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Resumen
El choque es una condición que amenaza la vida y que debe ser diagnóstico de manera precisa 

y rápida. El uso de ecografía a la cabecera del paciente ha permitido mejorar el abordaje de esta 
entidad clínica y ha mostrado ser superior a estrategias basadas únicamente en el examen clínico. 
La ecografía permite detección de escenarios clínicos complejos como el taponamiento cardiaco y 
es una herramienta útil en la instauración de terapias y de su titulación usando variables que pueden 
ser obtenidas bajo este método como el gasto cardiaco. Esta revisión pretende proponer una forma 
ordenada de aproximación al diagnóstico y al manejo basada en la evidencia disponible. (Acta Med 
Colomb 2024; 49 (Suplemento). DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2024.4033).
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Abstract
Shock is a life-threatening condition that must be diagnosed accurately and quickly. Bedside 

ultrasound has helped improve the approach to this clinical condition and has proven to be superior 
to strategies based on the clinical exam alone. Ultrasound can detect complex clinical scenarios like 
cardiac tamponade and is a useful tool for instating and titrating treatment using variables that can 
be obtained by this method, like cardiac output. The purpose of this review is to propose an orderly 
approach to diagnosis and management based on the available evidence. (Acta Med Colomb 2024; 
49 (Suplemento). DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2024.4033).
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Introducción
El choque es una condición que se caracteriza por una 

falla circulatoria generalizada que resulta en disoxia ce-
lular, producto del desacople entre el aporte y el consumo 
de oxígeno (1). Este síndrome puede desarrollarse a través 
de diferentes mecanismos hemodinámicos y se puede 
clasificar en cuatro grupos que a menudo se sobreponen: 
distributivo, hipovolémico, obstructivo y cardiogénico 
(2, 3). La mortalidad oscila entre 40-80% para el choque 
séptico y hasta 59% para el cardiogénico (4, 5), por lo que 
el reconocimiento y tratamiento temprano son fundamen-
tales para el médico internista, que suele enfrentarse a este 
escenario en su práctica clínica. 

El examen físico convencional y algunos datos pa-
raclínicos que reflejan daño orgánico están presentes 
clásicamente en los pacientes en estado de choque (ej.: 

alteración del nivel de consciencia, prolongación del lle-
nado capilar, anuria). La clasificación del choque es un 
reto clínico y suele desconocer la presencia de más de un 
mecanismo etiológico. La integración de la ecografía a la 
cabecera del paciente (POCUS o Point of care Ultrasound) 
resulta una estrategia útil para reducir el tiempo diagnós-
tico, permitiendo establecer terapias más tempranas (4). 
Cabe recordar que la integración de la probabilidad pre-
test obtenida de la historia clínica es fundamental para 
el rendimiento diagnóstico de la ecografía. En ausencia 
de información clínica, el diagnóstico de choque solo se 
hace adecuadamente en 47% de los casos, en contraste 
a la imagen realizada con contexto clínico en donde su 
rendimiento es 89% (5).

El rendimiento diagnóstico de esta herramienta, evi-
denciada en una reciente revisión sistemática de la litera-
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tura para los distintos fenotipos de choque (6), ilustra la 
importancia de su integración en algoritmos diagnósticos, 
(Tabla 1). 

Uso de la ecografía 
en el estado de choque

¿Cuál es el meCanismo de Choque en mi paCiente?
Múltiples estrategias se han desarrollado para el recono-

cimiento del choque no diferenciado. El protocolo RUSH 
(Rapid Ultrasound in Shock) (7) permite establecer un 
algoritmo lógico en el que se evalúan tres compartimentos 
fundamentales en la clasificación del mecanismo de choque. 
La bomba (Pump: el corazón), el tanque (Tank: sistema de 
reservorio) y las tuberías (Pipes; vasos de conducción). 
Estos componentes se pueden evaluar y recordar de ma-
nera sistemática a través de la mnemotecnia HIMAP en 
inglés (Heart, Inferior vena cava, Morrison space, Aorta, 
Pneumothorax). 

H (Heart: corazón)
El corazón es central en la adaptación hemodinámica 

y, por ende, su valoración es fundamental para entender la 
fisiología del choque. A través de sencillas preguntas, se 
puede realizar una aproximación etiológica.

1. ¿Cómo está la funCión sistóliCa ventriCular 
izquierda y dereCha?

Evaluación cualitativa del ventrículo derecho
En condiciones de normalidad, la relación entre los 

diámetros de los ventrículos es favorable para el ventrículo 
izquierdo y debido a las dinámicas de presión usuales en 
este. El agrandamiento del ventrículo derecho es esperable 
en condiciones patológicas, especialmente con poscarga 
elevada (ej.: embolia pulmonar, hipertensión pulmonar 
crónica). Esta medición se realiza usualmente en la ventana 
apical de cuatro cámaras a nivel de las válvulas sigmoideas. 
La relación usual (VD/VI ratio) es de 0.6 y valores supe-
riores a 1 son definitivamente anormales (8).

La presencia de interdependencia ventricular se observa 
mejor en la ventana paraesternal de eje corto. La dinámica 
septal puede ayudar a inferir las presiones en las cámaras 
derechas. En condiciones de normalidad, no debe existir 
protrusión de la pared septal hacia la luz del ventrículo 

izquierdo durante la sístole ventricular, considerando la 
relación de presión entre las dos cavidades. Una vez se 
aumenta la poscarga del ventrículo derecho y por medio 
de la regulación homeométrica (efecto Anrep) el tiempo en 
sístole del ventrículo se va a prolongar y se va a aumentar 
la contractilidad, generando protrusión de la pared septal 
hacia la luz del ventrículo izquierdo (9). Esto genera dis-
minución del llenado ventricular izquierdo y disfunción 
asociada. 

Se ha descrito este signo ecográfico como el “Signo de la 
D” considerando el cambio en la morfología circular usual 
del ventrículo izquierdo (Figura 1A).

En choque la presencia de la pérdida de 
la relación entre los ventrículos VD/VI 
> 1, sugiere la presencia de disfunción 
ventricular derecha. En condición de 
normalidad, debe buscarse una causa 
alternativa a la disfunción derecha. 

La presencia de trombos en las cámaras 
derechas sugiere la posibilidad de 

embolismo pulmonar (10).

La presencia de interdependencia 
interventricular (Signo de la D) debe 

alertar sobre la posibilidad de presiones 
elevadas en las cámaras derechas, debe 
considerarse la posibilidad de choque 

obstructivo en el caso del paciente 
inestable y el uso de fluidos debe 

restringirse en lo posible por el riesgo de 
aumentar el compromiso del llenado del 

ventrículo izquierdo.

epss: E point systolic sEparation
El punto de separación septal E, o distancia mitro-septal 

(EPSS) es una medida indirecta de la función sistólica ven-
tricular. Este parámetro corresponde a la distancia que existe 
entre la onda E, estimada en modo M, durante el punto de 
máxima excursión de la valva anterior de la válvula mitral 
durante la diástole temprana y el septum interventricular 
(Figura 1B). Su medida usual es menor a 7 mm y medidas 
superiores a 1 cm sugieren la presencia de disfunción sis-
tólica izquierda. En nuestra población un corte de 9.5 mm 
tiene un likelihood ratio (LR) de 9.5 para la presencia de 
fracción de eyección menor a 40% (11).

En un paciente con disfunción circulatoria 
y EPSS mayor a 7 mm debe considerarse 
la posibilidad de choque cardiogénico. 

Su valor no es confiable en presencia de 
estenosis mitral, insuficiencia aórtica y en 
trastornos segmentarios de contractilidad 

de la pared septal.

Tabla 1. Rendimiento diagnóstico de la ecografía a la cabecera del paciente.

Tipo de choque Likelihood ratio + Likelihood ratio -

Obstructivo 40 0.2

Cardiogénico 19 0.2

Hipovolémico 12 0.1

Distributivo 23 0.2

Mixto 20 0.2
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tapse (tricuspid annular planE systolic 
Excursion)

La contracción del ventrículo derecho ocurre en tres 
fases: 1) Contracción del seno a través de su eje longitudi-
nal; 2) Contracción radial de la pared libre hacia el septum 
interventricular; 3) el movimiento torsional del ventrículo 
izquierdo que contribuye a la función del ventrículo derecho 
(12). La contracción longitudinal puede estimarse a través 
de la excursión del anillo tricúspideo durante la sístole 
(TAPSE). Esta medida se realiza alineando el cursor del 
modo M de manera paralela a la pared libre del ventrículo 
derecho y tan perpendicular como sea posible al anillo 
lateral de la válvula tricúspide (Figura 1C).

El valor normal del TAPSE es de 18 mm 
y valores menores a 15 mm deben poner 

sobre alerta al clínico sobre la posibilidad 
de disfunción ventricular derecha como 

causa del choque (13).

2. ¿Cómo está el gasto CardiaCo?
El gasto cardiaco es fundamental en la evaluación del 

paciente en choque pues permite establecer el fenotipo 
hemodinámico. En un estudio colombiano, la medición 
por médicos no cardiólogos del gasto cardiaco por ecocar-
diografía tiene una muy buena correlación (R=0.89) con la 
medición por termodilución transpulmonar en catéter de 
arteria pulmonar (14).

Esta medición puede realizarse usando el Doppler pulsado 
(PWD) a nivel del tracto de salida del ventrículo izquierdo 
(TSVI) en un eje apical de cinco cámaras. Se obtendrá una 
imagen triangular en el Doppler espectral que corresponde al 
espectro de velocidades de los glóbulos rojos que pasan por 
este punto con cada latido (Figura 2). Si se traza esta figura, se 
obtendrá la integral velocidad tiempo (VTI) correspondiente a 
la longitud de la columna de sangre que pasa en cada latido en 
este punto. Siendo el TSVI una estructura similar a un cilindro 
se puede realizar una estimación geométrica del volumen de 
este obteniendo el volumen sistólico de la siguiente manera:

Figura 1.  A: signo de la D con aplanamiento sistólico septal.  B:  modo M a través de la válvula mitral reflejando el EPSS (End Point Systolic Separation). 
C: TAPSE (tricuspid annulus plane systolic excursion) que refleja la excursión longitudinal del ventrículo derecho. (Imágenes propias).

Figura 2. A: eje apical de 5 cámaras ejemplificando un doppler pulsado y el doppler espectral correspondiente. B: esquema que representa el doppler 
espectral, note el clic de cierre valvular y el área de trazado correspondiente a la línea punteada. (Imágenes propias).
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Volumen sistólico = π x r2 x VTI

En donde r corresponde al radio del TSVI 
que puede medirse en el PLAX.

La variabilidad durante la medición del diámetro del 
TSVI puede generar errores en la estimación, por lo que se 
ha propuesto la medición del VTI como una estrategia para 
el seguimiento del gasto cardiaco minimizando la compleji-
dad del cálculo. El VTI usual en un adulto está entre 18-22 
cm y se correlaciona con un volumen sistólico normal. 

En pacientes en estado de choque un VTI 
bajo (< 18 cm) sugiere principalmente 
la presencia de disfunción cardiaca, 

obstrucción o de baja precarga 
(ej.: hipovolemia).

La presencia de un VTI alto (> 18cm) 
sugiere la presencia de vasodilatación (ej.: 

choque séptico).

Se puede usar la tendencia del VTI para 
guiar la terapia hemodinámica en el 

paciente en choque.

Como criterios de calidad, recuerde que 
en el Doppler espectral no debe incluirse 
el clic de apertura valvular, el sobre debe 
tener un centro vacío y debe medirse el 

sobre más grande, e idealmente realizar un 
promedio de varios latidos sobre todo en 

arritmias (mínimo 5) (Figura 2)

3. ¿hay fisiología de taponamiento?
El derrame pericárdico es una condición necesaria, pero 

no suficiente, para el desarrollo de taponamiento cardiaco. 

El tiempo de instauración y la distensibilidad del pericardio 
son fundamentales en la fisiopatología. El taponamiento 
cardiaco es un diagnóstico clínico que puede apoyarse con 
la ecocardiografía a la cabecera del paciente, y que requie-
re una presión intrapericárdica mayor a la de las cámaras 
cardiacas. La famosa triada de Beck (hipotensión, ingur-
gitación yugular y ruidos cardiacos velados) fue descrita 
en trauma y es inusualmente encontrada en pacientes con 
taponamiento de causa médica (15).

La ecocardiografía a la cabecera del paciente (16) 
permite identificar rápidamente la presencia de líquido a 
nivel del pericardio (Figura 3A) y detectar características 
que sugieren taponamiento, que pueden preceder las ma-
nifestaciones clínicas:
1. La presencia de colapso en diástole de las cavidades 

derechas: Su ausencia tiene un valor predictivo negativo 
de 90%

2. Cambios respiratorios en la velocidad de la onda E en el 
PWD a nivel valvular (Mitral > 25%, tricúspideo >40%). 
Pulso paradójico ecográfico.

3. Vena cava inferior pletórica (>2.1 cm y < 50% de varia-
ción inspiratoria). Sensibilidad de 95%.

En pacientes en choque con derrame 
pericárdico, vena cava inferior pletórica 

y colapso de cavidades derechas debe 
realizarse de manera emergente la 

descompresión del pericardio

i: vena Cava inferior
Este vaso central puede analizarse como un subrogado 

de las presiones centrales, por lo tanto, su utilidad para la 
administración de fluidos en ausencia de otras variables 
es inadecuada y no debe utilizarse para definir la admi-
nistración de fluidos (AUROC 0.5) (17). Adicionalmente, 
puede tener errores de interpretación con una variabilidad 

Figura 3.  A: ventana apical de 4 cámaras con evidencia de derrame pericárdico.  B: vena cava inferior en la ventana lateral en su eje largo. Note la aorta inme-
diatamente inferior. (Imágenes propias).
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inter-observador significativa (coeficiente de correlación 
0.6), el efecto cilindro al realizar la medición solamente 
en plano sagital puede llevar a errores significativos en su 
interpretación y, en ocasiones, puede confundirse con la 
aorta en operadores inexpertos (18).  

Sin embargo, los valores extremos pueden tener algo de 
utilidad para descartar fenotipos hemodinámicos. Por ejem-
plo, la presencia de taponamiento cardiaco y de disfunción 
cardiaca derecha deben acompañarse en la mayoría de los 
casos de una vena cava pletórica (> 2.1cm) y sin variación 
respiratoria. Pacientes con hipertensión pulmonar crónica 
pueden una cava inferior remodelada, que siempre va a 
estar dilatada y sin variación por lo que este hallazgo dista 
de ser específico y poco útil para guiar la terapia (19). En 
pacientes con hipovolemia severa es frecuente encontrar 
una vena cava “virtual” con colapso completo con la ins-
piración, en estos casos la administración de fluidos podría 
ser segura y debería integrarse con otras variables clínicas 
y ecográficas (Figura 3B).

En pacientes con vena cava inferior menor 
a 2.1 cm y variabilidad respiratoria la 

probabilidad de taponamiento cardiaco y 
disfunción derecha significativa que explique 

el deterioro hemodinámico es remota. En 
sospecha de hipovolemia la vena cava en 

ausencia de otras variables hemodinámicas 
NO debe usarse para guiar la terapia hídrica.

La vena cava debe medirse en dos ejes y 
realizar un promedio para reducir errores 

de interpretación relacionados con el efecto 
cilindro.

m: espaCio de morrison (sangrado- sepsis)
El protocolo FAST (Focused assessment ultrasound in 

trauma) (20) fue uno de los primeros protocolos en eco-
grafía a la cabecera del paciente que se implementó. Se 
integra al protocolo RUSH con la intención de buscar la 
posibilidad de sangrado intrabdominal en un paciente con 
inestabilidad hemodinámica. Los hallazgos son altamente 
específicos (95%), pero su sensibilidad es 74% en pacientes 
con hipotensión y de 76% en pacientes con normo tensión, 
convirtiendo estos hallazgos en una buena herramienta para 
confirmar, pero no para descartar el diagnóstico (21).

Implica la valoración de tres puntos en el abdomen que 
se caracterizan por ser reservorios durante el sangrado 
intrabdominal (Figura 4A).
1. Espacio de Morrison (hepatorrenal). Debe verificarse 

siempre hasta la punta del hígado y descartar derrame 
pleural.

2. Espacio esplenorrenal. Debe verificarse siempre hasta 
la punta del hígado y descartar derrame pleural

3. Región vesical. Debe siempre escanearse hacia la cavi-
dad peritoneal en dos ejes para descartar sangrado 

En un paciente en choque con clínica 
compatible y evidencia de líquido libre 
en la cavidad durante la ecografía a la 

cabecera del paciente debe considerarse 
la posibilidad de choque hemorrágico 

como primera probabilidad. En este caso, 
debe llevarse al paciente a una estrategia 

inmediata de control de sangrado, 
así como protocolos de transfusión a 

necesidad.

Figura 4.  A: espacio hepatorrenal con líquido libre y gran hematoma en un paciente con sangrado retroperitoneal. B: aorta abdominal con diámetro mayor a 3 cm y flap 
de disección en un paciente con síndrome aórtico agudo. (Imágenes propias).
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a: aorta 
La aorta tiene un papel central en la valoración del cho-

que, considerando la alta mortalidad que tiene el síndrome 
aórtico agudo. Durante la valoración ecográfica a la cabecera 
del paciente, la aorta puede valorarse en varios puntos. En la 
ventana cardiaca paraesternal de eje largo, se puede ver la vál-
vula aórtica y, usualmente, los primeros tres centímetros de 
la raíz aórtica. De igual manera, inferior al pericardio, puede 
valorarse un segmento en eje corto de la aorta descendente. 

La presencia de derrame pericárdico puede ocurrir en caso 
de ruptura proximal de la aorta y drenaje al espacio pericár-
dico. La ecocardiografía enfocada tiene una sensibilidad de 
78-90% y una especificidad de 87-96% para el diagnóstico 
de disección de la aorta torácica. En caso de detectarse la 
presencia de FLAP intimal, la sensibilidad es cercana a 80% 
con una especificidad de 100% (Figura 4B) (22–24).

La presencia de un FLAP de disección 
en cualquier segmento tiene una alta 
especificidad para el diagnóstico de 

síndrome aórtico agudo, y debe priorizarse 
el manejo quirúrgico y las medidas 

de control hemodinámico de manera 
inmediata.

p: neumotórax
En pacientes con neumotórax, la ecografía es una herra-

mienta ideal, pues tiene un rendimiento clínico significativo 
con una sensibilidad de 91% y una especificad de 99% para 
el diagnóstico, comparados con la radiografía de tórax con 
una sensibilidad de 47% y una especificidad de 100% cuando 
es realizada por personal no radiólogo (25, 26).

Al estar ocupado por aire, el espacio pleural presenta como 
primer signo ecográfico la ausencia de deslizamiento pleural 
y la presencia de líneas A, que son un artefacto de reverbera-
ción al interactuar el ultrasonido con el aire. Adicionalmente, 
podemos encontrar la presencia de punto pulmonar en el lugar 
donde se disecan la pleura parietal y la pleura visceral con una 
especificidad de 100%. En pacientes con duda diagnóstica 
podría utilizarse el modo M en donde se puede encontrar el 
signo de la estratosfera o del código de barras. 

En un paciente con choque y signos 
ecográficos de neumotórax debe realizarse 

descompresión del espacio pleural 
como estrategia primaria de control 

hemodinámico

¿Cuál es el mejor tratamiento para mi 
paciente?

Contraindicaciones ecográficas para la administración 
de fluidos: respuesta y tolerancia a fluidos

La ecografía a la cabecera del paciente no solamente 
sirve para la aproximación etiológica al choque, sino que su 

utilidad para la terapia justifica su introducción como una 
herramienta necesaria en el manejo de pacientes en estado 
de choque. La administración de cristaloides ha sido uno de 
los pilares de la reanimación del choque, particularmente 
séptico.

El objetivo de la administración de estos es el aumento 
del gasto cardiaco con la intención de aumentar la entrega 
de O2 periférico (DO2) (DO2= Contenido arterial de O2 x 
Gasto cardiaco) (27). Por lo anterior, es lógico presumir 
que, si un paciente no puede aumentar su gasto cardíaco 
en relación con un reto volumétrico, la administración de 
fluidos no estaría indicada.

Esto se ha conocido clásicamente como respuesta a 
fluidos (28) y se define operativamente como la capacidad 
de aumentar el volumen sistólico al menos un 13% poste-
rior a un reto de fluidos o a una prueba pasiva de elevación 
de las piernas. Se presume que la función cardiaca aún 
no ha alcanzado la meseta de la curva de Frank Starling 
y que se encuentra en un estado “reclutable” de función 
ventricular. Considerando la capacidad y exactitud de la 
ecografía a la cabecera para medir el gasto cardíaco (14), 
esta es una variable que se puede explorar rápidamente 
en un paciente en choque, lo que limita significativa-
mente la administración innecesaria de cristaloides y la 
instauración temprana de otras terapias hemodinámicas. 

Recientemente, se ha introducido en la literatura del 
cuidado crítico el concepto de tolerancia a volumen, en el 
cual se hace referencia a “el estado en el que el paciente 
puede recibir la administración de fluidos sin causar dis-
función orgánica” (29). Esto apunta a la posibilidad de 
evaluar el estado de volemia previa a la administración de 
fluidos. Diferentes estrategias han emergido en los últimos 
años que podrían contestar esta pregunta y que son trata-
dos en el capítulo de falla cardiaca de este suplemento.

La presencia de líneas B en la ecografía pulmonar 
(30), pulsatilidad portal, un Score de VEXUS > 1 (31) o 
la presencia de disfunción ventricular derecha son estados 
que, por definición, sugieren una incapacidad del sistema 
para manejar una carga de volumen. Por lo tanto, deben 
plantearse otras estrategias, diferentes al uso de fluidos, 
para el control hemodinámico del paciente. Si bien estas 
medidas permiten aproximarse al estado de hipervolemia, 
no deben usarse aisladamente como pruebas de respuesta 
a volumen y deben integrarse de manera paralela a la 
valoración del gasto cardiaco y siendo útiles en la titu-
lación de la terapia (ej.: aumento del VTI con el uso de 
dobutamina). 

En pacientes con ausencia de respuesta 
a fluidos y criterios ecográficos 
de intolerancia debe evitarse la 

administración de fluidos y priorizar otras 
estrategias de control hemodinámico en el 
paciente en choque como el uso temprano 

de vasoactivos.
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En el escenario de la disfunción ventricular 
derecha la administración de fluidos 
puede empeorar significativamente la 

interdependencia ventricular propiciando 
disfunción ventricular izquierda. La 
valoración ecográfica del ventrículo 

derecho es fundamental previa a la terapia 
hídrica en pacientes en choque.

Indicaciones de administración de fluidos
En pacientes que exhiben respuesta y tolerancia a fluidos 

en el contexto de un estado de choque, la administración 
de fluidos, o eventualmente de componentes sanguíneos, 
según sea el escenario clínico, está totalmente indicada. 
Esta valoración debe realizarse de manera seriada para 
determinar cuando el paciente que persiste con alteración 
de la perfusión ya no se beneficia de su administración.

Obstrucción dinámica del tracto de salida del 
ventrículo izquierdo

Esta condición clínica merece una aproximación parti-
cular dado que su diagnóstico es prácticamente imposible 
sin la realización de ecocardiografía a la cabecera del 
paciente, y las medidas usuales que parecieran intuitivas 
pueden empeorar significativamente el cuadro clínico (uso 
de vasoactivos y diuréticos).

En pacientes con miocardiopatía hipertrófica hasta en 
un 50 % de los casos se ha descrito obstrucción del tracto 
de salida del ventrículo izquierdo. Se caracteriza por un 
flujo acelerado a nivel del tracto de salida, que tracciona, 
mediante efecto Venturi la valva anterior de la válvula mi-
tral, fenómeno que se conoce como movimiento sistólico 
anterior o SAM por sus siglas en inglés (32). 

Dada la relación anatómica de la valva anterior de la 
válvula mitral y su interacción durante la sístole, esta con-
dición conduce a dos fenómenos hemodinámicos:
1. La obstrucción del tracto de salida impidiendo el paso 

del volumen sistólico hacia la aorta.
2. Pérdida del mecanismo de cierre de la válvula mitral, 

con insuficiencia mitral asociada, aumento de presio-
nes auriculares y eventualmente la presencia de edema 
pulmonar.
No es un escenario infrecuente considerando que hasta 

22% de los pacientes con choque séptico pueden presentar 
esta condición en las primeras horas (33). Los factores 
de riesgo asociados son la presencia de hipertrofia septal, 
baja poscarga, hipovolemia severa, taquicardia y el uso de 
vasoactivos inotrópicos positivos (34, 35). 

El diagnóstico formal se puede sospechar en un ventrícu-
lo hiperdinámico con colapso telesistólico de las cavidades 
(Kissing sign) y se establece con un gradiente de presión 
del tracto de salida de al menos 30 mmHg (Velocidad máx. 
2.7 m/s), aunque no suele ser significativo por debajo de 
los 50 mmHg (Velocidad máx. 3.5 m/s)(36). Esta medida 
debe realizarse usando Doppler continuo (CWD) a través 
del tracto de salida y midiendo la velocidad máxima. La 
presión puede calcularse a través de la velocidad mediante 
la fórmula de Bernoulli modificada (Presión = 4 x velocidad 
al cuadrado).

De igual manera, puede observarse una morfología 
particular en doppler espectral en forma de daga, que es un 
reflejo de la aceleración significativa a este nivel (Figura 5). 

Teniendo en cuenta la naturaleza de la fisiopatología, una 
vez confirmado, debe suspenderse terapias que aumentan 
la inotropia y reducen la poscarga (inodilatadores, nitratos, 
balón de contrapulsación aórtica). La expansión volumétrica 

Figura 5. Doppler espectral a través del tracto de salida de la válvula aórtica que muestra morfología típica en daga compatible con obstrucción del tracto de salida 
del ventrículo izquierdo. (Imágenes propias).
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inmediata mejorará la precarga y el tiempo de llenado ven-
tricular por lo que, así el paciente se encuentre en edema 
pulmonar, esta medida puede mejorar significativamente la 
hemodinamia del paciente (36).

Se puede considerar realizar rotación del vasopresor por 
fármacos que tengan acciones puras sobre la resistencia 
vascular periférico sin efecto inotrópico, tales como la 
vasopresina o la fenilefrina, y considerar el uso de beta-
bloqueadores, idealmente de corta duración (ej.: esmolol), 
para mejorar el tiempo de llenado ventricular (37).

En pacientes con obstrucción dinámica del 
tracto de salida del ventrículo izquierda 

(Gradientes mayores a 50 mmHg y 
movimiento sistólico anterior) debe 

aumentarse la precarga con cristaloides, 
aumentar la poscarga con vasopresores 
puros y reducir fármacos con actividad 

inotrópica.

Conclusiones
La ecografía a la cabecera del paciente es una herramien-

ta indispensable para la valoración del choque. Los meca-
nismos hemodinámicos que acompañan esta condición, que 
amenaza la vida, son difíciles de interpretar y, en ocasiones, 
se superponen en el mismo paciente. Una aproximación 
sistemática basada en la ecografía multimodal puede ser una 
estrategia aceptable para mejorar el tiempo al diagnóstico 
y aumentar la exactitud diagnóstica (Figura 6). Lo anterior 
debería implicar diagnósticos más tempranos y, por lo tanto, 

terapias instauradas de manera más efectiva con un posible 
impacto en desenlaces de los pacientes.

Es de vital importancia que el médico internista tenga 
la capacidad de integrar los hallazgos sonográficos en un 
enfoque basado en probabilidades.
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