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 ECG y Hemodinámia

 Precarga  

 Sístole

 Postcarga

 Diástole

 Fracción Eyección

 Contractilidad

 Transporte/Consumo O2

 Gasto Cardiaco

 Isquemia Miocárdica

 Insuficiencia Cardiaca

 Mecanismos Compensadores

 Monitorización 

 Tratamiento

CONCEPTOS







Ciclo Cardiaco Relación Presión / Volumen









Curva de la función cardiaca

 1) Volumen sanguíneo total

 2) Contracción auricular

 3) Bombeo músculo estriado

 4) Tono venoso

 5) Posición corporal

 6) Presión intratorácica

 7) Complianza ventricular 



Volumen de Eyección - Postcarga

 Trabajo cardiaco: Volumen sistólico x Presión 
(Postcarga)

 • Presión sanguínea arterial (TA)

 • Resistencias vasculares sistémicas (Rvs)

 • Distensión pared arterial (Dt)

 Aumento (Postcarga) TA, Rvs, ↓ Dt :Aumento Trabajo

 Aumento Precarga: estiramiento fibras, efecto F-
Starling



Relación inversa entre
Postcarga y Función cardiaca

 Postcarga: 

Tensión o stress en la pared

ventricular durante la sístole.



% Volumen diastólico eyectado durante la sístole

Fracción de Eyección

Diástole Sístole

Vol. Sistólico = 25 ml

Fracción de Eyección (FE) = 33%



 Contribuye al Vol. Telediastólico en un 20-30%

 El 70-80% del Vol. sanguíneo ventricular entra de 

forma pasiva durante la diástole ventricular

Sístole auricular es menos importante en

Bradicardia

Objetivo en ACxFA  Frec. Ventricular baja 

Aumento del tiempo diastólico

Sístole Auricular / Ritmo Sinusal



• NS irrigado 55% ocasiones Art. CD y en el 45% arteria CX

• Nódulo AV irrigado en el 90% CD y en el 10% por la CX.

• Aporte O2 = Flujo coronario x Contenido O2

 TA diastólica en la Aorta

 Presión telediastólica V. Izdo (PTDVI)

 Diámetro arterias coronarias.

aResistenci

coronaria perfusión de Presión
 coronario sanguíneo Flujo 

Irrigación coronaria





Irrigación Miocárdica





Factores de liberación O2





Derivación ECG 
Sensibilidad
Isquemia 

II 33% 

V4 61% 

V5 75% 

II-V5 80% 

II - V4 82% 

V4 - V5 90% 

V3 - V4 - V5 94% 

II - V4 - V5 96% 

II - V2 - V5 100% 







Clasificación Insufic. Cardíaca en IAM (Killip y Kimball)

CLASE CARACTERÍSTICAS

I Sin signos clínicos ni radiológicos de Insuficiencia Cardíaca.

II
Signos clínicos incipientes de insuficiencia cardíaca (disnea, 
estertores, galope), o radiológicos (cardiomegalia, HVCP, edema 
intersticial).

III Signos clínicos evidentes (disnea intensa), o radiológicos: EAP.

IV
Criterios de shock cardiogénico (hipotensión) y vasoconstricción 
periférica (oliguria, cianosis, diaforesis y desorientación).



Clasificación hemodinámica de la 
Insuficiencia Cardíaca en el IAM (Forrester)

CLASE PCP mmHg IC: L/min/m2

I ≤ 18 > 2,2

II > 18 > 2,2

III ≤ 18 ≤ 2,2

IV > 18 ≤ 2,2



Situación clínica

Índice cardiaco 
2,2

I
Margen 
fisiológico

II
Congestión pulmonar

III
Hipoperfusión
periférica

IV
Congestión e Hipoperfusión

PCP  mmHg      0                  18

2,2

I II
Diuréticos

Inotrópicos

PCP  mmHg      0                    18

Tratamiento

Índice cardiaco Margen fisiológico
Vasodilatadores

III
Volumen

IV

Vasodilatadores





Insuficiencia cardiaca

 Hipertrofia Ventricular  Insuficiencia Diastólica 

Estenosis Valvular, HTA,  Pericarditis, Taponamiento.

 Dilatación Ventricular   Insuficiencia Sistólica

Insuficiencia Valvular, Isquemia Coronaria, Miocardiopatía 

 Aumento Trabajo Cardiaco: Hipertiroidismo, Sepsis, 

HTA, Valvulopatía, Enf. Congénitas.





Alteración relación PCP / P.Onc en la membrana alveolo-capilar
PCP (< 12 mmHg) tiende a extravasar el líquido en el intersticio
Normalmente la PCP << P. Oncótica (25-28 mmHg)
Si PCP > P. Oncótica >>> Edema intersticial >>> drenaje 
linfático >>>(capacidad es superada) >>> Edema alveolar

Mecanismo de Edema pulmonar en la ICC



MECANISMOS COMPENSADORES

 􀂾 Incremento de la actividad simpática 
(↑Contractilidad)

 􀂾 Mecanismo de Frank-Starling (Elongación fibras 
musculares)

 􀂾 Hipertrofia miocárdica (Estenosis valvulares, HTA, 
HTP)

 􀂾 Dilatación de las cavidades (Insuficiencias valvulares)

 􀂾 Activación del sistema Renina–Angiotensina-
Aldosterona

 􀂾 Mecanismos de mejora en la liberación de O2



Clasificación Funcional de la NYHA

CLASE CARACTERÍSTICAS

I Pacientes con enf. cardíaca sin limitación de su actividad física.

II
Ligera limitación actividad física (ésta les genera palpitaciones, 
disnea, o angina de pecho).

III
Marcada limitación actividad física (tareas menores les genera 
fatiga, disnea, palpitaciones, o angina.

IV
Incapacidad para realizar cualquier tipo de actividad (síntomas 
de angina, o insuf. cardíaca pueden estar presentes en reposo).





 Principio de Fick

 Métodos de Dilución

 Catéter Arteria Pulmonar (termodilución)

 Ecocardiografía
– Transtorácico

– Transesofágico

 Métodos Presión del Pulso
– No Invasivo Esfingomanometría y Tonometría

– Invasivo: interpretan la onda de presión para calcular una serie de 
parámetros
 Calibrados: PICCO, LiDCO

 No Calibrados: FloTrac. Estima el GC a partir de una serie de ondas de presión usando un 
algoritmo basado en la proporcionalidad de la onda del pulso al GC

 Cardiografía por Impedancia

 Imagen Resonancia Magnética

Métodos de medida del GC 



Principio de Fick
Deduce el GC por la diferencia de contenido  O2 entre la 

sangre venosa mixta (pulmonar) y la arterial 

Capacidad transporte O2

Hb (gr 100ml) x 1,38 (ml O2/gr Hb) x 10 =

ml O2 disueltos en 1 gr Hb x 10 (convierte la cifra en gr/L)

Transporte de O2

DO2 = (Hb x 13,8) x SaO2 x GC   L/min



Consumo VO2: Metabolismo celular

Transporte (DO2) O2 arterial - DO2 venoso previo al corazón.

VO2 (ml/O2) = {(Hbx13,8) x SaO2 x GC}  - {(Hbx13,8) x SvO2 x GC}

= [(Hbx13,8) x GC x (SaO2 - SvO2)]

La SvO2 normal = 75% (PvO2 = 40 mmHg)

El metabolismo basal sólo precisa el 25% del O2 inicial

GC x 13,8 x Hb

VO
  - SaO  SvO

2
22 



Cálculo del GC por Termodilución  Catéter AP: Sensor distal 

Tª mide el enfriamiento causado x inyección proximal de un 

volumen determinado a una Tª conocida. 
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O2 Liberado Presión Arterial

O2

Transportado

Resistencias

GASTO 
CARDIACO

Precarga
Postcarga

Contractilidad

Volumen de 
eyección

Frecuencia
Cardiaca



Presiones Intracardiacas



Parámetros Hemodinámicos



Variación del Volumen Sistólico (PiCCO)

Usa la termodilución transpulmonar como método de 

calibración



LIDCO

-Utiliza cloruro de litio como solución de calibración mediante 

su inyección a través de vena periférica.

-Los epidsodios de calibración están limitados debido al uso 

de cloruro de litio y pueden conducir a error en caso de uso 

de ciertos relajantes musculares. 



Imagen esquemática del montaje del PiCCO plus



ECOCARDIOGRAFÍA



Diagnósticos mediante ETE

• Hipovolemia

• Descenso  de la función sistólica: 

* Isquemia, IM, Cardiomiopatía. 

• Valvulopatías

Etiologías menos comunes

• Taponamiento pericárdico

• Disección Aórtica (Insuf. Ao importante)

• Ruptura músculo papilar (Insuf. Mitral)

• Defecto del septo V (complicación IM)

• Obstrucción flujo tracto de salida del VI









EuroSCORE

1. Factores Paciente: Edad >60 (1 x5 años) , Mujer (1), 

Enf. Pulmonar crónica (1), Aterosclerosis sistémica (2), 

Alteración Neurológica (2), Cirugía cardiaca previa (3), 

Creatinina > 200 μmol/l (2), Endocarditis activa (3), 

Situación perioperatoria crítica (3).

2. Factores Cardiacos : Angina inestable con NTG e.v.(2), 

FE ventricular (30–50%) (1); PAP > 60 mmHg (2).

3. Factores quirúrgicos: Emergencia (2), Otra cirugía  que el BP  (2), 

Cirugía Ao Torácica (3), Cirugía ruptura septal postinfarto (4).

Tasas de mortalidad

• Grupo de bajo riesgo (1 – 2) 0,8%

• Riesgo medio (3 – 5) 3%

• Grupo de riesgo alto ( ≥ 6) 11,2%




