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9. Guiasclinicasen € diagndsticoy mane o por cateterismo
cardiaco de la insuficiencia cardiaca

Jorge Gaspar Hernandez, Marco Antonio Pefia Duque, Marco Antonio Martinez Rios

Insuficiencia cardiaca aguda
Diagnéstico en sala de hemodinamica
INC 1elNC 2
ebido a la precision diagnéstica de los
D meétodos no invasivos actuales, como los
invasivos aplicados en la cama del en-

fermo (catéter de flotacion), no existe indica-
cion clase 1 6 2 para el cateterismo cardiaco.*®

INC 3

» Paraconfirmar o establecer el diagndstico etio-
I6gico en las complicaciones de infarto agu-
do del miocardio (IAM) como rupturadel sep-
tum interventricular, insuficiencia mitral,
rupturaventricular, pseudoaneurisma (oxime-
trias, registro de presiones, coronariografia,
ventriculografia).?®

e Para auxiliar en el diagndstico etioldgico
cuando |os métodos no invasivos no son con-
cluyentes (ruptura de seno de Vasalva, insufi-
ciencia adrtica aguda por diseccién adrtica).*®

» Establecer el grado de repercusion hemodi-
namica en la tromboembolia pulmonar.

» Valoracion del grado de disfuncién ventricu-
lar, sistdlica y/o diastolica.”®

INC 4

* No debera redlizarse en cardidpatas con ca-
racteristicas que contraindican de manerage-
neral el procedimiento: descontrol de anti-
coagulacion, enfermedad degenerativa letal
intercurrente, importantes plaguetas y hemo-
globina < 80,000 < de 8 g en enfermos sin
insuficiencia renal .5

Tratamiento en sala de hemodinamica

ClaseINC 1

» Debe ser realizado en cardiopatas menores de
75 afos, con IAM y elevacion del segmento
ST o bloqueo completo de la rama izquierda
del haz de His (BCRIHH) con choque desarro-
Ilado enlasprimeras 36 h del infarto, y que sea
factible dichaintervencion durante las 18 h de
evolucion del choque, a menos que no se ten-

gad consentimiento del paciente, o que exis-
ta alguna contraindicacion, como las sefida
das en larecomendacion INC 4 del diagndsti-
co por cateterismo (nivel de evidencia A).2*

» Debe ser realizado en enfermos o de susfami-
liares directos con insuficienciacardiaca con-
gestivay/o edema pulmonar (killip clase 3) y
dentro delas primeras 12 h del IAM, siempre
y cuando el tiempo puerta-bal én estimado no
seamayor de 90 min (nivel deevidenciaB).3”

ClaseINC 2

» Esrazonable para enfermos sel eccionados de
75 afos 0 mayores, con elevacion del ST o
BCRIHH, que desarrollen choque durante las
primeras 36 h del IAM y que sean suscepti-
bles de revascularizacion dentro de las 18 h
de evolucion (nivel de evidencia B).37

e Cardigpatas con mas de 12 h de evolucién
del IAM y que se presenten con | CC severao
inestabilidad eléctrica o hemodinamica (ni-
vel deevidenciaC).5®

* Septostomiaatrial en EPOC por hipertension
arterial pulmonar, secundaria a obstruccién
vascular (nivel deevidenciaB).3”

ClaseINC 3

* El beneficio delaangioplastia(ACTP) prima:
ria en cardiOpatas isquémicos con elevacién
del ST candidatos paratrombdlisis, no estabien
establecida cuando dicha intervencion la rea
lizan operadores con menos de 75 procedi-
mientos por afio (nivel de evidencia C).5®

* ACTP en una arteria no relacionada con el
infarto sin compromiso hemodinamico, siem-
prey cuando seaunalesion tipo A o B1ligual
0 mayor de 80% de estenosisy por operado-
res experimentados.®

ClaseINC 4

* ACTP primaria en cardidpatas asintométicos
con|AM demésde 12 h deevolucion si estan
estables hemodinamicay eléctricamente (ni-
vel deevidenciaC).5®
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Diagndstico y manejo por cateterismo de la insuficiencia cardiaca

» ACTPen doso mésde unaarteriano relacio-
nadas con el infarto sin compromiso hemodi-
namico (nivel deevidencia C).8°

Insuficiencia cardiaca crénica
Diagnéstico en saladehemodinamica
ClaseINC 1

e Sedeberealizar coronariografiaen cardiOpa-

S1-87

tas con insuficiencia cardiacay con angina o
isgquemia clinicamente demostrable, excepto
si el enfermo no tiene posibilidad de revascu-
larizacion percutanea o quirdrgica (nivel de
evidencia B).37

Biopsiaendomiocardicaen enfermos con sos-
pecha de rechazo de trasplante cardiaco (ni-
vel deevidencia B).
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