiratorio
(fig. 7) y hemodinámico (fig. 8), con los cambios en
la presión pico, volumen tidal y complianza estática
pulmonar, así como las variaciones del gasto cardía-
co, volumen sistólico, velocidad pico, aceleración y

presión arterial media con los incrementos progresivos
de PEEP. Durante la parte ascendente de la maniobra
de reclutamiento puede observarse un descenso pro-
gresivo del gasto cardíaco y del volumen sistólico,
mientras que la presión arterial media y la aceleración
pico aumentan llamativamente de forma paralela,
probablemente como consecuencia de la hipercapnia
producida por la hipoventilación. En la fase descen-
dente, mientras se disminuyen escalonadamente los
valores PEEP en busca del punto de máxima com-
plianza pulmonar (PEEP de apertura a máxima com-
plianza), los parámetros hemodinámicos retornan a
valores ligeramente inferiores a los de partida.

4. Optimización del modo de estimulación en un
marcapasos: la presencia de inestabilidad hemodiná-
mica en pacientes con patología coronaria aguda y al-
teraciones de la conducción cardíaca requiere, con fre-
cuencia, recurrir a la estimulación eléctrica transitoria.
Teniendo en cuenta que en estos pacientes cualquier
decisión terapéutica que suponga un beneficio en tér-
minos de aporte de oxígeno al miocardio puede defi-
nir el pronóstico de forma decisiva, es necesario en
ocasiones plantear soluciones más o menos ingenio-
sas con el fin de garantizar una oxigenación adecuada.

En este caso utilizamos el eco-doppler esofágico
para optimizar la programación de un marcapasos
DDD colocado externamente (estableciendo la esti-
mulación en modo bipolar y empleando cables de fi-
jación activa para asegurar la estabilidad de la im-
plantación [fig. 9]), en un paciente con un infarto
agudo de miocardio de localización inferior y bloqueo
auriculoventricular de tercer grado, en situación de
shock cardiogénico. Se monitorizaron los cambios he-
modinámicos producidos por los distintos modos de
estimulación, seleccionando aquel que proporcionaba
un gasto cardíaco mayor y una contractilidad óptima
para la frecuencia deseada. En los gráficos que inte-
gran las figuras 10 y 11 se muestran los distintos mo-
dos de estimulación y los cambios hemodinámicos re-
gistrados mediante la sonda eco-doppler.
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Figura 9. Fotografía del marcapasos DDD fijado a la piel del pa-
ciente.

Figura 10. Registro hemodinámico con distintos modos de estimulación en un paciente con infarto
agudo de miocardio inferior, bloqueo aurículo-ventricular completo e inestabilidad hemodinámica.
GC: gasto cardíaco; LVETc: tiempo de eyección de ventrículo izquierdo corregido; Accel: acelera-
ción de flujo aórtico.
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De igual modo, este dispositivo puede resultar útil
en aquellos pacientes portadores de marcapasos per-
manentes que, por las circunstancias de su patología
actual, se encuentran en situación de fracaso cardio-
circulatorio y pueden beneficiarse de la optimización
de los parámetros de programación para obtener un
mayor rendimiento hemodinámico (fig. 12).

En el manejo de pacientes críticos la monitoriza-
ción hemodinámica representa un papel fundamental
en el diagnóstico y la elección de un tratamiento ade-
cuado. El eco-doppler esofágico ha demostrado ser
una herramienta fiable, escasamente invasiva, con

una curva de aprendizaje relativamente corta, que
permite la medición continua, «latido a latido», del
gasto cardíaco y de otros parámetros hemodinámicos.

Aunque son necesarios un mayor número de estu-
dios que avalen la eficacia de esta herramienta en pa-
cientes críticos, la necesidad de una adecuada moni-
torización, especialmente si se precisan evaluar los
cambios de forma dinámica e inmediata, hacen del
eco-doppler esofágico, en nuestra experiencia, un
dispositivo de gran valor para el manejo de pacientes
hemodinámicamente inestables, y un versátil método
de monitorización en situaciones tan variadas como
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Figura 11. Evolución del gasto cardíaco (GC), volumen sistólico (VS) y tiempo de eyección de ventrículo iz-
quierdo corregido (LVETc) en los distintos modos de estimulación.
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Figura 12. Registro hemodinámico con sonda eco-doppler de un paciente portador de marcapasos permanen-
te DDDR en situación de shock séptico por peritonitis secundaria y signos de hiperfusión por bajo gasto. Los
cambios se obtuvieron en situación basal (VDD a 90 lpm), en ritmo propio y, finalmente, con distintos interva-
los de velocidad pico (PV), seleccionándose aquél que proporcionara un mayor incremento de gasto cardíaco
(PV: 120 ms; gasto cardíaco: 2,64 l/min, incremento frente a programación basal: 360 ml/min).
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las maniobras de reclutamiento pulmonar, la ventila-
ción en decúbito prono, la evaluación de la precarga-
dependencia y la reprogramación óptima de un mar-
capasos en pacientes con fracaso cardiocirculatorio.
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