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Tiempo de bomba largoTiempo de bomba largo
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Doble procedimientoDoble procedimiento
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PVCPVC
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SWAN GANZSWAN GANZSWAN GANZ
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Luces

Termistor a 4cm del extremo

DISTAL

PROXIMAL 

inflar/desinflar balón 

ExtraFibra óptica SvO2

Balón de látex 

Catéter poliuretano 110cm 

Resistencia eléctricaMonitor

Conexiones

Stmas de transducción

Termodilución



Sesion SARTD-CHGUV 13-01-09

Monitorización ECG continua

Asepsia

Yugular dcha o subclavia izq

Introducir 15cm

Avanzar con balón hinchado
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Confirmar Zona 3 West

- Punta catéter debajo AI en Rx lateral

- Buena curva auricular

- Variación respiratoria PAPO<50%

- Transmisión   PEEP<50%

Deshinchar el balón

Complicaciones

Punción arterial, hematoma

Infección

Neumotórax

Hemotórax

Arritmias

BRDHH, PC

Perforación miocárdica

Daño valvular

Ruptura arteria pulmonar

Infarto pulmonar

Trombosis/embolismo

Malinterpretación de los datos
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PAPO = PTDVI

- Estenosis o insuficiencia mitral

- Insuficiencia aórtica severa

- Mixoma AI

- Compliance ventricular   o 

- Obstrucción venosa pulmonar

- PEEP (intrínseca o extrínseca)

- No zona 3 West (Palv<Pven)

-- AL final de la expiraciAL final de la expiracióón (n (PplPpl 0)0)

-- PEEP<10cm HPEEP<10cm H22OO

PAPO durante la diPAPO durante la diáástole stole 
representa la PTDVIrepresenta la PTDVI

¿¿PAPO = Precarga??
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Parámetros hemodinámicos
Parámetros del Stma de 

transporte y consumo de O2

PVC, PAP, PAPO

Gasto cardiaco

Volumen sistólico

Resistencias vasculares

Trabajo de salida ventricular

Saturación venosa mixta 

Transporte de O2

Consumo de O2

Contenido arterial y venoso de O2

Coeficiente de extracción de O2

Relación de extracción de O2

SvO2

Gc

Hb

SaO2

VO2
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Contraindicaciones
- Estenosis valvular tricuspídea o pulmonar

- Prótesis tricuspídea

- Masas intracavitarias derechas

- Tetralogía de Fallot

- Alergia al látex

- Arritmias severas

- Coagulopatía

- MCP definitivo <4 semanas



Sesion SARTD-CHGUV 13-01-09

NUEVOS MÉTODOS DE MEDICIÓN DEL GASTO CARDIACO

-- AnAnáálisis del contorno de la onda de pulso arteriallisis del contorno de la onda de pulso arterial
VariaciVariacióón de la presin de la presióón arterial         Cambio de volumen de sangren arterial         Cambio de volumen de sangre

-- Principio de Principio de FickFick DiluciDilucióón de un indicadorn de un indicador
La captaciLa captacióón o liberacin o liberacióón total de una sustancia (indicador) por n total de una sustancia (indicador) por 

un un óórgano es igual al producto del flujo sangurgano es igual al producto del flujo sanguííneo del neo del óórgano por rgano por 
la diferencia de concentracila diferencia de concentracióón arteriovenosa de la sustancia.n arteriovenosa de la sustancia.

-- BioimpedanciaBioimpedancia elelééctrica torctrica toráácicacica

-- DopplerDoppler transesoftransesofáágicogico
RelaciRelacióón entre Velocidad de flujo, n entre Velocidad de flujo, áárea y gasto cardiacorea y gasto cardiaco
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PICCOPICCOPICCO
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Termodilución transpulmonar

Análisis contorno pulso arterial

Termodilución transpulmonar

Análisis contorno pulso arterial
PICCOPICCO

Canalizar vena central y arteria

Inyección indicador     Variación de Tª

¿NO INVASIVO?

Área bajo la curva  

Periodo medio de paso   

Tiempo de descenso

No Limitaciones TDTP
Sustitución renal
Tórax abierto 
Ventilación espontánea
Shock hipovolémico
Gc normal
BCIA
Arrítmico
Sí Limitación
Vt>15ml/Kg
Shunt
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- ¿Cual es la situación actual?
Gasto cardíaco (GC)

- ¿Cual es la precarga cardíaca?
Volumen global al final de la diástole (GEDV)

- ¿Aumentará el GC con volumen?
Variación del volumen sistólico (SVV)

- ¿Cual es la poscarga?
Resistencia Vascular Sistémica (SVR)

- ¿Cómo es la contractilidad cardiaca?
Velocidad de aumento de presión (dPmx)
Fracción de eyección global (GEF)

- ¿Existe o se está desarrollando un edema pulmonar?
Agua pulmonar extravascular (EVLW)
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P tórax
Llenado ventricular

Agua extravascular pulmonar

Aire intrapulmonar

Gestión de volumen

VariaciVariacióón del Volumen Sistn del Volumen Sistóólicolico
% variación de la presión de pulso arterial 

Predicción de la respuesta al Volumen 

GEDV
ITBV
SVV
PPV

Precarga
Valor exacto

Vol precarga    Gc

Mecanismo Frank-Starling

RESPONDEDORRESPONDEDOR

Las presiones de llenadopresiones de llenado no son indicadores precisos de 
la precarga. Depende de la distensibilidaddistensibilidad de la 

cámara cardiaca.

PICCO mide 
Volúmenes
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Contractilidad y postcarga
GC
VS
AP
SVR

GEF
CFI
dPmx

- VTDG
- Velocidad máxima curva de presión de esta cámara

Ecuación Steward-Hamilton de la superficie bajo la curva 
de TDTP.

El cálculo continuo se realiza mediante el análisis del 
contorno de la onda de pulso.

Gasto CardiacoGasto Cardiaco

Fracción de Eyección GlobalFracción de Eyección Global

Resistencias Vasculares SistémicasResistencias Vasculares Sistémicas

Ascenso inicial de 
trazado de PA

(PAM-PVC)x80/Gc
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Agua pulmonar 
EVLW
PVPI

Agua extravascular pulmonarAgua extravascular pulmonar

LIMITACIÓN: Resecciones pulmonares

Única monitorización que lo calcula 
"a pie de cama"

- intersticial

- intraalveolar

- intercelular

de las áreas pulmonares perfundidas

Permeabilidad vascular pulmonarPermeabilidad vascular pulmonar

Marca el momento a partir del cual ya no serMarca el momento a partir del cual ya no seráá beneficiosos abeneficiosos aññadir volumenadir volumen

alta       "leak" capilar"       proceso inflamatorio

baja       edema hidrostático      origen cardiaco
EAP

Derrame pleural no 
artefacta

ELWI/PBVELWI/PBVELWI/PBV
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VIGILEOVIGILEOVIGILEO
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Medición continua 

Canalización periférica

No requiere calibraciones 

Modelos fisiológicos: Parámetros demográficos

MENOS FIABLE

Limitaciones   Arritmias / BCIA ...

GC/IC

PAS, PAD, PAM

Mide PVC

RVS

VVS

Análisis del contorno de la onda de pulso

- Monitor Vigileo

- Sensor FloTrac

- Catéter PreSep (ScvO2)
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LIDCOLIDCOLIDCO
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LiDCO plus

LiDCO rapid

LiDCO plus

LiDCO rapid VS, Gc, RVS, VPP

Análisis del contorno de la onda de pulso

Calibración: Dilución transpulmonar de litio (0.15-0.3mmol)

Contraindicaciones

- Tratamiento con litio

- <40 Kg

- Embarazadas o lactancia

- RNM (atracuro y rocuronio)
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NICONICONICO
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Aplica el principio de Fick a la detección del CO2 espirado. 
Calcula perfusión pulmonar efectiva (la que atraviesa las zonas 

pulmonares ventiladas). Mide el Gc según cambios entre eliminación 
CO2 y etCO2 tras breve reinhalación parcial de CO2.

Limitación Alteraciones Ventilación/Perfusión

NICO: Non Invasive Cardiac Output
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EcoTEEcoTEEcoTE
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DIAGNÓSTICO

Distancias/ Volúmenes:  Precarga

Velocidades: Flujos

VS, GC.

Contractilidad 

Función valvular

MHO/SAM

Derrames/masas

Roturas /disecciones

DESVENTAJAS

Disponibilidad

Operador dependiente

Valoración puntual
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Monitorización hemodinámica (información) →
(diagnostico y tratamiento): EVITAR y TRATAR:

+ Arritmias.

* Hipoxia tisular por  hipoperfusión: global 
(shock) o localizada.

• Hipertensión

•↑ morbi / mortalidad.

Monitor (latín): esclavo que acompañaba a 
su señor para informarle / recordarle
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MonitorizaciMonitorizacióón hemodinn hemodináámicamica

Precarga  /  Poscarga / Contractilidad
⇓
VS  x  FC

⇓
RVS  x   GC x   CaO2 ( Hb, CaO2 )

⇓ ⇓
PA    DO2 / VO2 ( lactato, SvO2 )

+ Monitorización regional

Global
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Monitorización hemodinámica regional
• Renal: diuresis.
• Pulmonar: ETCO2, ELW, Permeabilidad 

pulmonar.
• Intestinal: pHi (PiCO2, PCO2-gap), ShO2,    

P. Intra Abdominal (PIA).
• Cerebral / medular:  P.Presión Cerebral, 

Sjo2, BIS/TS, NIRS, Doppler transcraneal, 
duplex transcraneal, P.Presión Medular.

• Cardiaca: análisis ST, ECO, flujo B-P.
• Periférica:  SpO2, capnometria sublingual.
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Diagnostico etiológico del shock
1. Hipovolémia.
2. Cardiogénico:

1. Isquémico.
2. Valvulopatias E/I ?.
3. Disfunción sistólica / 

diastólica
4. M. obstructiva, etc.

3. Obstáculos al llenado 
del VI:

1. ↑ PIT con la VM.
2. Neumotórax tensión.
3. Taponamiento.
4. Embolia pulmonar.
5. Taquicardia 

4. Vasodilatación:
– Anafiláctico.
– Neurogénico.
– SRIS / sepsis

5. Endocrinas:
1. Insuf. Suprarrenal.
2. Hipotiroidismo.

CARDIACO:  1 + 2 + 3 
+ 4 +5
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Tratamiento del shock cardiogénico en el IAM

* Tratamiento etiopatogénico: 

– Cateterismo / angioplastia / stent / fibrinólisis: Permeabilizar 
coronarias, ↑ aporte de O2 al miocardio. 

– ECO: Tratamiento quirúrgico de las complicaciones: IMi, CIV, 
taponamiento cardiaco, rotura PL, MHO/SAM. 

– Corrección de los factores agravantes: hipovolemia, ↓ CaO2,  ↓
o ↑ RVS, arritmias, alteraciones EAB y electrolíticas, sepsis, ↓
CMO2, etc.

– Asistencias mecánicas (BCIA, AV) / Transplante . 

* Optimizar: precarga, contractilidad, poscarga, 
DO2 / VO2.
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Evolución de la monitorización 
hemodinámica

• Manual → Automática. 

• Intermitente → Continua.

• Invasiva → Menos invasiva.

• Diagnostica: ECO cardio

CAP / 
PiCCO / 
LiDCO / 
Vigileo

+/-
Eco

Cardio
ETT

/ ETE
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La situación
hemodinámica

(precarga, poscarga, 
IC)

del paciente de 
Cirugía cardiaca

Cambia 
frecuentemente

a lo largo del
tiempo  
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Determinantes de la perfusión / 
oxigenación tisular

Precarga  /  Poscarga / Contractilidad
⇓
VS  x  FC

⇓
RVS  x   GC x   CaO2 ( Hb, CaO2 )

⇓ ⇓
PA   DO2 / VO2 (lactato, SvO2)
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Manejo hemodinámico de la        
hipó perfusión tisular: Que?, Dosis?

* Volumen → Precarga optima ( ¿ … ? ).                      
Evitar ⇒ edemas (pulmonar), hemodilución, ↑
poscarga.

* Inotrópicos → IC > ¿ 2,2 - 4,5 L/min/m2  ? .                
Peligro ⇒ ↑ FC, arritmias, ↑ CMO2, isquemia 
miocardica, M. hipertrofica obstructiva /SAM.

* Vaso dilatadores ⇒ ↓ RVS y/o RVP.                     
Problema ⇒ ↓ PAM

* Vaso presores → ↑ PAM 60-90 mm Hg..                    
Peligro ⇒ ↓ GC, isquemia: miocardica, renal, 
intestinal .
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Monitorización ideal
• Fácil.
• Facilite la comprensión de 

problemas.
• Fiable.
• Precocidad.
• Tiempo real.
• Continua.
• Registrable.
• Coste / beneficio.
• Alarmas
• Prevención / tratamiento

• Cómoda para: Paciente
y Profesionales.

• Automática.
• Sensibilidad.
• Especificidad.
• Poco invasiva.
• Mínimos efectos 

indeseables.
• Disponibilidad.
• Mejore los resultados
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Manejo hemodinámico de la        
hipó perfusión tisular: Que?, Dosis?

* Volumen → Precarga optima ( ¿ … ? ).
Evitar ⇒ edemas (pulmonar), hemodilución,      
↑ poscarga.

* Inotrópicos → IC > ¿ 2,5 - 4,5 L/min/m2  ? .                
Peligro ⇒ ↑ FC, arritmias, ↑ CMO2, isquemia 
miocardica, M. hipertrofica obstructiva, OTSVI.

* Vaso dilatadores ⇒ ↓ RVS y/o RVP.                     
Problema ⇒ ↓ PAM

* Vaso presores → ↑ PAM 60-90 mm Hg..                    
Peligro ⇒ ↓ GC, isquemia miocardica, isquemia 
intestinal ( ↓ pHi / PCO2-g / ShO2)
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Precarga:
Volumen tele - diastólico ventricular.

Longitud tele diastólica de las fibras miocárdicas.
Tensión de la pared Ventricular al final de la diástole.
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Modificaciones en la parte:
1) ascendente de la curva ( precarga-dependiente ) 
2) plana ( precarga-independiente )

Curvas de 
Frank-
Starling en 
ventriculos 
con función: 

A) normal. 

B) alterada. 
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Lo importante es valorar la 
precarga – dependencia
(respondedores) en cada 

momento.
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Michard F, Teboul JL. Predicting fluid responsiveness in ICU 
patients: a critical analysis of the evidence. Chest 2002:2100

• Respondedores: incremento del GC o del 
VS > 10%-20% con la administración 
de volumen (cristaloides / coloides) 
entre 300 - 500 ml.

• NO respondedores: No incremento del 
GC o VS con la administración de 
volumen
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Causas de ↓ de la precarga

• ↓ volumen intravascular.
• ↓ tono vascular.
• ↑ presión intra-toracica.
• ↓ retorno venoso al VI.
• ↓ tiempo llenado ventricular.
• ↓ distensibilidad cardiaca.
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Consecuencias de la precarga:
• Baja: 

–↓ VS / ↓ GC / ↓ PA / ↓ perfusión tisular.

• Alta: 
–↑ PVC / ↑ PCPW / edema pulmonar.

–↑ Poscarga / ↑ CMO2.

– Edema tisular.

– Hemodilución. 
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Factores que influyen en la producción de edema pulmonar

Agua extravascular pulmonar (ELW)
Permeabilidad capilar pulmonar (PCP)

PiCCO
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Valoración de la precarga
• 1) Valoración clínica: 

– Historial clínico: hipovolemia, sangrado, vasoplejia, 
clínica de insuficiencia cardiaca, etc.

– PVC baja. 
– respuesta a la administración de volumen de: PA, 

IC, SvO2.
• 2) Parámetros estáticos: PVC (< 10 mm Hg), PAPO (< 

15 mm Hg), VTDVD ( <90 />140 mL/m2), ATDVI 
(<9-15 / >10-20 cm2/m2), ITBI (< 850 ml/m2), 
ELWI (< 10 ml/Kg).                                        
(CAP, eco cardiografía, PiCCO). 

• 3) Parámetros dinámicos: Variación con la VM de:        
PAS (∆down >5 mm Hg), PP (> 13%), ∆vpeak (> 12%), 
VS (> 10%).  
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Valoración de la precarga
• Valoración clínica: Historial clínico, respuesta (PA, IC, 

SvO2) a la administración de volumen.
• Parámetros estáticos:

– PVC (<10 mm Hg), PAPO (< 15 mm Hg).
– VTDVD ( <90 />140 mL/m2).
– ATDVI (<9-15 / >10-20 cm2/m2).
– ITBI (< 850 ml/m2).
– ELWI (< 10 ml/Kg).                                        

(CAP, eco cardiografía, PiCCO). 
• Parámetros dinámicos: Variación con la VM de:            

* PAS (∆down >5 mm Hg).                                   
* PP (> 13%).                                                  
* VS (> 10%).                                                 
(PiCCO, LiDCO, Flo TRACK).  
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Valoración de la precarga con el 
Catéter arterial pulmonar (CAP)

• PVC.
• PAP 
(S/D/M)

• PAPO.
• SvO2
• GC / IC
• VTDVD
• FE.

Cirugía
Cavidades
derechas

INVASIVOINVASIVO
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PAPO = Pc = PAI = PTDVI, si :

• Q = 0.

• CAP en Zona 3.

• Sin patología 
entre PCWP y 
PTDVI.
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PTDVI ≠ VTDVI

• LA PTDVI depende de:

–VTDVI.

–Distensibilidad cardiaca.

–Presión pericardica.
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Taponamiento cardiaco
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Interacciones corazon-pulmón
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Interacciones ventilación / corazón

• Cambios en la precarga y poscarga del 

VD y VI, durante la inspiración y 

espiración con la VPP y la ventilación 

espontánea.

• Cambios en las medidas de la PVC y 

PAPO con la VPP. 
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Alteraciones hemodinámicas con la VM en el 
Ventrículo Derecho

• ↑ PIT ⇒ ↓ retorno venoso ⇒ ↓ VTDVD ⇒

↓ precarga VD.

• ↓ VPH ⇒ ↓ RVP ⇒ ↓ poscarga VD. 

• Vol. y PIT altas  ⇒ ↑ poscarga VD.

• ↑ PIT ⇒ ↑ PVC
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Alteraciones hemodinámicas con la VPP en el 
Ventrículo Izquierdo

• ↓ precarga del VD ⇒ ↓ precarga del VI.

• P. pleural positiva ⇒ ↓ poscarga VI.

• VPP +/- PEEP ⇒ ↑ PAPO
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GC / PA / PAPO / P. esofágica y VM

ESP
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Predecting Fluid Responsiveness in ICU Patients.    
A Critical Analysis of the Evidence.
Michard F, Teboul JL. Chest 2002:2000-8)

• Los indicadores estáticos de precarga cardiaca
(PVC, PAPO, VTDVD y ATDVI), no fueron más 
bajos en los respondedores (R) a volumen que en 
los NO respondedores (NO-R), en la mayoría de 
estudios analizados.

• Cuando hubo diferencia significativa no se 
encontró un nivel discriminativo entre los R y   
NO-R.
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Efectividad clínica del empleo del CAP:
No existe evidencia del efecto beneficioso 
o perjudicial del empleo del CAP en cuanto 

a mortalidad en pacientes críticos.

• Connors AF y col. JAMA 1996: 889-97.

• Rhodes A y col. ICM 2002: 256-64.

• Richard C y col. JAMA 2003: 2732-4.

• Sandham JD y col. NEJM 2003: 5-14.

• Harvey S y col. Lancet 2005: 472-7.
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¿ Reducción de la mortalidad? 

• PiCCO.
• LiDCO.
• Vigileo.
• ECO.
• SpO2
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Surviving Sepsis Campaign. Dellinger et al. CCM 2008:296
Guías para el tratamiento de la sepsis grave y shock séptico 

• Fluido terapia (1ª seis horas):
– Utilizar cristaloides (1000 ml) o coloides 
(300-500 ml) en 30 minutos y continuando.

– Objetivo: PVC > 8 mm Hg o > 12 mm Hg si 
esta con VM.

– La velocidad debe reducirse si aumentan las 
presiones de llenado sin obtener mejoría 
hemodinámica ( PAM>65 mm Hg, diuresis > 
0,5 ml/Kg/hora, SvcO2/SVO2 > 70%/65 % 
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Precocidad
En el

Diagnostico
Y

tratamiento
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Importancia de la medición de la PVC y PAPO 

• Orientación sobre la 
precarga             
(bajas/altas 
PVC/PAPO).

• Tendencias.

• PVC ≠ PCWP 
Insuficiencia aislada 
ventrículo derecho.

• Morfología de las 
ondas.

• Precocidad de los 
cambios.

• Tiempo real.

• Continua.

• Valoración HTP.

• Disponibilidad

• RVS / RVP ?
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1) Valoración HTP. 2) Mala función 
ventricular.3) Cirugía mixta / compleja.4) Aorta 
TD.5) Pacientes inestables hemodinámicamente. 
•Valorando: riesgo (válvulas y cavidades derechas, 
complicaciones) / coste / beneficios y alternativas.

Introductor del CAP.
YID.

Indicaciones del 
CAP:

+/- ETT o ETE
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Indicaciones del CAP
• Practice guidelines for PAC: an update report 

by the ASA Task Force on Pulmonary Artery 
Catheterization. Anesthesiology 2003: 988.

• Pinsky MR, Vincent JL. Let us use the PAC 
correctly and only when we need it. CCM 
2005:119.

• Alternativas: PiCCO, LiDCO, Flotrack.
• Complementario: ECO. 
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Valoración de la precarga
• Valoración clínica: Historial clínico, respuesta (PA, IC, 

SvO2) a la administración de volumen.
• Parámetros estáticos: 

– PVC ( <10 mm Hg) (PAPO (< 15 mm Hg).
– VTDVD ( <90 />140 mL/m2).
– ATDVI (<9-15 / >10-20 cm2/m2).
– ITBI (< 850 ml/m2).
– ELWI (< 10 ml/Kg).                                             

(CAP, eco cardiografía, PiCCO). 
• Parámetros dinámicos: Variación con la VM de:                  

* PAS (∆down >5 mm Hg).                                         
* PP (> 13%).                                                   
* VS (> 10%).                                                   
(PiCCO, LiDCO, Flo TRACK).  
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Volúmenes cardiacos para 
valoración de la precarga.

• VTDVD con el CAP.

• Vol. Sanguíneo intratorácico (ITBV)
Vol. Global al final de la diástole 
(GEDV) con el PiCCO. 

• VTDVD  y ATDVI con ECO.
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Limitaciones del PiCCO para valorar la 
precarga con el ITBV y/o GEDV 

• En Grandes aneurismas aórticos.

• Precisa catéteres arteriales centrales.

• Reducción del lecho vascular.

• Precisa de la técnica de termo dilución a 
través de un catéter venoso central.

• No es una medición continua.
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eco cardiografía- Doppler / ETE
• Distancias / volúmenes: 

(precarga)
• Velocidades / flujos.
• Vol. Sistólico / Gasto 

cardiaco (IC).
• Contractilidad global     

( FE / FA) y local. 
• Funcionalidad valvular.
• MHO / SAM.
• Derrames / masas.
• Roturas / disecciones.  
• VALOR DIAGNOSTICO

•• Desventajas Desventajas :
– Disponibilidad.

– Precisa Formación.

– Valoración puntual / 
NO continua en 
Reanimación.
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VTD como parVTD como paráámetro para valorar la precarga metro para valorar la precarga 
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Predecting Fluid Responsiveness in ICU Patients.    
A Critical Analysis of the Evidence.
Michard F, Teboul JL. Chest 2002:2000-8)

• Los indicadores estáticos de precarga cardiaca (PVC, 
PAPO, VTDVD y ATDVI), no fueron más bajos en los 
respondedores (R) a volumen que en los NO
respondedores (NO-R), en la mayoría de estudios 
analizados.

• Cuando hubo diferencia significativa no se encontró
un nivel discriminativo entre los R y   NO-R.
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Valoración de la precarga
• Valoración clínica: Historial clínico, respuesta (PA, IC, 

SvO2) a la administración de volumen.
• Parámetros estáticos: 

– PVC ( <10 mm Hg) (PAPO (< 15 mm Hg).
– VTDVD ( <90 />140 mL/m2).
– ATDVI (<9-15 / >10-20 cm2/m2).
– ITBI (< 850 ml/m2).
– ELWI (< 10 ml/Kg).                                              

(CAP, eco cardiografía, PiCCO). 
• Parámetros dinámicos: Variación con la VM de:                       

* PAS (∆down >5 mm Hg).                                              
* PP (> 13%).                                                   
* VS (> 10%).                                                   
(PiCCO, LiDCO, Flo TRACK).  
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Variación de la presión sistólica con la VM
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Using heart-lung interactions to assess fluid 
responsiveness during mechanical ventilation.

Crit Care 2000:282-9
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Predecting Fluid Responsiveness in ICU Patients.    
A Critical Analysis of the Evidence.
Michard F, Teboul JL. Chest 2002:2000-8)

• Los parámetros dinámicos . Las variaciones de 
la PAS, PP y VS, con la VM son más altas en 
los Respondedores que en los NO-
Respondedores.

• Los valores discriminativos (10 mm Hg y 13%) 
de estos parámetros tienen un buen valor 
predictivo positivo  y negativo.   
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VVS con la VM

• 1) PiCCO.
• 2) LIDCO.
• 3) Vigileo.
• 4) LIDCO 
rapid. 

•Catéter arterial 
especifico: 1.

•Calibración: 1 y 2.

•Otros datos: VSIT, 
ELW, permeabilidad 
capilar pulmonar: 1.

•Facilidad: 3 y 4.

•Fiabilidad: 1,2,3,4.
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Limitaciones del LiDCO / PiCCO / vigileo 
para valorar la precarga (VVS con la VM) 

de manera continua (1)
• Precisa:

– VM.
– VT y Fr respiratoria constantes.
– Sin arritmias.

• Cambios en la  PEEP (PEEPi), compliance 
pulmonar o pared torácica y la apertura del 
tórax pueden influenciar en las medidas. 
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Limitaciones del LiDCO / PiCCO / Vigileo para 
valorar la precarga (VVS con la VM) de manera 

continua (2)
• No útil en pacientes con BCIA.

• Falsos positivos (10%) en pacientes con 
HTP y disfunción del VD (SDRA, cor 
pulmonale).

• Falsos negativos cuando se administran VT 
bajos con PIT bajas
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Valoración de la precarga 
Parámetros dinámicos

1) Variación con la VM de: 
* PAS (∆down >5 mm Hg). PP (> 13%) y VS (> 
10%). 

(PiCCO, LiDCO, Flo TRACK). 
* Variaciones de los diámetros de las cavas (S 
e I).
(Eco Doppler)

2) Cambios en el vol. Sistólico y en el flujo 
sanguíneo aórtico con la elevación pasiva de las 
piernas: 
(Ecocardiografia, Doppler esofagico)
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ValoraciValoracióón de la precarga en n de la precarga en 
pacientes con Ventilacipacientes con Ventilacióón espontn espontááneanea
• ¿ Variaciones del GC / IC con la elevación 

pasiva de las piernas ?:

–– LIDCO rapidLIDCO rapid

– PiCCO.

– VigiLeo Flo Track.
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¿ Precarga optima ?

1. Predecir los respondedores.

2. Evitar los efectos 
indeseables por exceso de 
líquidos.
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Factores que influyen en la producción de edema pulmonar

Agua extravascular pulmonar (ELW)
Permeabilidad capilar pulmonar (PCP)

PiCCO
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Monitorización hemodinámica

Precarga  /  Poscarga / Contractilidad
⇓
VS  x  FC (ECG)

⇓
RVS  x   GC x   CaO2 ( Hb, S a/p O2 )

⇓ ⇓
PA DO2 / VO2 / SvO2
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CONTRACTILIDAD CARDIACA:
Capacidad miocárdica para realizar un trabajo a un nivel de carga.
Fuerza y velocidad de la contracción muscular independiente de  la 

precarga y poscarga

• Valoración de la contractilidad:

– dP / dt (dependiente de la precarga).

– FE = VS / VTD x 100 (65%)

– FA = (DTDVI-DTSVI) / DTDVI x 100.

– Eco cardiografía.

– Elastancia ventricular: Pendiente de la línea que 
relaciona la presión ventricular y el volumen



Sesion SARTD-CHGUV 13-01-09

Contractilidad = pendiente de la recta de los 
puntos tele sistólicos (elastancia máxima)

J. Cortes y col. La función ventricular: precarga, poscarga. En Fisiología aplicada a la Anestesiología. FEEA 
2005.:51-74
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Manejo hemodinámico de la         hipó perfusión tisular: 
Que?, Dosis?

* Volumen → Precarga optima ( ¿ … ? ). Evitar ⇒
edemas (pulmonar), hemodilución, ↑ poscarga.

* Inotrópicos → IC > ¿ 2,2 - 4,5 L/min/m2  ? .                
Peligro ⇒ ↑ FC, arritmias, ↑ CMO2, isquemia 
miocardica, hipertrofica obstructiva.

* Vaso dilatadores ⇒ ↓ RVS y/o RVP.                       
Problema ⇒ ↓ PAM

* Vaso presores → ↑ PAM 60-90 mm Hg..                    
Peligro ⇒ ↓ GC, isquemia miocardica, isquemia 
intestinal ( ↓ pHi / PCO2-g / ShO2)
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Datos obtenidos con el Catéter arterial pulmonar 
(CAP / S-G)

• PVC.
• PAP (S/D/M)
• PAPO.
• SvO2
• GC / IC
• FE
• VTDVD
• ITSVD / ITSVI
• RVS y RVP.
• DO2 / VO2
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Medición del gasto cardiaco
• Catéter arteria pulmonar

• ECO – Doppler (ETT, ETE).

• Onda del pulso: PiCCO (Pulsion Medical), Pulse CO 
(LiDCO), Flo Trac (Vigileo), LIDCO rapid.

• Transcutaneous indocyanine green (Pulsed dye 
densitometry) 

• Método Doppler: supraesternal, esofágico, 
transtraqueal.

• Non Invasive Cardiac Output (NICO).

• Bioimpedancia eléctrica torácica.
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eco cardiografía- Doppler / ETE
• Distancias / volúmenes: 

(precarga)
• Velocidades / flujos.
• Vol. Sistólico / Gasto 

cardiaco (IC).
• Contractilidad global     

( FE / FA) y local. 
• Funcionalidad valvular.
• MHO / SAM.
• Derrames / masas.
• Roturas / disecciones.  
VALOR DIAGNOSTICO

•• Desventajas Desventajas :
– Disponibilidad.

– Precisa Formación.

– Valoración puntual / 
NO continua en 
Reanimación.
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Medición del gasto cardiaco
• Catéter arteria pulmonar

• ECO – Doppler (ETT, ETE).

• Bioimpedancia eléctrica torácica.

• Onda del pulso: PiCCO , (LiDCO), Flo 
Trac (Edwards), LiDCO rapid.

• Transcutaneous indocyanine green (Pulsed dye densitometry) 

• Método Doppler: supraesternal, esofágico, transtraqueal.

• Non Invasive Cardiac Output (NICO).
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Pulse Contour Analysis
(PiCCO, LiDCO, Flo Trac)CO

Por
Pulse
Contour
Analysis

Vs

CO
Por
CAP
En:
* BCIA
* IAO
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Medición del CO / IC con 

PiCCO: más datos, calibración por termo dilución, catéter arterial central.
LiDCO: calibración con litio, catéter periférico

Flo Track: Sin calibración, catéter periférico, menos fiable

LiDCO / Flo TracPiCCO  
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FLOFLO--TRACK = LIDCO rapidTRACK = LIDCO rapid

• Información que proporciona:
–GC / IC.
–PA (S/D/M)
–PVC
–RVS
–V.V.S. con la VM.
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Hofer C.K, Zollinger A. Less Invasive Cardiac Output Monitoring: 
Characteristics and Limitations. En: 2006 yearbook of intensive care. J.L. Vincent
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Determinantes de la perfusión / 
oxigenación tisular

Precarga  / Poscarga  / Contractilidad 
⇓
VS  x  FC

⇓
RVS  x   GC x   CaO2 ( Hb, CaO2 )

⇓ ⇓
PA         DO2 / VO2 (SvO2)(SvO2)
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SvO2
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SvO2 en el perioperatorio
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DO2 = IC x 13,4 x Hb x SaO2.
VO2 = IC x 13,4 x Hb x (SaO2 – SvO2)

• SvO2 / SvcO2:         70-75 %.

• DO2:                         520-570 ml/min.m2

• VO2:                         110-160 ml/min.m2
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SvO2 /            ScvO2
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SvO2 / ScvO2SvO2 / ScvO2
•• ProblemasProblemas
• ScvO2 ≠ SvO2.
• SvO2 > 70 no 

siempre indica 
buena oxigenación 
tisular.

•• Ventajas:Ventajas:
•• Continua ?.Continua ?.
•• PrecocidadPrecocidad

Hay que saber que:

1) Depende de DO2 
(Hb, SaHb, GC) 

y VO2.

1) Valoración Global
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Determinantes de la perfusión / 
oxigenación tisular

Precarga  / Poscarga / Contractilidad 
⇓
VS  x  FC

⇓
RVS  x   GC x   CaO2 ( Hb, CaO2 )

⇓ ⇓
PA         DO2 / VO2
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Manejo hemodinámico de la        
hipó perfusión tisular: Que?, Dosis?

* Volumen → Precarga optima ( ¿ … ? ).                       
Evitar  ⇒ edema pulmonar, ↑ poscarga.

* Inotrópicos → IC > ¿ 2,5 - 4,5 L/min/m2  ? .                
Peligro ⇒ ↑ FC, arritmias, ↑ CMO2, isquemia 
miocardica, hipertrofica obstructiva.

* Vaso dilatadores ⇒ ↓ RVS y/o RVP.                     
Problema ⇒ ↓ PAM

* Vaso presores → ↑ PAM 60-90 mm Hg..                                 
Peligro ⇒ ↓ GC, isquemia miocardica, isquemia 
intestinal ( ↓ pHi / PCO2-g / ShO2)
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• Poscarga: 
* Tensión 
desarrollada 
durante la 
sístole.

* Lo que se 
opone a la 
eyección 
ventricular
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Poscarga: 
* Tensión desarrollada durante la sístole.
* Lo que se opone a la eyección ventricular
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Poscarga
(factores condicionantes)

• P. Transmural = P. Intracavitaria - P. Pleural.

• Tensión durante la sístole (T) = P x R / e (Laplace).                
P. Transmural al final de la sístole x Radio al final de la 
diástole / espesor de la pared ventricular.                         
( la precarga (R) ) influye en la poscarga).

• Las RVS, compliancia arterial y la resistencia de la 
válvula aórtica condicionan la poscarga.
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Medición de la POSCARGA
• Elastancia arterial 

efectiva (Ea) = 
Presión 
telesistólica / 
Volumen sistólico 
(mm Hg / ml).

• RVS.

• PAP/ RVP.
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Medición de la POSCARGA
• RVP = (PAPM - PAPO) x 80 / GC

– 150 - 250 dinas·seg / cm5.
• RVS = (PAM - PVC) x 80 / GC

– 800 -1.600 dinas·seg / cm5.

• PAP mm Hg: S (15-30), D (4-12) y M (15-
20).
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Modificación de la poscarga
• Impedancia:

– Vaso: dilatadores / constrictores.
– Estenosis aórtica (RVAo).
– BCIA.

• Modificando la precarga.
• Presión pleural: VM (+) vs 
espontánea (negativa)
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VM y gasto cardiaco
• La VM ↓ el GC cuando la precarga es baja 

(hipovolemia, taponamiento cardiaco, 
etc.).

• Con la VM mejora la función cardiaca, 
cuando la precarga es alta y hay mala 
función cardiaca (edema pulmonar 
cardiogénico):      poscarga
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Objetivos de la Monitorización hemodinámica:
diagnosticar, prevenir, tratar, ↓ morbi-mortalidad.
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Si no sabemos a que puerto 

dirigirnos, ningún viento 

nos será favorable. 

(Séneca)


