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Creación de la guía en Monitoria Hemodinámica del paciente en UCI 
 

Graduación de las recomendaciones  

 
 

 

Estrategia  de búsqueda: Se realizo una búsqueda en las bases de datos MEDLINE términos MeSH 

(MedicalSubject Headings), Critical Care, Criticaly ill patients; pulmonary artery catheter, central venous 

catheters, Minimally invasive monitori  desde enero de 1970 hasta 01 de noviembre del 2011. 
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Graduación de la evidencia   
 

 
 
 
 

 
 
 
I-DEFINICIONES  
 
El objetivo primordial de la monitoria es reportar oportunamente al personal de salud,  la inminencia de 

condiciones desfavorables que puedan poner en peligro o lesionar órganos por alteraciones en la perfusión, 

otro objetivo de la monitoria hemodinámica es la vigilancia continua para tomar decisiones diagnósticas y 

terapéuticas que nos permitan realizar ajustes oportunos a la terapéutica del paciente.  
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La clasificación de los métodos de monitoria hemodinámica en invasivos, mínimamente invasivo y no 

invasivos se basa en el grado de penetración de la piel y las mucosas, la extensión de dicha disrupción y el 

riesgo que representa para el paciente. 

 No invasivo: Usualmente no conllevan riesgo alguno para el paciente, dado que no penetran ningún 

tejido. 

 Mínimamente invasivo: requieren de la disrupción de tejidos, pero, en contraposición a los invasivo, 

esta ocurre en sitios anatómicos periféricos y superficiales (con menor daño de tejidos) y utiliza 

catéteres de menor calibre lo que disminuye de forma importante la posibilidad de efectos adversos 

mayores. 

 Invasivo: Son mas penetrantes produciendo mayor lesión de tejidos, requieren de la inserción de 

catéteres (usualmentes son los de mayor calibre) y frecuentemente son insertados en sitios de alto 

riesgo para los pacientes (acceso subclavio o yugular interno). 

CHOQUE: Es un fenómeno fisiopatológico por el cual se produce alteraciones en la perfusión tisular con la 
caída en el consumo de oxigeno (VO2).  La perfusión tisular, es influenciada por varios factores como son: el 
volumen transportado, la fuerza con la que es transportado, y la distribución periférica del mismo, lo que 
caracterizaría a varios tipos de choque. 
 

1. El choque de origen hipovolémico: El elemento característico central es una disminución del retorno 
venoso, originado en una disminución del volumen intra vascular efectivo.  Esta disminución del 
volumen intravascular, puede ser analizada a la luz de 3 grandes pérdidas: 

 
            a) La pérdida de sangre. 
            b) La pérdida de agua (y electrolitos) 
            c) La pérdida del tono vascular (principalmente venoso). 
 

2. El choque de origen cardiogénico: La característica básica es una falla del corazón como bomba 
 

3. El choque de origen obstructivo: Como su nombre lo indica, el elemento genético central es una 
obstrucción al flujo ventricular y, al menos en su fase inicial, no existe una depresión cardíaca primaria. 

 
4. El choque distributivo: La característica central de este tipo de choque es una reducción de la 

resistencia arterial periférica. 
 
TECNICAS Y DISPOSITIVOS PARA MEDIR LA FUNCION CARDIOVASCULAR. 
 

 El catéter de arteria pulmonar (CAP): El CAP es un catéter de plástico multi-lumen entre 80 y 
100 cm de largo. Tiene una abertura en la punta del catéter, este lumen conduce a un pequeño 
balón justo detrás de la punta del catéter y otra abertura al lado del catéter a 30 cm de la punta. El 
CAP tiene un termistor (sensor de temperatura) instalado cerca de la punta del catéter. 

 
      El CAP se inserta generalmente, a través de un introductor, en la vena subclavia o en la vena  
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yugular interna. Una vez que la punta del catéter este enclavado en la arteria pulmonar distalmente, se 
infla el balón con 1,5 ml de aire. El balón se desinflado, y sólo infla brevemente para grabar la "Cuña" 
(aurícula izquierda) de presión.  Los lúmenes PAC están conectados al transductor de presión, que 
muestran formas de onda en un monitor. La morfología  de las onda y registros de presión se utilizan 
para confirmar la colocación correcta. Utilizando la luz dejando a un lado de la PAC, la presión 
auricular derecha se puede medir con el balón desinflado. El CAP también se puede utilizar para 
determinar el gasto cardíaco (estrictamente el flujo de sangre pulmonar) usando una técnica de termo 
dilución. 
 
Lo más común es un método intermitente mediante el cual solución salina fría, a una temperatura 
conocida por debajo de la temperatura del cuerpo, se inyecta en la aurícula derecha, se mezcla con la 
sangre debido a turbulencia en el ventrículo derecho del corazón y la arteria pulmonar. La caída 
resultante en temperatura de la sangre es detectada por el termistor en la punta del catéter esto 
permite determinar el flujo de la sangre del ventrículo derecho, es decir, el gasto cardíaco.  
 
El uso del CAP es casi enteramente confinada a las Unidades de cuidados intensivos, quirófanos y 
algunos laboratorios de cateterismo cardiaco. Muchas variantes al "estándar" CAP se han 
desarrollado, incluyendo los dispositivos para controlar gasto cardiaco  y saturación venosa mixta 
continua.  
 
 Ecocardiografía: Su imagen se genera por ondas de ultrasonido que choca contra el corazón. La 

ecocardiograma convencional es también conocido como ecocardiografía transtorácica las imágenes 
del sistema cardiovascular se toman a través de la pared del tórax, permite evaluar el 
funcionamiento de las válvulas cardíacas, el movimiento y la morfología de las cámaras cardiacas y 
comunicaciones entre cavidades de forma  anormal entre el lado izquierdo y derecho del corazón.  
Se puede utilizar para calcular el gasto cardíaco y la fracción de eyección ventricular izquierda. En 
pacientes con ventilación mecánica invasiva, obtener las imágenes  está limitado debido a la 
hiperinflación de los  pulmones lo que ocasiona reducción  en la ventana acústica y déficit en la 
transmisión del ultrasonido a través del aire. La ecocardiografía también puede llevarse a cabo 
mediante una sonda trans esofágica con un par de transductores de ultrasonido montado en un 
gastroscopio modificado introducido en el esófago.  La ecocardiografía es esencialmente un 
diagnostico intermitente en lugar de técnica de monitorización. 

 
 Presión venosa central (PVC): Se mide a través de un dispositivo que se introduce en la cava 

superior por lo general a través de una de las grandes venas en el cuello o el pecho y las presiones 
son medidas en la vena cava superior o aurícula derecha con un manómetro de agua o un 
transductor electrónico conectado a un monitor. La presión de la vena cava superior equivale a la 
presión de la aurícula derecha y, en condiciones circunstancias normales, la presión auricular 
derecha es una estimación del volumen de sangre en la circulación (precarga), como volumen de 
sangre circulante es uno de los determinantes del gasto cardíaco, la manipulación de los 
CVP con líquidos intravenosos y medicamentos vasodilatadores permite optimizar el gasto cardíaco.  

 
 Cardiografía por impedancia: Este es un método no invasivo que controla el gasto cardíaco 

continuo sin la necesidad de un alto grado de habilidad del operador. La medición del gasto cardíaco 
se basa en el principio de que cambios en la impedancia trans torácica se producen cuando la 
sangre es expulsada por el ventrículo izquierdo. Este efecto se utiliza para determinar el volumen de 
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eyección utilizando ecuaciones a partir del tamaño de campo eléctrico del tórax, base de la 
impedancia torácica, la fluctuación en relación con la sístole y tiempo de eyección ventricular.  

 

 Metodos que miden el contorno del pulso: Miden las formas de onda de pulso arterial para 

calcular el gasto cardíaco.  Las Formas de onda de pulso se obtiene de una gran arteria periférica, 
como la arteria axilar o femoral.  Las medidas Trans-pulmonar se obtiene utilizando un indicador  
térmico que mide  inicialmente intervalos regulares para obtener el gasto cardíaco a través de un 
software.  La ventaja de esta técnica es que proporciona una medición continua del gasto cardiaco. 
Sin embargo, sólo es preciso  en pacientes en ritmo sinusal, la presión arterial y la  presión venosa 
central también se registran, por lo que una serie de cálculos de variables hemodinámicas pueden 
ser obtenido.  Una técnica similar (método  indicador de dilución) implica el uso de una solución 
diluida de cloruro de litio como el indicador para la calibración, con  electrodo selectivo para iones de 
litio en lado arterial de la circulación a continuación se hace un análisis del contorno de pulso para el 
monitoreo el gasto cardíaco. 

 
 Técnicas para medir el gasto cardíaco con las variantes del principio de la ley de  Fick: Se 

basan en la absorción de un gas indicador en los pulmones. Si la cantidad de gas incorporado  en el 
tiempo se conoce, y la solubilidad del gas en la sangre se conoce, el flujo sanguíneo pulmonar 
puede ser calculado.  Se ha utilizado acetileno, óxido nitroso y el oxígeno en el pasado pero el único 
dispositivo comercialmente disponible utiliza dióxido de carbono.  Un pequeño 'espacio muerto' se 
introduce en el circuito del ventilador mecánico de un paciente, haciendo que el dióxido de carbono 
se inhala. El gasto cardíaco se determina a partir del cambio posterior de la concentración del 
dióxido de carbono espirado. El dispositivo es automático y  hace mediciones periódicas. Este 
dispositivo no mide presiones vasculares. 

 

                       METODOS DE MONITORIA MINIMAMENTE INVASIVA Y NO INVASIVA. 

1. MINIMAMANATE INVASIVA. 

 LiDCO 

 PiCCO 

 FLowTrac- Vigileo. 

 NICO 

 Saturación venosa central. 

2. NO INVASIVA. 

 StO2: Saturacion tisular de oxigeno, se realiza con un dispositivo infrarrojo (NIRS). 

 PslCO2:  
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 Biorreactancia. 

 Electrocardiograma. 

 Oximetría de pulso. 

 Cardiografía por impedancia 
 

RESUMEN DE RECOMENDACIONES BASADA EN LA EVIDENCIA ACTUAL SOBRE 

MONITORIA HEMODINÁMICA 

1. ¿Es costo efectiva la monitoria de catéter de arteria pulmonar vs monitoria mínimamente 

invasiva en los pacientes críticos?. 

a) La mortalidad hospitalaria entre los pacientes que utilizaron monitoria invasiva y 

mínimamente invasiva en pacientes peri operatoria, intra operatoria de alto riesgo 

quirúrgico  y críticamente enfermos en general. 

 Utilizar monitoria invasiva (catéter de swan Ganz) no disminuye la mortalidad en pacientes 

críticamente enfermos. Nivel de Evidencia 1 A. 

b) Estancia hospitalaria entre los que utilizaron monitoria invasiva y  no la utilizaron. 

  Utilizar monitoria invasiva (catéter de swan Ganz) no disminuye la   estancia de los 

pacientes     críticamente enfermos. Nivel de Evidencia 1 A. 

2. ¿Comportamiento de la monitoria hemodinámica invasiva y mínimamente invasiva al 

estimar la saturación venosa central durante la anemia, la hipoxemia y el bajo gasto 

cardiaco?. 

a) Comportamiento de la saturación venoso central en el paciente con choque séptico. 

 La incidencia de SvO2 por debajo de 65% es baja en el subgrupo de paciente séptico. Nivel 

de evidencia 1 C. 

b) Comportamiento de la saturación venoso central en el paciente en choque cardiogenico. 

 La saturación venosa central menor al 60% se relaciona con choque o bajo gasto cardiaco. 

Nivel de evidencia 1 B 

 Usualmente cuando aumenta la saturación venosa central, se asocia a incremento del gasto 

cardiaco. Nivel de evidencia 1 B. 

c) Comportamiento de la saturación venoso central en el paciente con Choque 

hemorrágico. 

 La saturación venosa central  no es consistente seguir a los pacientes con choque 

hipovolémico en pacientes con quemaduras superiores al 15% de la superficie corporal 

total. Nivel de evidencia 1B 
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 La Saturación venosa central y la saturación venosa mixta baja menor a 65% se 

correlaciona muy bien en los pacientes con choque hemorrágico. Nivel de evidencia 1A. 

 La extracción tisular de oxigeno aumenta después de perdidas sanguíneas entre 3% y 6% 

del volumen sanguíneo total. Nivel de evidencia 1 A. 

 

d) Comportamiento de la saturación venoso central en el paciente con otro tipo de choque. 

 La saturación venosa central no permite identificar el tipo de choque. Nivel de evidencia 1 

B. 

 La saturación venosa mixta se correlaciona casi en un 100% con la saturación venosa 

central en una serie de condiciones cardiorrespiratorias como hipoxia, hiperoxemia, 

hemorragia, normoxemia, resucitación cardiopulmonar. Nivel de evidencia 1 A. 

 Normalizar las variables fisiológicas como frecuencia cardiaca (FC), tensión arterial media 

(TAM) y presión venosa central (PVC) no garantizará la oxigenación de los tejidos.  Nivel 

de evidencia 1B. 

 Los pacientes críticamente enfermos en los servicio de urgencias o unidad de cuidado 

intensivos con bajo gasto cardiaco, debe ser evaluados rutinariamente con SvcO2 y  

concentración de lactato arterial.  Nivel de evidencia 1 B. 

 La Saturación venosa central de oxigeno (SvcO2) y la saturación venosa de la aurícula 

derecha (SadO2) se correlaciona muy bien con la saturación venosa mixta obtenida a 

través de catéter se swan ganz. Nivel de evidencia 1 A. 

 

3. ¿Comportamiento de la monitoria hemodinámica invasiva y mínimamente invasiva para 

establecer quienes responden o no, a volumen en diferentes estados de bajo gasto?.  

a) Respuesta de la monitoria en pacientes con choque séptico confiabilidad para evaluar el 

gasto cardiaco. 

 el indicador más confiable de precarga cardíaca en pacientes con sepsis o choque séptico 

es  el índice de volumen  sanguíneo intra torácico  (ITBVI). Nivel de evidencia 1 C. 

 Utilizar una estrategia de terapia dirigida por objetivos en pacientes con sepsis grave y 

choque séptico se obtiene mejores resultados. Nivel de evidencia 1 A. 

 

b) Respuesta de la monitoria hemodinámica en los  pacientes ventilados y no ventilados. 

 Los pacientes con choque séptico en ventilación mecánica en presión de soporte, la 

variación del volumen sistólico (VVS) no permite discriminar entre respondedores y no 

respondedores a carga de volumen. Nivel de evidencia 1C. 

 Los índices de precarga estándar comparándolos con la variabilidad del volumen 

sistólico (VVS) y  la variabilidad de la presión de pulso (VPP),  mostraron  un buen 
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desempeño en predecir la respuesta a fluidos en los pacientes con ventilación mecánica 

controlada antes de ser sometidos a la cirugía de bypass coronario. Nivel de evidencia 

1B. 

 Los pacientes en postquirúrgico inmediato de revascularización coronaria ventilados  

mecánicamente con bajos parámetros ventilatorios, la variabilidad del volumen sistólica 

(VVS)  permite establecer quienes responderán a volumen.  Nivel de evidencia 1C. 

 El umbral considerado para establecer quien responderá a una carga de volumen o no,  

es cuando la variabilidad del volumen sistólico es ≥ al 11%. Nivel de evidencia 1 C.  

 El análisis del contorno del pulso en el post operatorio de cirugía cardiaca (CABG) 
muestra una buena correlación con el  patrón de oro como es la termo dilución de la 
arterial pulmonar y podría ser utilizado ampliamente para la monitorización 
hemodinámica.  Nivel de evidencia 1 B. 

 La Variación de volumen sistólico (VVS) y la variación de la presión del pulso (VPP) son 
superiores a los la presión venosa central (PVC) y la presión de oclusión arteria 
pulmonar (POAP) para predecir la capacidad de respuesta a la carga de volumen; la 
VVS y VPP puede ser utilizado como complemento útil para el diagnóstico 
hemodinámico.  Nivel de evidencia 1 D. 

 

c) Utilidad de la presión venosa central para identificar a los pacientes respondedores a 

volumen o no respondedores a volumen 

  La medición de la ITBV parece ser superior a la previsión venosa central (PVC) y a la 
Presión en cuña de la arteria pulmonar (POAP)  para la valorar  precarga cardiaca.  
Nivel de evidencia 2 C. 

  Existe una relación muy pobre entre presión venosa central (PVC) y la volumen de 

sangre,  así como la incapacidad de la PVC /Δ PVC para predecir la respuesta 

hemodinámica a un desafío de líquidos por ende la PVC no debe ser utilizada para 

tomar decisiones clínicas en relación con el manejo de fluidos.  Nivel de evidencia 1 A. 

4. ¿Cuales variables son las más adecuadas para la valoración y seguimiento 

cardiovascular de pacientes en UCI?. 

a) Técnicas de monitorias no invasiva han mostrado mejores resultados para evaluación 

hemodinámica: 

 El monitoreo continuo con ECG para el diagnóstico de arritmias e isquemia, las 

derivaciones II y V5, o, alternativamente, II y V3, V4 o II o cuando tecnológicamente sea 

posible V3, V4 y V5 deben ser utilizas. Nivel de evidencia 1C. 

 Los pacientes  que ingresan a unidad de cuidados intensivos se debe tomar un EKG de 

12 derivación una vez al día durante los primeros tres  días después de la  cirugía 

cardiovascular; posteriormente la indicación depende de la situación clínica del 

paciente. Nivel de evidencia 2 D. 
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 La monitorización continua con oximetría de pulso, detecta sin manifestaciones clínicas,  

la de saturación de oxígeno y por lo tanto debe ser utilizado como método de monitoreo 

continuo. Nivel de evidencia 1 A. 

 La monitoreo invasiva de la presión arterial debe ser obligatoria después de la cirugía 

cardíaca porque la monitoria no invasiva es discontinua e imprecisa. Nivel de 

evidencia 1 B. 

 El balance de líquidos administrados y eliminados puede ser registrada cada hora 

durante las primeras 24 horas, a partir de entonces depende de la situación clínica de 

la paciente, cada 4 horas. Nivel evidencia 2B. 

 Los gases arteriales se debe tomar en los primeros 30 minutos de ingreso a la UCI, o 
durante un período de inestabilidad cardiopulmonar o tras un cambio en la 
configuración de la ventilación mecánica.  Cuando la FiO2 ≥ 0,6 los gases arteriales se 
deben tomar cada 4 horas, de lo contrario, se recomienda realizarlo cada 8 horas. Nivel 
de evidencia 2B. 

 La espectrometría infrarroja continua cuantifica la saturación de oxigeno en el musculo 
(NIRS) y proporciona información similar al déficit de base (DB), al identificar la mala 
perfusión y predecir el desarrollo de falla orgánica múltiple (FOM) y riesgo de muerte 
después de un trauma severo. Nivel de evidencia 1 B. 

 Los sistemas de monitoreo continuo no invasivos que miden los  parámetros fisiológicos  
permite el reconocimiento temprano del flujo  sanguíneo bajo y mala perfusión tisular 
por esto, pueden ser una alternativa aceptable cuando la monitorización invasiva no 
está disponible.  Nivel de evidencia 1 A. 

 
b) Hay mejoría de los marcadores bioquímicos que evalúan perfusión tisular utilizando 

técnicas de monitoria mínimamente invasiva. 
 El nivel de lactato en plasma es usualmente normal o bajo en los pacientes con choque 

séptico comparado con otro tipo de choque.  Nivel de evidencia 1D. 

c) La utilidad del catéter de arteria pulmonar y/o monitoria mínimamente invasiva en la 
evaluación hemodinámica. 

 
 El catéter de arteria pulmonar (CAP) en pacientes de cirugía cardíaca peri operatoria de 

bajo riesgos no deben ser utilizado. Nivel de evidencia 2 B. 
 El catéter de arteria pulmonar (CAP) se pueden utilizar;  para determinar la causa y 

guiar la terapia en los casos graves de bajo gasto cardiaco, para diferenciar la 
disfunción ventricular izquierda o la derecha, en el diagnóstico y orientación de la 
terapia de hipertensión pulmonar o en pacientes de alto riesgo sometidos a cirugía 
cardíaca complejas.  Nivel de evidencia 2 D. 

 Se encontró concordancia clínicamente aceptable al cuantificar el gasto cardiaco medida 

por catéter de arteria pulmonar y vigileo.  Nivel de evidencia 1  D. 

 En los pacientes críticamente enfermos en la unidad de cuidados intensivos, la medición 

continua del gasto cardíaco utilizando vigileo  es comparable con el gasto cardiaco 

medido intermitente por el catéter de arteria pulmonar (cada 4 horas). Nivel de 

evidencia 1 B. 
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 El análisis del contorno del pulso arterial en la medición del índice cardiaco utilizando un 

algoritmo, se correlaciona bien con los valores de índice cardiaco (IC) obtenidas por 
termo dilución con arterial pulmonar, en pacientes llevados a cirugía de 
revascularización miocárdica. Nivel ce evidencia 1 B. 

 En la medición del gasto cardiaco entre las diferentes técnicas en su medida se acepta 

variaciones de hasta un 30% cuando se utiliza métodos estadísticos que evalúan el 

sesgo y la precisión de las diferentes técnicas al medir el gasto cardiaco.  Nivel de 

evidencia 1 A. 

 Cuantificar el gasto cardiaco por termo dilución de forma intermitente a través  de la 
arteria pulmonar es al menos tan precisa como la realizada de forma continua por el 
vigilance.  Nivel de evidencia 1 A. 

 
d) Utilidad del ecocardiograma en UCI. 

. 
 

 Los pacientes que muestran inestabilidad hemodinámica aguda persistente y que no 
responde a los tratamientos iniciales, el demostrar la disfunción ventricular por 
ecocardiografía se recomienda para establecer el diagnóstico en el período peri 
operatorio puede ayudar a mejora el resultado clínico. Nivel de evidencia 2D. 

 El ecocardiograma transesofágico (ETT), tiene ventaja sobre el ecocardiograma trans 
toracico (ETE) sobre todo en pacientes con ventilación post-operatorio y se puede. 
Nivel de evidencia 2 D. 

 El uso de la ETE en el período peri operatorio puede mejorar el resultado clínico en los 
pacientes con mayor riesgo de isquemia miocárdica o infarto.  Nivel de evidencia 1 D. 

 Evaluar el gasto cardíaco con la ecocardiografía es tan confiable como la técnica de 
termo dilución, se recomienda su uso como método alternativo en la medición del gasto 
cardiaco en forma discontinua.  Nivel de evidencia 2 B. 

 El ecocardiograma  trans esofagico (TTE) y transtoracico (TEE) deben documentarse.  
Nivel de evidencia 1D. 

 


