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RESUMEN

La evaluacion ultrasonogréfica de la vena cava inferior (VCI)
se ha posicionado como una técnica no invasiva, segura, de
facil ejecucion a la cabecera del enfermo que proporciona
de manera indirecta datos sobre el estado de volumen intra-
vascular efectivo, respuesta a la administracion de liquidos,
provee datos hemodinamicos del ventriculo derecho y se re-
laciona de manera dinamica con las presiones intratoracicas.
El uso de esta herramienta tecnoldgica en el abordaje de
pacientes criticamente enfermos es de gran utilidad ya que
identifica sensibilidad a la precarga, de tal manera conforma
una guia fundamental en la toma de decisiones. El objetivo
de esta revision es dar a conocer a la comunidad médica la
relevancia de la implementacion de la ultrasonografia de la
VCI en el control de la volemia, describir la técnica ultrasono-
gréfica y reportar la evidencia cientifica disponible.
Palabras clave: Ultrasonografia, vena cava inferior, co-
lapsabilidad, precarga.

INTRODUCCION

La presién venosa central (PVC) y la presion de
oclusion de la arteria pulmonar (POAP), fueron uti-
lizadas durante muchos afos como parametros que
reflejaban las presiones de llenado ventriculares y
precarga derecha e izquierda, respectivamente. Nu-
merosos estudios e incluso revisiones del tema han
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SUMMARY

Ultrasound assessment of the inferior vena cava (IVC)
has emerged as a noninvasive reliable technique, easily
performed at the bedside that indirectly provides informa-
tion on the status of effective intravascular volume, in-
put volume response provides hemodynamic data of the
right ventricle and is associated strongly with intrathoracic
pressures. Use of this technological tool in dealing with
critically ill patients is useful because it identifies sensitiv-
ity to preload, so forms a fundamental guide in decision
making. The aim of this review is to inform the medical
community the importance of implementing the VCI ul-
trasonography in the control of blood volume, describing
ultrasound technique and report scientific evidence.

Key words: Ultrasound, inferior vena cava, collapsibility,
preload.

demostrado que la PVC y POAP no predicen la res-
puesta a una prueba de volumen, y no son capaces
de detectar a los pacientes que se beneficiaran del
aporte de volumen incrementando el gasto cardiaco,
de aquéllos que no se beneficiarian de dicho aporte.

Es importante recordar que la primera causa de
falla circulatoria es el choque hipovolémico, segui-
do del origen cardiaco, séptico y obstructivo, y que
una prueba de aporte de volumen en individuos sin
comorbilidades casi siempre produce un aumento
del volumen sistdlico, no obstante, en pacientes con
falla circulatoria aguda, el indice de respuesta ade-
cuada a la prueba de volumen se reduce marcada-
mente alrededor de 50%.23

Debido a esto, se han desarrollado en los ulti-
mos anos indicadores mas precisos, como la ul-
trasonografia realizada por el clinico, considerada
actualmente como el primer método de evaluacion
cardiaca en el paciente con inestabilidad hemodina-
mica, permitiendo evaluar la precarga derecha e iz-
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quierda y detectar de manera confiable la respuesta
al aporte del volumen, optimizando el manejo de
liquidos y la toma de decisiones a la cabecera del
paciente, evitando el aporte innecesario de volu-
men y sus efectos deletéreos, toda vez que ha sido
demostrado ampliamente en la literatura médica, el
incremento de la mortalidad en pacientes con cho-
que séptico y sindrome de distrés respiratorio agu-
do, derivado del aumento del agua extravascular.*®

La vena cava inferior (VCI) es una estructura di-
namica cuyo diametro varia con cambios de pre-
sion intravascular e intratoracica, en consecuencia,
la VCI colapsa con la inspiracion debido a la pre-
sion negativa creada por la expansion del térax. En
pacientes sanos con respiracion espontanea, los
cambios ciclicos en la presién toracica, resultan en
colapso del diametro de la VCI en aproximadamen-
te 50%. Aunque se requiere unificacion de criterios,
los puntos de corte aceptados en individuos sanos
para el diametro de la VCI en la inspiracion va des-
de 0 a 14 mm en reposo y en espiracion de 15 a
20 mm en reposo. Debido a las modificaciones en
diametro durante la inspiracion aumentan la presion
negativa intratoracica que se traduce en presion ne-
gativa intraluminal favoreciendo el retorno venoso
cardiaco, esto provoca una disminucion del calibre
de la VCI durante la inspiracién normal, mientras
que en espiracion el calibre es mayor.”8

PRECARGA

La precarga es uno de los determinantes principa-
les del gasto cardiaco, los otros componentes son:
la postcarga, contractilidad, distensibilidad e inter-
dependencia ventricular. Clasicamente, se define
precarga como la magnitud del estiramiento maxi-
mo o tensidn de las fibras miocardicas antes del
inicio de la contraccion ventricular y es determinada
por la longitud media de los sarcémeros al final de
la diastole. Clinicamente es sustituida con frecuen-
cia por medidas mas accesibles de llenado ventri-
cular, como las presiones intracavitarias o los vo-
limenes telediastdlicos. Si bien, ninguno de estos
parametros refleja con exactitud la elongacién de
las fibras musculares cardiacas, representan una
aproximacion del valor real de precarga, de modo
que el volumen telediastdlico ventricular se acepta
como sindénimo de ésta, y las presiones intracardia-
cas, en condiciones normales, como sustituto de los
volumenes intracardiacos.

De acuerdo con la ley de Frank-Starling, existe
una relacion positiva entre la precarga y el volumen

sistdlico, de tal modo, cuanto mayor es la precarga
ventricular (y, por lo tanto, el grado de estiramiento
de sus fibras miocardicas), mayor es el volumen sis-
télico. Sin embargo, esta relaciéon no es lineal, sino
curvilinea. Por lo que, una vez alcanzado un valor
concreto de precarga, incrementos posteriores no
tienen traduccion significativa en el volumen sistolico
y se traducen en efectos deletéreos para el paciente.

La representacién grafica de este comportamien-
to se denomina curva de Frank-Starling o curva de
funcion ventricular, en la que se pueden delimitar dos
zonas: una pendiente, donde cambios minimos de la
precarga originan un marcado incremento del volumen
sistélico (zona de precarga-dependencia), y otra pla-
na, donde el volumen de eyeccién apenas varia con
las modificaciones de la precarga (zona de precarga-
independencia). Este comportamiento determina que,
para que se produzca un aumento del volumen sis-
tdlico izquierdo, ambos ventriculos deben operar en
la parte pendiente o zona de precarga-dependencia
de la curva de Frank-Starling. En caso contrario, cual-
quier medida terapéutica dirigida a incrementar la pre-
carga (como la administracion de liquidos) ocasionara
tan sélo un aumento de las presiones intracardiacas
sin beneficio hemodinamico alguno.

Es importante reconocer que en una prueba de
aporte de volumen la respuesta depende no sola-
mente del estatus del volumen del ventriculo, sino
también de la adaptabilidad venosa, adaptabilidad
ventricular, y funcion ventricular. Debido a que el
paciente grave generalmente presenta alteraciones
en la capacitancia venosa, adaptabilidad ventricu-
lar, y contractilidad, no es de sorprender que los
indicadores de volumen ventricular realizados con
los métodos convencionales pudieran ser poco pre-
dictivos de la respuesta a la prueba de volumen.

La relacién entre los cambios de precarga y volu-
men sistolico dependen de la morfologia y el grado
de pendiente de la curva de Frank-Starling, que esta
determinada por la capacidad contractil del corazén
y la postcarga ventricular. Por lo que, para un mismo
incremento de precarga, se producird un aumento
variable del volumen sistdlico dependiendo de la
morfologia y la zona en la que funcionan ambos
ventriculos en la curva de Frank-Starling. Por ultimo,
es importante resaltar que en cada paciente puede
existir una familia de curvas de funcion ventricular,
que depende de los cambios en la postcarga o la
contractilidad cardiaca. De esta manera, un enfer-
mo cuya funcion ventricular se encuentre en la parte
plana de la curva de Frank-Starling y sin respuesta
a la administracion de volumen, puede situarse en
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la parte pendiente, con respuesta ahora favorable,
al mejorar su contractilidad con la administracion de
inotropicos. Por lo tanto, la precarga-dependencia
es la capacidad del corazén de modificar el volumen
sistélico ante cambios de la precarga, y dependera
del valor basal de precarga y de la zona de la curva
de Frank-Starling en la que operan ambos ventri-
culos. Para considerar, por lo tanto, a un paciente
como precarga-dependiente no debemos conformar-
nos con estudiar tan sélo el valor absoluto de la pre-
carga, sino que debemos establecer en qué zona de
la curva de funcion ventricular opera.%10

VENTILACION MECANICA

La ventilacién mecanica impacta de manera signi-
ficativa la funcion cardiovascular. Su efecto depen-
dera, en gran medida, de la situacion hemodinami-
ca basal del paciente (volemia y funcion cardiaca)
y de la magnitud de los cambios en la presion intra-
toracica, lo que hace mas dificil la interpretacion de
parametros de evaluacién de la precarga y su co-
rrecta interpretacion en la toma de decisiones para
la administracion de liquidos.

Recientemente se ha propuesto una evaluacion
basada en medidas funcionales que cuantifican de
forma dindmica el rendimiento cardiovascular, y no en
variables fisioldgicas estaticas. Ya sea aprovechando
los cambios inducidos por la ventilacién mecanica o
alterando la precarga mediante maniobras posturales,
estos parametros han demostrado ser mas eficaces a
la hora de decidir qué pacientes se beneficiaran del
aporte de volumen, o en los que, por el contrario, se-
ria recomendable el uso de inotropicos.%!!

La ventilacion mecéanica con presion positiva in-
duce cambios ciclicos en el volumen sistélico del
ventriculo izquierdo. Durante la inspiracion, el in-
cremento en la presion intratoracica ocasionado por
la insuflacién mecanica disminuye la precarga del
ventriculo derecho al dificultar el retorno venoso,
originando una disminucién en su volumen de eyec-
cion. Por otra parte, el volumen sanguineo conte-
nido en el circuito pulmonar es empujado hacia el
ventriculo izquierdo incrementando su precarga y
su volumen de eyeccion durante la fase inspiratoria.
Posteriormente, tras completar el tiempo del transi-
to pulmonar, la disminucion del volumen sistélico
del ventriculo derecho se traduce en un descenso
en el llenado ventricular izquierdo y en una reduc-
cion de su volumen de eyeccion durante la fase es-
piratoria. Por lo tanto, la ventilacion mecéanica con
presién positiva produce cambios ciclicos en el vo-
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lumen sistdlico del ventriculo izquierdo caracteriza-
dos por un incremento durante la fase inspiratoria 'y
una disminucion durante la fase espiratoria.

PARAMETROS ESTATICOS Y DINAMICOS DE
PRECARGA

Los parametros estaticos de precarga-dependencia
proporcionan un valor absoluto de precarga, com-
prendiendo todas las medidas clasicas de precarga,
tanto volumétricas como de presion. No se ha encon-
trado relacion significativa entre los pacientes respon-
dedores y los no respondedores a la expansion de
volumen y los valores estaticos de precarga.'1!

Numerosos estudios han reportado que las pre-
siones intravasculares pueden sobrestimar la pre-
sion transmural (la presion que distiende las cavi-
dades cardiacas y define la precarga) en pacientes
con hiperinsuflacion pulmonar, ventilados con
PEEP o con hipertension intrabdominal.!':12

La respuesta cardiovascular a la administracion
de volumen estara determinada no sélo por el valor
inicial o la magnitud del incremento de la precarga,
sino también por la funcion ventricular del paciente.
Por lo que, para un mismo valor de precarga, se
producird un incremento variable del gasto cardiaco
dependiendo de la funcion ventricular. De tal mane-
ra que una medida aislada, estatica de precarga, ya
sea volumétrica o de presion, independientemente
de la exactitud y precision del método empleado
para su obtencién, no permite predecir de forma fia-
ble la respuesta del gasto cardiaco si previamente
se desconoce cudl es su curva de funcion ventricu-
lar y en qué zona de ésta se encuentra.

A diferencia de las medidas estaticas, los parame-
tros dinamicos de precarga-dependencia proporcio-
nan una valoracion funcional del rendimiento cardia-
co ante modificaciones transitorias de la precarga,
otorgdndonos una respuesta instantanea del funcio-
namiento cardiaco. Los parametros dinamicos, por lo
tanto, no estiman la precarga ni proporcionan infor-
macion acerca de la volemia, sino que cuantifican la
respuesta cardiaca ante variaciones de la precarga,
permitiendo determinar en qué zona de la curva de
Frank-Starling operan ambos ventriculos.

Sea cual sea el método empleado, los parametros
dinamicos de precarga-dependencia se caracterizan
por ser la expresion transitoria en el gasto cardiaco o
el volumen sistélico de un cambio, generalmente re-
versible y de escasa duracion, de la precarga cardia-
ca. La magnitud de este cambio permite, ademas, una
cuantificacién del grado de precarga-dependencia,
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de tal manera que, cuanto mayor sea esta variacion,
mayor es el grado de precarga-dependencia y, por
consiguiente, mayor el incremento esperado con la
administracion de volumen y viceversa.?®

Derivado de lo anterior, se han utilizado amplia-
mente estas variaciones dinamicas en el volumen
sistélico y gasto cardiaco, para detectar a los pacien-
tes respondedores a volumen, definiéndose como
paciente respondedor a volumen, aquél que logra un
incremento de 10-15% en el gasto cardiaco poste-
rior a la expansion de volumen (aproximadamente

500-1,000 mL de cristaloides o 7 mL/kg de coloide,
los volimenes mas estudiados) (Figura 1).13

EVALUACION DE LA VENA CAVA INFERIOR
(VCl)

Técnica
El transductor recomendado para la evaluacion de

la VCI, es el sectorial, con superficie de contacto
pequefia y de baja frecuencia, con rangos de 2-5

Presion

via aérea
T Presién /I\ VD postcarga \l/ VD flujo \LVl precarga

transpulmonar ::> VI precarga ::> de salida Pulmonar *
T ¢ \L VD precarga VI flujo Tiempo VD flujo de

Presion pleural VI postcarga de salida \L salida

o \/ \/\ Figura 1.

Doppler aértico VS max.
(velocidad-tiempo b) VS max. Cambios fisioldgicos genera-

dos en el volumen sistdlico y

f PAD + PAD Contraccion c{lametro de la vena_ cay/a infe-
Distension VCI rior durante la ventilacion me-

¥ PIA f PIA vl . ;
canica. VD = ventriculo dere-

Diametro cho, VI = ventriculo izquierdo,
VClI . VCI = vena cava inferior, PIA
$ VCID min. Ivcm max.

= presion intraabdominal, PAD
= presion de auricula derecha.

Figura 2. Colocacion del transductor sectorial en ventana

subxifoidea. Figura 3. Rotacion del transductor para visualizar la VCI.



Carrillo ER et al. Precarga y respuesta a volumen mediante ultrasonografia de la vena cava

MHz, y seleccionando en la maquina de ultraso-
nografia modo bidimensional (2D), y el perfil de
cardiologia, si se cuenta con el mismo. El paciente
debera encontrarse idealmente en decubito dorsal
y se localizara la ventana acustica subxifoidea o
subcostal, colocando el transductor inmediatamen-
te por debajo y ligeramente hacia la derecha del
apéndice xifoides, dirigiendo el transductor hacia el
hombro izquierdo del paciente aproximadamente a
15°, con la marca del transductor hacia la izquierda
del paciente en sentido horario a las dos o tres, y
con una profundidad de 16-20 cm o mayor, a fin de
localizar al corazén, para posteriormente realizar un
giro continuo en sentido antihorario del transductor
de las 3 alas 12y ligero desplazamiento hacia la iz-
quierda (Figuras 2 y 3). Realizando los movimientos
del transductor descritos se apreciara la vena cava
en su trayecto por el higado, en su sitio de union
al atrio derecho, la glandula hepatica y la vena he-
patica (Figura 4). Una vez localizada la vena cava

Higado

..! ‘ \L‘

Vena porta“

»
Auricula®
derechas

Vena - ' :
hepatica "

Vena cava inferior

Figura 4. Ultrasonido en modo 2D en donde se observa
la anatomia ultrasonogréfica de la vena cava inferior y
Sus relaciones anatomicas.

)
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debera realizarse la mediciéon en modo M (mono-
dimensional) a 2 cm distal de su unién con el atrio
derecho, incluso las guias americanas de ecocar-
diografia recomiendan su medicién perpendicular
al eje largo, justo proximal a la unién de la vena
hepatica, que es aproximadamente de 0.5 a 3 cm
de la auricula derecha. Deberan realizarse medidas
del diametro maximo de un ciclo respiratorio en ins-
piracién y espiracion (Figura 5).11-14

La evaluacion del didmetro maximo de la vena
cava inferior y su correlacion con la PVC en pacien-
tes bajo ventilacion espontanea, ha sido reportada
por numerosos estudios, quedando resumidos los
valores de PVC, diametro y su porcentaje de colapso
con la respiracion, en el esquema emitido por la Aso-
ciacion Americana de Ecocardiografia (Cuadro 1).1°

Durante la fase inspiratoria de la ventilacién
mecanica, el incremento de la presion pleural es
transmitido hacia la auricula derecha, reduciendo el
retorno venoso y dilatando la VCI. Por el contrario,
durante la espiracion, la reduccién de la presion in-
tratoracica favorece el retorno venoso y disminuye
el diametro de la VCI. Estas variaciones en el dia-
metro de la VCI son més evidentes en pacientes
hipovolémicos y parecen estar disminuidas en pa-
cientes hipervolémicos cuando la VCI es menos dis-
tensible. Es importante recordar que en pacientes
bajo ventilacion mecanica particularmente aquéllos
con presiones meseta de mas de 27 cmH,0O, pue-
den desarrollar cor pulmonale agudo y dificultar su
evaluacién para determinar en qué parte de la cur-
va de Frank-Starling se encuentran e incluso los pa-
cientes con falla ventricular aguda derecha pueden
imitar a un paciente hipovolémico, sin beneficiarse
del aporte de volumen o incluso sufrir deterioro con
el aporte de volumen, ante lo cual debera utilizarse
la mayor cantidad de datos hemodinamicos dispo-
nibles y emplear otros parametros dinamicos a fin

Figura 5.

Imagen ultrasonogréfica de la
vena cava inferior en donde se
observa A) Imagen longitudinal
de vena cava inferior vista sub-
costal en modo 2D. B) Medicion
de la variacion del diametro du-
rante respiracion espontanea
en modo movimiento, (A) que
representa el diametro maximo
y (B) didmetro minimo. El diame-
tro de la VCl se obtiene con la si-

A281cm B2.04

guiente formula: (dVCI) = A-B/B.



Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2015;29(2):105-112

110

Cuadro |. Estimacion de la presion de la auricula derecha
con base en el diametro y colapso de la vena cava inferior.

Normal (0-5) Intermedio (5-10) Alto (10-20)
Variable 3 mmHg 8 mmHg 15 mmHg

Diametro VCI <21iecm  <21->21cm  >21cm
Colapso (respiracién) > 50% <50->50% <50%
Presion elevada AD * Restriccion de llenado
* Tricuspide E/E’ > 6
* Flujo diastélico predominante
en venas hepaticas (fraccion
de llenado sistélico < 55%)

AD = auricula derecha, VCI = vena cava inferior.

de valorar respuesta a volumen tales como VVS:
variabilidad de volumen sistdlico, velocidad maxima
de flujo adrtico, VTI, entre otros.'#

En pacientes bajo ventilacion mecanica exis-
te evidencia que respalda la utilidad del indice de
colapsabilidad de la VCI para determinar qué pa-
cientes responderan adecuadamente al aporte de
volumen, sin olvidar que estos valores pueden es-
tar alterados por la presencia de disfuncién aguda
ventricular derecha, otras entidades que cursan
con incremento de presiones en cavidades dere-
chas (tamponade cardiaco, neumotérax a tension),
aumento de presion intraabdominal, y valores ele-
vados de presion positiva al final de la espiracion
(PPFE) sin establecerse hasta el momento un valor
de PPFE que impida su evaluacion.

Dos estudios son los mas representativos de la
evaluacion ultrasonografica de la VCI para deter-
minar respuesta a volumen, Barbier'® y colabora-
dores incluyeron pacientes bajo ventilacion meca-
nica sin esfuerzo respiratorio y obtuvieron el indice
de distensibilidad, mediante el diametro de la VCI
maximo y minimo obtenidos justo distalmente a la
vena hepatica y expresando este valor como un
porcentaje indexado de acuerdo con lo siguiente:

(Diametro maximo-Diametro minimo) x 100
Didmetro minimo

Con un punto de corte de 18% (estableciendo como
respondedor a volumen, valores por encima de
18%) y una sensibilidad y especificidad reportadas
de 90%. Por otra parte, Feissel y colaboradores'”
incluyeron en su estudio a pacientes bajo ventila-
cién mecanica obteniendo el indice de distensibili-
dad de acuerdo con lo siguiente:

(Diametro maximo-Diametro minimo) x 100
0.5 (D méximo + D minimo)

Reportando un punto de corte de 12% (establecien-
do como respondedor a volumen, valores por enci-
ma de 12%) con un valor predictivo positivo de 93%
y valor predictivo negativo de 92%.

Recientemente Duwat'® reporté una sensibilidad
de 80.7% y especificidad de 93.7% para un indice
de distensibilidad de VCI, de 30% o mayor.

En pacientes con ventilacion espontanea, exis-
ten revisiones que han correlacionado el diametro
maximo de la VCI con la presién venosa central
y la presencia de hipovolemia. Muller'® desarrollé
el indice de colapsabilidad de la VCI en pacientes
con ventilacion espontanea obtenido mediante la
siguiente ecuacion:

Diametro maximo-Diametro minimo
Diametro maximo x 100

Reportando un punto de corte de 40%, con una
sensibilidad de 70% y especificidad de 80%.

Existen varios estudios sobre la utilidad de prue-
bas exploratorias como la elevacién pasiva de las
piernas que consiste en la elevacion de las pier-
nas en 30-45°, por 1-3 minutos, lo cual ocasiona in-
cremento del retorno venoso en aproximadamente
150-300 cm?® hacia la auricula derecha, generando
un cambio en el gasto cardiaco en pacientes res-
pondedores a volumen, ante lo cual se deberan
hacer mediciones antes e inmediatamente después
de la maniobra, con la ventaja de ser pruebas total-
mente reversibles.202

Monnet y Lamia'# han reportado sensibilidad de
93% y especificidad de 94% para detectar varia-
ciones en el flujo maximo aértico e incremento del
gasto cardiaco con esta maniobra, ante lo cual se
sugiere la utilidad de esta maniobra en la variacion
de la VCI, en pacientes con presencia de ventila-
cion espontanea o arritmias cardiacas.

En relacién con la vena cava superior existe un
estudio con 66 pacientes con choque séptico en el
que Vieillard-Baron y colaboradores demostraron
que un indice de colapsabilidad de la VCS > 36%,
obtenido mediante ecocardiografia transesofagica,
permitia discriminar a los pacientes respondedo-
res (definidos aquéllos que mostraron un incre-
mento =>11% del indice cardiaco tras la expansién
de volumen) con una sensibilidad de 90% y una
especificidad de 100%.2%2 Con base en la eviden-
cia cientifica anterior se ha propuesto un algoritmo
de abordaje para el paciente en estado de choque
con el fin de orientar el uso adecuado de liquidos
(Figura 6).1*
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Estado de choque

SI"
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‘No

Administracion de liquidos

Respiracion espontanea/arritmia/
bajo volumen tidal/bajo compliance

¥

Si

@

No

Prueba de elevacién

Prueba de oclusion
al final de la espiracién

pasiva de piernas -

Variacion respiratoria
de presién de pulso/
volumen sistélico

Figura 6.

Prueba de elevacion pasiva

Algoritmo para la toma de de-

de piernas - .
cisiones relacionada con la

Reto de minifluidos

Reto de minifluidos

administracion de liquidos en
estado de choque.

CONCLUSIONES

La ultrasonografia realizada por el clinico es un mé-
todo no invasivo que ha demostrado ampliamente
en la evidencia cientifica actual, ser una herra-
mienta de utilidad para el monitoreo y seguimiento
del paciente critico con falla circulatoria aguda. La
evaluacioén de la VCI constituye un parametro de
monitoreo dinamico en el paciente critico, capaz de
detectar a los pacientes respondedores a volumen
de una manera no invasiva y confiable, toda vez
que la evidencia cientifica apoya su uso en la eva-
luacion de su diametro e indices de distensibilidad
y colapsabilidad, para detectar aquellos pacientes
que se beneficiaran del aporte de volumen, dismi-
nuyendo de esta manera la mortalidad, al evitar el
aporte innecesario del mismo. Es importante re-
cordar que la evaluacion de la VCI forma parte del
monitoreo hemodinamico no invasivo basico, sin
olvidar sus fortalezas y las condiciones que pueden
modificar la interpretacién de su evaluacion.
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