
S1-86

Vol. 77 Supl. 1/Enero-Marzo 2007:S1, 86-87

edigraphic.com

9. Guías clínicas en el diagnóstico y manejo por cateterismo
cardíaco de la insuficiencia cardíaca
Jorge Gaspar Hernández, Marco Antonio Peña Duque, Marco Antonio Martínez Ríos

Insuficiencia cardíaca aguda
Diagnóstico en sala de hemodinámica
INC 1 e INC 2

ebido a la precisión diagnóstica de los
métodos no invasivos actuales, como los
invasivos aplicados en la cama del en-

fermo (catéter de flotación), no existe indica-
ción clase 1 ó 2 para el cateterismo cardíaco.1-5

INC 3
• Para confirmar o establecer el diagnóstico etio-

lógico en las complicaciones de infarto agu-
do del miocardio (IAM) como ruptura del sep-
tum interventricular, insuficiencia mitral,
ruptura ventricular, pseudoaneurisma (oxime-
trías, registro de presiones, coronariografía,
ventriculografía).2-6

• Para auxiliar en el diagnóstico etiológico
cuando los métodos no invasivos no son con-
cluyentes (ruptura de seno de Valsalva, insufi-
ciencia aórtica aguda por disección aórtica).4-8

• Establecer el grado de repercusión hemodi-
námica en la tromboembolia pulmonar.

• Valoración del grado de disfunción ventricu-
lar, sistólica y/o diastólica.7-9

INC 4
• No deberá realizarse en cardiópatas con ca-

racterísticas que contraindican de manera ge-
neral el procedimiento: descontrol de anti-
coagulación, enfermedad degenerativa letal
intercurrente, importantes plaquetas y hemo-
globina < 80,000 < de 8 g en enfermos sin
insuficiencia renal.1,5

Tratamiento en sala de hemodinámica
Clase INC 1
• Debe ser realizado en cardiópatas menores de

75 años, con IAM y elevación del segmento
ST o bloqueo completo de la rama izquierda
del haz de His (BCRIHH) con choque desarro-
llado en las primeras 36 h del infarto, y que sea
factible dicha intervención durante las 18 h de
evolución del choque, a menos que no se ten-

ga el consentimiento del paciente, o que exis-
ta alguna contraindicación, como las señala-
das en la recomendación INC 4 del diagnósti-
co por cateterismo (nivel de evidencia A).2-4

• Debe ser realizado en enfermos o de sus fami-
liares directos con insuficiencia cardíaca con-
gestiva y/o edema pulmonar (killip clase 3) y
dentro de las primeras 12 h del IAM, siempre
y cuando el tiempo puerta-balón estimado no
sea mayor de 90 min (nivel de evidencia B).3,7

Clase INC 2
• Es razonable para enfermos seleccionados de

75 años o mayores, con elevación del ST o
BCRIHH, que desarrollen choque durante las
primeras 36 h del IAM y que sean suscepti-
bles de revascularización dentro de las 18 h
de evolución (nivel de evidencia B).3,7

• Cardiópatas con más de 12 h de evolución
del IAM y que se presenten con ICC severa o
inestabilidad eléctrica o hemodinámica (ni-
vel de evidencia C).5-8

• Septostomía atrial en EPOC por hipertensión
arterial pulmonar, secundaria a obstrucción
vascular (nivel de evidencia B).3,7

Clase INC 3
• El beneficio de la angioplastía (ACTP) prima-

ria en cardiópatas isquémicos con elevación
del ST candidatos para trombólisis, no está bien
establecida cuando dicha intervención la rea-
lizan operadores con menos de 75 procedi-
mientos por año (nivel de evidencia C).5-8

• ACTP en una arteria no relacionada con el
infarto sin compromiso hemodinámico, siem-
pre y cuando sea una lesión tipo A o B1 igual
o mayor de 80% de estenosis y por operado-
res experimentados.5

Clase INC 4
• ACTP primaria en cardiópatas asintomáticos

con IAM de más de 12 h de evolución si están
estables hemodinámica y eléctricamente (ni-
vel de evidencia C).5-8
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• ACTP en dos o más de una arteria no relacio-
nadas con el infarto sin compromiso hemodi-
námico (nivel de evidencia C).8-10

Insuficiencia cardíaca crónica
Diagnóstico en sala de hemodinámica
Clase INC 1
• Se debe realizar coronariografía en cardiópa-

tas con insuficiencia cardíaca y con angina o
isquemia clínicamente demostrable, excepto
si el enfermo no tiene posibilidad de revascu-
larización percutánea o quirúrgica (nivel de
evidencia B).3,7

• Biopsia endomiocárdica en enfermos con sos-
pecha de rechazo de trasplante cardíaco (ni-
vel de evidencia B).
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