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Abstract

	 Background: The Trendelenburg position (TP) has been empirically used to 
increase preload and thus cardiac output (CO). Transthoracic echocardiogram 
(TTE) is a noninvasive technique that estimates CO. We aimed to describe if the 
TP can improve CO. Materials and Methods: We conducted a descriptive study 
in healthy subjects (ASA I), with TTE measurements of CO and the End-Diastolic 
Volume of the Left Ventricle (EDVLV) in supine and after 5 minutes in TP. Results: 
There showed no significant changes in blood pressure, heart rate and pulse oxi-
metry in 0° and after 5 minutes in 45°. The mean CO without inclination was 4.2 
l/min ± 0.6, tat is the same results after 5 minutes in PT (p > 0.6). The EDVLV was 
95 ± 12 ml at 0° and 101 ± 15 ml after 5 minutes in PT (p > 0.8). Conclusion: 
Trendelenburg position doesn’t improve CO or preload in healthy subjects.

RESUMEN

	 Introducción: Empíricamente se ha utilizado la posición de Trendelenburg 
(PT) para aumentar la precarga y posteriormente el gasto cardiaco (GC). La eco-
grafía transtorácica (ETT) es una técnica no invasiva que puede estimar el GC. 
Realizamos un estudio descriptivo para evaluar si la PT afecta el CG. Materiales 
y Métodos: Examinamos pacientes ASA I, se hicieron mediciones del GC y del 
volumen de fin de diástole (VDFVI) en posición supina y luego de cinco minutos 
en PT. Resultados: No se observaron cambios significativos en la presión arterial, 
frecuencia cardíaca y saturometría en los voluntarios a 0º y a 45º. El GC sin incli-
nación fue en promedio 4,2 l/min ± 0,6, el mismo resultado tras cinco minutos 
en PT, sin ser estadísticamente significativo (p > 0,6). El VDFVI a 0º fue en pro-
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Introducción

El manejo de la volemia es un tema largamente 
discutido y de gran importancia en la anestesio-
logía. La perfusión adecuada de los tejidos per-

mite la entrega de nutrientes para el metabolismo ce-
lular y la remoción de los productos del metabolismo. 
El gasto cardiaco (GC) juega un rol importante en la 
perfusión de órganos. Empíricamente se ha utilizado 
la posición de Trendelenburg (PT) para desviar la san-
gre desde las extremidades inferiores hacia la circula-
ción central, aumentando así la precarga y por el me-
canismo de frank-starling, el volumen sistólico[1]-[6]. 
La ecocardiografía transtorácica (ETT) es una técnica 
no invasiva que permite la estimación de gasto car-
díaco y volemia. El sistema venoso es complejo y está 
regulado por receptores simpáticos[7], por lo que es 
posible que la simple desviación de sangre por grave-
dad no sea suficiente para aumentar la precarga.
	 Dado que la PT se ha utilizado de forma empírica, 
es importante evaluar si realmente afecta el GC y ser 
finalmente validada como una herramienta de reani-
mación hemodinámica. 

Materiales y Métodos

	 Se realizó un estudio descriptivo, con 78 volunta-
rios de 20 a 39 años, 44 hombres, ASA I, sin ayuno.  
Los voluntarios fueron monitorizados de manera no 
invasiva con ECG, saturometría y PANI. La ETT fue rea-

Figura 1. Medición del diámetro del tracto de salida.

Figura 2. Doppler continuo a nivel del tracto de salida para 
medición del IVT.

Figura 3. Cálculo de la Fracción de eyección del VI con téc-
nica de Simpson
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medio 95 ± 12 ml y tras cinco minutos en PT 101 ± 15 ml, que tampoco alcanzó 
diferencia estadísticamente significativa (p > 0,8). Conclusión: La posición de 
Trendelenburg no varía el gasto cardiaco ni la precarga en voluntarios sanos.

lizada por un anestesiólogo entrenado con transduc-
tor cardíaco.
	N uestro objetivo primario fue evaluar cambios en 
el GC tras cinco minutos en PT y el objetivo secun-
dario fue evaluar cambios en el volumen de fin de 
diástole (VDFVI) en PT.
	L as imágenes obtenidas fueron las siguientes:
Primero desde ventana paraesternal en eje largo se 
midió el diámetro del tracto de salida. Este se dividió 
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en dos para obtener el radio (3,14 x r 2), correspondió 
al área valvular aórtica (Figura 1).
	L uego desde ventana apical se estimó la integral 
de la velocidad en el tiempo (IVT) del tracto de salida 
(Figura 2). Al multiplicar el área x IVT x FC = GC. Cada 
una de las mediciones fue realizada en decúbito supi-
no sin inclinación y luego tras cinco minutos en PT. El 
VFDVI se midió en 4 cámaras (Figura 3).
	 El análisis estadístico fue realizado con STATA 
10.0, valor-p < 0,05 para significancia estadística.

Resultados

	L a edad promedio de los voluntarios fue 32 ± 
6 años. Las ventanas ecocardiográficas obtenidas 
permitieron realizar las mediciones en todos los ca-
sos. No se observaron cambios significativos en la 
presión arterial, frecuencia cardíaca y saturometría 
en los voluntarios a 0º y a 45º. El GC promedio fue 
4,2 l/min ± 0,6 en ambos grupos con un valor p > 
0,6. El VDFVI a 0º fue en promedio 95 ± 12 ml y 
tras cinco minutos en PT 101 ± 15 ml, con valor p 
> 0,8. (Figuras 4, 5 y 6).
	T anto el resultado primario como el secundario no 
alcanzaron valores estadísticamente significativos. Por 
lo tanto, en sujetos jóvenes, sanos, en estado de nor-
movolemia y sin anestesia, el GC y el volumen de fin 
de diástole no sufren cambios importantes tras cinco 
minutos de PT.

Discusión 

	 El sistema venoso contiene el 70% del volumen 
sanguíneo total y es 30 veces más complaciente el 
sistema arterial. Es por esto que se habla del siste-
ma venoso como un sistema de “reserva” de sangre 
que fácil e inmediatamente traspasa su volumen para 
mantener la presión de llenado del corazón dere-
cho[7]. 
	L as venas esplácnicas y cutáneas son más compla-
cientes que las venas en las extremidades inferiores. 
Las venas esplácnicas y cutáneas tienen receptores a1 
y a2 y son sensibles a la estimulación simpática[7].
	 Existen dos tipos de volúmenes a nivel venoso: 
estresado y no estresado. El volumen estresado es el 
volumen que determina la presión de llenado circula-
toria media y afecta directamente el retorno venoso 
y el GC. El volumen no estresado es el volumen que 
puede ser movilizado a la circulación cuando es nece-
sario[7],[8]. En situación de necesidad el sistema com-
placiente (esplácnico) aumenta la precarga y directa-
mente, por la ley de Frank - Starling, aumenta el GC. 
Por otro lado, se sabe que la transferencia pasiva de 
sangre venosa es más importante que la transferencia 
activa por venoconstricción[7],[8]. 
	 Durante la anestesia se pierde la regulación sim-
pática (parcial o completamente), esta pérdida de la 
actividad simpática venodilata el sistema esplácnico y 
así disminuye la precarga y el GC[8]-[10]. 
	 En nuestro trabajo se demuestra que en pacientes 

Figura 4. Frecuencia cardíaca observada previo y posterior a la posición de Trendelemburg.
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Figura 6. Integral de velocidad sobre tiempo (IVT) previo y posterior a la posición de Trendelemburg.

sanos, jóvenes y despiertos los cambios de posición 
no afectan la presión arterial, GC o PVC. Esto posi-
blemente ocurre porque la activación inmediata de 
reflejos simpáticos, además del sistema renina angio-
tensina aldosterona, liberan vasoconstrictores aumen-
tando la precarga y el GC.
	 Es de esperar que la relación entre la volemia y 
cambios de posición sea diferente en pacientes some-
tidos a anestesia general, regional o en estado de hi-
povolemia dado a los cambios fisiológicos que ocurren 
en estos pacientes. Dado que, en algunos estudios la 

maniobra de Trendelenburg ha demostrado aportar 
entre 150 - 300 cc al sistema circulatorio central, du-
rante los últimos años se ha investigado la utilidad de 
esta maniobra en pacientes que reciben anestesia para 
cirugía cardiaca[11] y en pacientes que estén en el de-
partamento de urgencias para saber si estos serían 
respondedores de volumen[12],[13]. Por ahora, los 
resultados aún son inciertos e insuficientes para reco-
mendar la posición de Trendelenburg. Estos resultados 
tampoco permiten recomendar la PT para situaciones 
extremas, como el paro cardiorrespiratorio[14],[15].

La posición de Trendelenburg no cambia el gasto cardíaco en voluntarios sanos - A. Jankelevich et al.

Figura 5. Volumen de fin de diástole previo y posterior a la posición en Trendelemburg. 
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Conclusión

	L a posición de Trendelenburg no varía el gas-
to cardiaco ni la precarga en voluntarios sanos, jó-

venes y despiertos. Aún se debe extender el estudio 
en pacientes con patologías de base, anestesiados e 
hipovolémicos para finalmente poder descartar o re-
comendar esta maniobra en situaciones especiales.
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