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1.- RESUMEN 

Título:  

“Concordancia entre ecocardiografía hemodinámica y catéter Swan Ganz  en 

pacientes con Síndrome coronario agudo de la Unidad de Cuidados Intensivos 

Coronarios”  

 
Antecedentes: 

El catéter de flotación desde su introducción en 1970 y hasta hace algunos años 

se mantuvo como la técnica de monitoreo hemodinámico de elección  en el 

paciente crítico, en especial en el choque cardiogénico secundario al Síndrome 

Isquémico Coronario Agudo, años después aparecieron muchos estudios que 

cuestionaron su utilidad e incluso seguridad, de tal manera que en la actualidad la 

mayoría de los centros prefieren el uso de otras técnicas no invasivas como lo es 

la ecocardiografía, sin embargo hasta el momento no hay ninguna publicación que 

evalué la correlación entre el perfil hemodinámico obtenido con ecocardiografía y 

catéter de flotación de la arteria pulmonar en el paciente con insuficiencia cardiaca 

aguda secundaria a Síndrome Isquémico Coronario Agudo. 

 

Objetivo:  
Evaluar la concordancia entre  ecocardiografía hemodinámica y  catéter de 

flotación de la arteria pulmonar en pacientes con Síndrome Isquémico Coronario 

Agudo de la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios de la UMAE   Hospital de 

Cardiología Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

 

Material y métodos:  

Estudio  prospectivo, transversal, observacional y analítico, que incluirá  45 

pacientes consecutivos ingresados  a la Unidad de Cuidados Intensivos 

Coronarios del Hospital de Cardiología Unidad Médica de alta Especialidad  

Centro Médico Nacional Siglo XXI, a quienes, de acuerdo al juicio clínico  del 
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médico tratante, se les instale  catéter de flotación de la arteria pulmonar por 

sospecha de insuficiencia cardiaca  secundaria a Síndrome Isquémico Coronario 

Agudo, y  simultáneamente se realice monitoreo hemodinámico mediante 

ecocardiografía. Las variables que se estudiarán son: presión de oclusión de la 

arteria pulmonar, presión sistólica de la arteria pulmonar, presión de la aurícula 

derecha,  índice cardiaco del ventrículo izquierdo, índice cardiaco del ventrículo 

derecho, resistencias vasculares sistémicas, resistencias vasculares pulmonares. 

Las variables se expresarán como media ±  desviación estándar. Se usará el 

coeficiente de Pearson de ambos grupos. Un valor de p<0.05 será considerado 

estadísticamente significativo. Se usará método de Bland-Altman para evaluar la 

diferencia de la media obtenida entre ambos métodos. La variabilidad 

interobservador se calculará mediante el coeficiente de correlación intraclases. 

 

Recursos, factibilidad y experiencia del grupo: El hospital de Cardiología 

Unidad Médica de alta Especialidad  Centro Médico Nacional Siglo XXI es un 

centro de referencia para pacientes con Síndrome isquémico coronario agudo, de 

los cuales aproximadamente el 5% presentan complicaciones asociadas a esta 

patología que ameritan monitoreo hemodinámico para su manejo. 

Cuenta con cardiólogos ecocardiografistas certificados expertos en monitoreo 

hemodinámico obtenido por ecocardiografía, además de  equipo  de alto nivel 

tecnológico y módulos de monitoreo con catéter de flotación de la arteria 

pulmonar.  El equipo de ecocardiografía usado será el modelo ALOKA ProSound 

Alpha 6, se usaran catéteres  de flotación de la arteria pulmonar 7F ControlCath 

termodilución, los módulos de monitoreo hemodinámico son modelos IntelliVue 

MP20 Philips.  

La realización de este estudio no implica más gastos ya que el  Ecocardiograma 

transtorácico es un estudio de rutina que se obtiene en los pacientes con 

Síndrome isquémico coronario agudo y únicamente se agregaran variables 

hemodinámicas que no implican un costo adicional. Se utilizara material de 
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papelería para el registro de los datos como son hojas blancas para imprimir el 

registro de captura de datos, plumas, CD para la grabación de los estudios y 

computadora para el análisis de la información los cuales serán patrocinados por 

los investigadores de este estudio. 

Además el grupo de médicos que integran la Unidad de Cuidados Intensivos 

coronario son cardiólogos con  amplia experiencia en el diagnóstico y manejo de 

pacientes con falla cardiaca en sus diversos grados de expresión guiado por las 

variables hemodinámicas que se evaluaran en este estudio. 

Resultados: Para todas las variables obtenidas por ecocardiografía 

hemodinámica encontramos una correlación positiva, siendo buena para la 

mayoría de las variables (r de Pearson 0.6-0.8)  y moderada (r de Pearson 0.4-0.6) 

para RVP y PAD. 

Conclusiones: La ecocardiografía  es una alternativa no invasiva al catéter de 

flotación de la arteria pulmonar para el monitoreo hemodinámico en pacientes con 

diversos grados de falla cardiaca secundaria a Síndrome Isquémico Coronario 

Agudo, y puede aportar información para el tratamiento y pronóstico de estos 

pacientes.   

El grado de concordancia entre los diferentes observadores fue en la mayoría de 

las variables mayor de 0.6, por lo que se considera substancial, siendo moderada 

para las RVP 

 

 

Palabras Clave: Concordancia, monitoreo, invasivo, ecocardiograma, presión de 

oclusión de la arteria pulmonar, presión sistólica de la arteria pulmonar, presión de 

la aurícula derecha,  índice cardiaco del ventrículo izquierdo, índice cardiaco del 

ventrículo derecho, resistencias vasculares sistémicas, resistencias vasculares 

pulmonares. 
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2. MARCO TEORICO 
 

 

La manifestación de la enfermedad aterotrombotica como síndrome isquémico 

coronario agudo,  con o sin elevación del segmento ST se ha convertido en 

nuestro país y a nivel mundial como la principal causa de mortalidad, de acuerdo a 

cifras de la Organización Mundial de la Salud durante la década pasada se 

registraron en el mundo más de 7 millones de fallecimientos por cardiopatía 

isquémica principalmente en personas mayores de 65 años. (1,2) 

 

En el 2015 en nuestro país la Dirección General de Epidemiologia e Informática de 

la Secretaria de Salud  y el Instituto Nacional de Estadística, Geografía e 

Informática ubicaron a las enfermedades isquémicas del corazón como la principal 

causa de muerte, registrando  79301 muertes por esta causa (12.7% de todos los 

fallecimientos). (3) 

 

De acuerdo al Renasca-IMSS es más frecuente el infarto agudo de miocardio con 

elevación del segmento ST (69%), de los cuales  menos del 50 %  recibieron 

alguna estrategia de reperfusión, solo el  8.48%  fueron sometidos a 

intervencionismo  coronario percutáneo, siendo  la fibrinólisis la estrategia más 

empleada (40.22 %), el resto de los pacientes únicamente recibió tratamiento 

médico. (4) 

 

Las complicaciones mecánicas son unos de los más indeseables contratiempos 

que pueden aparecer en el infarto agudo de miocardio y debido a  la gravedad que 

confieren necesitan un rápido y acertado diagnóstico  para establecer un 

tratamiento precoz. (5) 

 

Los pacientes con un infarto agudo de miocardio  no complicado no requieren de 

monitorización hemodinámica invasiva, puesto  que un examen clínico adecuado 

(frecuencia y ritmo cardiaco, presión arterial sistémica, auscultación repetida de 
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los campos pulmonares, diuresis, exploración de la piel y las mucosas,  radiografía 

de tórax) permiten evaluar la situación de la circulación. (6) 

 

Por el contrario, cuando un paciente  tiene datos de falla cardiaca es difícil 

determinar de forma precisa  mediante la valoración clínica la condición 

hemodinámica. Se han obtenido grandes avances en el tratamiento del Infarto 

agudo de miocardio gracias a la monitorización hemodinámica. (7) Este abordaje 

suele emplear un catéter en la arteria pulmonar para medir la presión de oclusión 

de dicha arteria (equivalente a la presión de enclavamiento pulmonar) y la presión 

en la aurícula derecha, además del gasto cardíaco mediante 

termodilución, todos ellos parámetros que ayudan a tomar decisiones terapéuticas 

adecuadas, esto asumiendo  que se cumplen 3 premisas fundamentales:  los 

datos obtenidos por el catéter de flotación son correctos, que el clínico es capaz 

de interpretar estos datos, y que los datos aportados son útiles para el manejo del 

paciente crítico.  Sin embargo la evidencia sugiere que estas premisas no siempre 

se cumplen, e incluso es probable que la información obtenida con el catéter de 

flotación lleve al clínico a una respuesta terapéutica inapropiada y que incluso 

pueda ser deletérea. (8) 

 

Parte de esta evidencia fue presentada a mediados de los ochentas, cuando  20 a 

40% de los pacientes hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos eran  

monitorizados con catéter de flotación, esto a pesar de que la seguridad y eficacia 

nunca habían sido probadas. (9) 

 

Eugene Robin en 1985 fue el primer clínico en retar el uso del catéter de flotación. 

El escribió 2 editoriales en donde solicitaba abandonar temporalmente su uso 

hasta la realización de estudios controlados que demostraran su seguridad y  

eficacia. (10,11) .Una década después Connors y colaboradores demostraron un 

incremento en el riesgo de mortalidad en aquellos pacientes a los que se les 

coloco un catéter de flotación en las primeras 24 horas de ingreso a la terapia 

intensiva.  A partir de este estudio en Estados Unidos disminuyó la tasa de 
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utilización del catéter de flotación de 5.6 por cada 1000 hospitalizaciones entre 

1993 y 1996 a 1.99 por cada 1000 admisiones hospitalarias en el 2004. (12) 

 

El primer gran estudio aleatorizado, prospectivo que evaluó al catéter de flotación  

fue publicado por Sandham y colaboradores en el 2003. Estos autores 

aleatorizarón  1994 pacientes de alto riesgo, mayores de 60 años de edad que 

fueron llevados a cirugía mayor y que usaron catéter de flotación para guiar la 

terapéutica comparada con el manejo habitual sin catéter de flotación. La 

mortalidad hospitalaria y a los 6 meses, así como el tiempo de estancia fue similar 

entre los 2 grupos, excepto para embolismo pulmonar que fue mayor en el grupo 

con catéter de flotación, la morbilidad fue similar entre los 2 grupos (13). 

 

Después  2 estudios europeos que incluyeron paciente críticos en UCI y el estudio 

ESCAPE en pacientes con falla cardiaca fallaron en demostrar algún beneficio con 

el catéter de flotación (14,15). 

Un metaanálisis realizado por el grupo Cochrane que incluyo 8 estudios no 

demostró ningún beneficio con el uso del catéter de flotación en pacientes de alto 

riesgo quirúrgico (16). 

 

 

A pesar de la dramática reducción en el uso rutinario del catéter de flotación, 

algunos centros de Norteamérica y en Australia lo siguen empleando de manera 

tradicional en el paciente crítico. Actualmente se acepta que la colocación de un 

catéter en la arteria pulmonar no debe realizarse de forma rutinaria y que  los 

pacientes que más se benefician de su uso en la etapa aguda del SICA son  

aquellos con choque cardiogénico (prevalencia 5-8%) que  es la expresión clínica 

más grave de la insuficiencia ventricular izquierda y se asocia a una lesión extensa 

del miocardio ventricular izquierdo en más del 80% de los pacientes con un Infarto 

agudo de miocardio con elevación del segmento ST, el resto pueden tener un 

defecto mecánico, como rotura del tabique ventricular o de los músculos papilares 

o un infarto que afecta principalmente al ventrículo derecho. (17) 
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Sin embargo la colocación de un catéter en la arteria pulmonar en muchos casos 

no es un procedimiento inocuo, Las complicaciones (3-5% de los casos), pueden 

ser graves, como sepsis, infarto pulmonar y rotura de la arteria pulmonar.  (18) 

 

Es importante destacar que se ha publicado que la frecuencia de complicaciones y 

la mortalidad pueden ser más altas en los pacientes sometidos a un cateterismo 

de la arteria pulmonar, aunque estos pacientes suelen tener un riesgo aumentado 

inicialmente. El análisis post hoc de los estudios GUSTO IIb y GUSTO III 

reportaron un incremento de 5 veces el riesgo de mortalidad con la cateterización 

de la arteria pulmonar en pacientes sin choque cardiogénico. (19) 

 

 

En la actualidad se acepta que existen  métodos no invasivos para la 

determinación de algunas de las variables obtenidas con el catéter de flotación 

como la ecocardiografía transtorácica,  el análisis del contorno del pulso,  la 

bioimpedancia eléctrica torácica, etc. (20) 

 

Afortunadamente la ecocardiografía se considera una mejor alternativa que provee 

medidas hemodinámicas no invasivas,  como las presiones de las cavidades 

derechas que pueden estimarse usando el tamaño de la vena cava inferior, los 

gradientes de la válvula tricúspide y pulmonar, la integral tiempo-volumen del 

tracto de salida del ventrículo izquierdo puede aportar el gasto cardiaco, la relación 

E/e´ puede determinar las presiones de llenado del ventrículo izquierdo , entre 

otras variables hemodinámicas. (21,22) 

 

La ecocardiografía tiene la habilidad de evaluar el estado hemodinámico 

biventricular así como de medir las presiones de llenado del ventrículo izquierdo. 

Se ha empleado para valorar la respuesta al reto hídrico en el paciente crítico que 

está en riesgo de falla cardiaca. Además el catéter de flotación  no tiene la 

capacidad de medir otros predictores de mortalidad en el paciente crítico como la 
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disfunción diastólica del ventrículo izquierdo. Las limitaciones de la ecocardiografía 

en este contexto es que no puede realizarse monitoreo continuo y las guías 

actuales de monitoreo hemodinámico con ecocardiograma hablan de valores 

elevados o normales, y no de cifras exactas (23). 

 

Aunque muchos estudios han demostrado una buena concordancia entre la 

ecocardiografía hemodinámica y las medidas invasivas de manera individual de 

algunas variables hemodinámicas, la precisión de la ecocardiografía para proveer 

un abordaje  que incluya un perfil hemodinámico completo  no ha sido 

ampliamente validada. Hasta el momento no existe ningún estudio que en 

pacientes con Síndrome Isquémico Coronario Agudo y sospecha de insuficiencia 

cardiaca que evalué la concordancia del monitoreo hemodinámico obtenido por 

ecocardiografía Doppler y el adquirido por medio del catéter de flotación de la 

arteria pulmonar (24, 25, 26) 

 

En la literatura encontramos 2 estudios que realizan un perfil  hemodinámico 

mediante ecocardiografía Doppler, y lo comparan con el catéter de flotación,  el 

primero de ellos incluye únicamente pacientes con insuficiencia cardiaca crónica 

avanzada para optimizar la terapia médica e identificar aquellos posibles 

candidatos para transplante, el segundo estudio fue realizado en pacientes post 

operados de cirugía cardiaca. 

 

El primer estudio tuvo un tamaño de muestra de 43 pacientes, con una media de 

edad de 54+-8. La causa de insuficiencia cardiaca fue en su mayoría cardiopatía 

isquémica, la FEVI de 19+-5%, con insuficiencia mitral severa (35%), insuficiencia 

tricuspídea severa (15%). Las variables evaluadas fueron gasto cardiaco, 

resistencias vasculares pulmonares, presión capilar pulmonar, presión sistólica de 

la arteria pulmonar, presión de la aurícula derecha. Para todas las variables hubo 

una fuerte concordancia entre la ecocardiografía hemodinámica y el catéter de 

flotación de la arteria pulmonar (p=0.0001). El análisis de Bland-Altman mostró 
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poca diferencia entre las variables analizadas, la variabilidad interobservador 

también fue baja. 

El análisis de regresión lineal confirmó una fuerte concordancia entre el análisis 

invasivo y no invasiva (Resistencia vascular pulmonar, r 0.96), (presión capilar 

pulmonar, r 0.92).  (27) 

 

El segundo estudio fue realizado en el Hospital General Centro Medico La Raza 

en México Distrito Federal e incluyó 34 pacientes post operados de cirugía 

cardiaca, a los cuales se les evaluó la presión de la aurícula derecha, presión de 

oclusión de la arteria pulmonar, presión sistólica de la arteria pulmonar y gasto 

cardiaco mediante ecocardiografía transtorácica y catéter de flotación de la arteria 

pulmonar obteniendo coeficientes  de Pearson a las 0, 8 y 24 horas, reportándose 

para la PAD al inicio (r=0,72), 8 h (r=0,61) y 24 h (r=0.67); POAP al inicio (r=0.50), 

8 h (r=0.48) y 24 h (r=0.57); PSAP al inicio (r=0.93), 8 h (r=0.89) y 24 h (r=0.72); y 

GC al inicio (r=0.70), 8 h (r=0.76) y 24 h (r=0.72). (28). 

 

. 
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3. JUSTIFICACIÓN. 
 

El catéter de flotación de la arteria pulmonar sigue siendo el gold estándar para la 

evaluación de parámetros hemodinámicos, pero es invasivo, no exento de 

complicaciones, mientras que la ecocardiografía Doppler es ahora reconocida 

como una alternativa no invasiva al catéter de flotación. Se han realizado estudios 

de concordancia  entre ambos métodos, sin embargo solo se analizan parámetros 

de manera individual, por lo que en nuestro estudio pretende realizar un perfil 

hemodinámico completo que permita emplear los valores obtenidos por 

ecocardiografía Doppler y buscar la concordancia que pueda tener con el 

monitoreo invasivo para guiar el tratamiento inotrópico, vasopresor, diurético e 

hídrico en los pacientes con datos de falla cardiaca en el contexto de Síndrome 

isquémico coronario agudo; con la finalidad de establecerlo en un futuro como 

parte del manejo de éste tipo de pacientes sin tener que emplear un método 

invasivo. 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 

El tratamiento del paciente  que cursa con deterioro hemodinámico secundario a 

complicaciones asociadas al Síndrome Isquémico Coronario Agudo ha 

evolucionado a lo largo de la historia de la cardiología, iniciando con la etapa del 

diagnóstico y la escaza intervención terapéutica, es decir, la era del  cuidado de  

las constantes vitales y la vigilancia, pasando por el tratamiento antiarrítmico,  

hasta llegar a la época de la monitorización hemodinámica realizada mediante 

catéter de flotación de la arteria pulmonar. 

Si bien en la actualidad disponemos de otras técnicas de monitoreo 

hemodinámico, hoy por hoy, el catéter de flotación se mantiene como el estándar 

de oro con el que han comparado todas estas técnicas. Sin embargo la instalación 

de un catéter de flotación es un método invasivo, que la evidencia actual ha 

asociado su uso  incluso a incremento de la mortalidad, lo que ha llevado a 

algunos autores a proponer que sea sustituido por otras técnicas no invasivas, 

entre ellas la monitorización hemodinámica por ecocardiografía. 

Además debemos señalar que en la literatura no existe ningún estudio que realice 

un perfil hemodinámico  mediante ecocardiografía similar al obtenido con el catéter 

de flotación en el paciente con insuficiencia cardiaca secundaria a Síndrome 

Isquémico Coronario Agudo,  es   por eso que nos propusimos la siguiente 

pregunta de investigación: 

 

¿Cuál es la concordancia de la ecocardiografía hemodinámica con la 

monitorización invasiva mediante catéter de flotación de la arteria pulmonar en 

pacientes con Síndrome Coronario Agudo de la Unidad de Cuidados Intensivos 

Coronarios de  la UMAE   Hospital de Cardiología Centro Médico Nacional Siglo 

XXI? 
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5. OBJETIVO GENERAL: 
 
Evaluar cuál es la concordancia de la ecocardiografía hemodinámica con la 

monitorización invasiva mediante catéter de flotación en pacientes con Síndrome 

Isquémico Coronario Agudo Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios de  la 

UMAE   Hospital de Cardiología Centro Médico Nacional Siglo XXI  

 

 
6. OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
 
6.1. Evaluar cuál es la concordancia de la presión de oclusión de la arteria 

pulmonar obtenida por ecocardiografía hemodinámica y la obtenida con  

monitorización invasiva mediante catéter de flotación en pacientes con Síndrome 

Isquémico Coronario Agudo Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios de  la 

UMAE   Hospital de Cardiología Centro Médico Nacional Siglo XXI  

 

 

6.2. Evaluar cuál es la concordancia de la presión sistólica de la arteria pulmonar 

obtenida por ecocardiografía hemodinámica y la obtenida con  monitorización 

invasiva mediante catéter de flotación en pacientes con Síndrome Isquémico 

Coronario Agudo Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios de  la UMAE   

Hospital de Cardiología Centro Médico Nacional Siglo XXI  

 

6.3. Evaluar cuál es la concordancia de la  presión de la aurícula derecha obtenida 

por ecocardiografía hemodinámica y la obtenida con  monitorización invasiva 

mediante catéter de flotación en pacientes con Síndrome Isquémico Coronario 

Agudo Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios de  la UMAE   Hospital de 

Cardiología Centro Médico Nacional Siglo XXI  

 

6.4. Evaluar cuál es la concordancia del índice cardiaco del ventrículo izquierdo 

por ecocardiografía hemodinámica y la obtenida con  monitorización invasiva 



22 
 

mediante catéter de flotación en pacientes con Síndrome Isquémico Coronario 

Agudo Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios de  la UMAE   Hospital de 

Cardiología Centro Médico Nacional Siglo XXI  

 

6.5. Evaluar cuál es la concordancia del índice cardiaco del ventrículo derecho 

obtenido por ecocardiografía hemodinámica y el obtenido con  monitorización 

invasiva mediante catéter de flotación en pacientes con Síndrome Isquémico 

Coronario Agudo Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios de  la UMAE   

Hospital de Cardiología Centro Médico Nacional Siglo XXI  

 

6.6. Evaluar cuál es la concordancia de las resistencias vasculares sistémicas 

obtenidas por ecocardiografía hemodinámica y las obtenidas con  monitorización 

invasiva mediante catéter de flotación en pacientes con Síndrome Isquémico 

Coronario Agudo Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios de  la UMAE   

Hospital de Cardiología Centro Médico Nacional Siglo XXI  

 

 
6.7. Evaluar cuál es la concordancia de las resistencias vasculares pulmonares 

obtenidas por ecocardiografía hemodinámica y las obtenidas con  monitorización 

invasiva mediante catéter de flotación en pacientes con Síndrome Isquémico 

Coronario Agudo Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios de  la UMAE   

Hospital de Cardiología Centro Médico Nacional Siglo XXI  
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7. HIPÓTESIS  
 
Ho= La ecocardiografía hemodinámica tiene un bajo nivel de concordancia con la 

monitorización invasiva mediante catéter de flotación en pacientes con 

Insuficiencia cardiaca secundaria a Síndrome Isquémico Coronario Agudo. 

 

 

Ha= La ecocardiografía hemodinámica tiene un alto nivel de concordancia con la 

monitorización invasiva mediante catéter de flotación en pacientes con 

Insuficiencia cardiaca secundaria a Síndrome Isquémico Coronario Agudo. 
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8.- MATERIAL Y MÉTODOS 

 

8.1.- Universo de estudio 

 

Se incluirán pacientes entre 18 y 90 años  con diagnóstico de Síndrome Coronario 

Agudo del tipo Infarto Agudo de Miocardio con y sin elevación del segmento ST 

que ingresen de manera consecutiva a la Unidad de Cuidados Intensivos 

Coronarios del  Hospital de Cardiología Unidad Médica de Alta Especialidad  

Centro Médico Nacional Siglo XXI  a los cuales de acuerdo al juicio clínico del 

médico tratante se les coloque catéter de flotación de la arteria pulmonar por 

sospecha clínica de insuficiencia cardiaca aguda. 

 

8.2. -Diseño de estudio: 
 

8.2.1. Tipo de estudio: observacional. 

 Variables: presión de oclusión de la arteria pulmonar, presión sistólica de la 

arteria pulmonar, presión de la aurícula derecha,  índice cardiaco del 

ventrículo izquierdo, índice cardiaco del ventrículo derecho, resistencias 

vasculares sistémicas, resistencias vasculares pulmonares.  

 

8.2.2. Enfoque metodológico:   observacional, analítico. 

 Por su área de estudio: clínico. 

 Por su maniobra de intervención: analítico. 

 Por su direccionalidad: prospectivo. 

 Por su seguimiento: transversal. 
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8.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN:  
 
8.3.1.- Criterios de Inclusión: 
 

 Pacientes entre 18 y 90 años 

 cualquier género 

 Derechohabientes 

 Pacientes con Infarto agudo de miocardio con sospecha clínica de 

insuficiencia cardiaca aguda 

 

 Infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST 

o El diagnostico se realizará de acuerdo a los criterios de la tercera 

definición de infarto agudo de miocardio ( 29 )  con la elevación de por 

lo menos un valor por arriba del percentil 99  del límite superior de 

referencia para una población normal de creatinfosfocinasa mb y/o 

troponinas; en pacientes con valores basales de troponinas 

elevados, por ejemplo en IRC, el criterio diagnostico aplicado será 

basado en las guías de diagnóstico y tratamiento de la AHA/ESC, el 

cual consiste en ascenso o descenso de troponinas mayor o igual al 

20% (30) más alguno de los siguientes:  
 a) angina con> 20 minutos de duración o equivalentes 

anginosos en el contexto de isquemia miocárdica  
 b) elevación del segmento ST> 1 mm en dos derivaciones 

contiguas, excepto v2 y v3 donde el criterio aplicado es el 

siguiente: hombres menores de 40 años: elevación del 

segmento ST mayor de 2.5 mm, hombres mayores de 40 

años: elevación del segmento ST mayor de 2 mm, mujeres de 

cualquier edad: elevación del segmento ST mayor de 1.5 mm, 

c) bloqueo de rama izquierda del haz de his de novo,  
 d) q patológicas, 
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  e) pruebas por imagen de una nueva pérdida de miocardio 

viable o nuevas anomalías en la movilidad parietal. 
 

  Infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST 

o El diagnostico se realizará de acuerdo a los criterios de la tercera 

definición de infarto agudo de miocardio con la elevación de por lo 

menos un valor por arriba del percentil 99  del límite superior de 

referencia para una población normal de creatinfosfocinasa MB y/o 

troponinas (en pacientes con valores basales de troponinas 

elevados, por ejemplo en IRC, el criterio diagnostico aplicado será 

basado en las guías de diagnóstico y tratamiento de la AHA/ESC, el 

cual consiste en ascenso o descenso de troponinas mayor o igual al 

20%)más alguno de los siguientes:  
 a) angina con> 20 minutos de duración o equivalentes 

anginosos en el contexto de isquemia miocárdica  
 b) sin elevación del segmento ST> 1 mm en dos derivaciones 

contiguas, o elevación transitoria (menor de 10 minutos)del 

ST> 1 mm en dos derivaciones contiguas  
  e) pruebas por imagen de una nueva pérdida de miocardio 

viable o nuevas anomalías en la movilidad parietal. 
 

 Insuficiencia cardiaca aguda con fracción de expulsión preservada 
o El diagnóstico de insuficiencia cardiaca aguda  se hará de acuerdo a 

las guías ESC 2012 tomando en cuenta los siguientes criterios (31): 
o La sospecha clínica se hará tomando en cuenta los síntomas típicos 

y signos más específicos: 
 Síntomas típicos: disnea, ortopnea, disnea paroxística 

nocturna, disminución de la tolerancia al ejercicio, fatiga, 

incremento del tiempo de recuperación después del ejercicio. 
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 Signos más específicos: presión venosa yugular elevada, 

reflujo hepatoyugular, S3 (ritmo de galope), impulso apical 

desplazado lateralmente, soplo cardiaco de novo.  
 

 El diagnostico de ICC aguda con fracción de expulsión reducida  se 

confirmará mediante ecocardiografía con FEVI <50% por método de 

Simpson biplanar. 

 Insuficiencia cardiaca aguda con fracción de expulsión reducida 
o El diagnóstico de insuficiencia cardiaca aguda  se hará de 

acuerdo a las guías ESC 2012 tomando en cuenta los 

siguientes criterios (31): 
o La sospecha clínica se hará tomando en cuenta los síntomas 

típicos y signos más específicos: 
 Síntomas típicos: disnea, ortopnea, disnea paroxística 

nocturna, disminución de la tolerancia al ejercicio, 

fatiga, incremento del tiempo de recuperación después 

del ejercicio. 
 Signos más específicos: presión venosa yugular 

elevada, reflujo hepatoyugular, S3 (ritmo de galope), 

impulso apical desplazado lateralmente, soplo cardiaco 

de novo.  
 
El diagnostico de ICC aguda con fracción de expulsión preservada  se confirmará 

mediante ecocardiografía con FEVI >50% o ligeramente disminuida ≥40%  por 

método de Simpson biplanar 

 

 Choque cardiogénico (32): 
o Definición: estado agudo de hipoperfusión generalizada secundaria a 

falla de la contractilidad cardiaca. La hipoperfusión puede 

manifestarse clínicamente por extremidades frías, disminución del 

gasto urinario y/o alteración del estado mental 
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o Diagnóstico: 

 TAS <90 mmhg o menor de 30 mmhg la presión arterial media 

por debajo del  valor basal. 

 Severa reducción del índice cardiaco: <1.8 L por min por m2 

sin soporte o menor de 2 a 2.2 L por minuto por m2 con 

soporte, y  adecuadas o elevadas presiones de llenado (por 

ejemplo, presión de llenado telediastólico del ventrículo 

izquierdo mayor de 18 mmHg o presión telediastólica del 

ventrículo derecho mayor de 10 a 15 mmHg.  

 

 Insuficiencia mitral aguda de etiología isquémica: 
o Definición (33) : Insuficiencia mitral asociada a obstrucción critica de 

por lo menos 1 vaso coronario principal, cursa con un espectro 

clínico muy variado desde la insuficiencia mitral leve secundaria a 

isquemia transitoria y sin repercusión hemodinámica hasta severa, 

con importante repercusión clínica y mal pronóstico (como en el caso 

de la ruptura del musculo papilar).   

o Diagnóstico (34): se realiza mediante de ecocardiograma Doppler 

transtorácico y/o transesofágico y se evaluará la severidad tomando 

en cuenta los criterios de gravedad que establece la AHA: ORE 

>0.20, VR>30 ml y FR>50%. El mecanismo por que cual se produce 

la insuficiencia mitral será valorado también por ecocardiografía 

doppler, siendo estos muy variados e incluyen el tethering de las 

valvas mitrales, la restricción secundaria a isquemia aguda del 

miocardio afecto, dilatación del anillo por disfunción ventricular 

importante, rotura de las cuerdas tendinosas o rotura total o parcial 

de un musculo papilar. 

 

 Ruptura del septum interventricular (35) 

o Definición: perdida de la continuidad del septum interventricular 

secundaria a obstrucción critica de un vaso coronario principal. 
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o Diagnostico: se sospechará con la aparición de insuficiencia 

biventricular, con predominio inicial de insuficiencia cardiaca 

izquierda, siendo lo síntomas más frecuentes dolor torácico, disnea o 

choque cardiogénico. En la exploración física es típica la aparición 

de un soplo holosistólico, rudo, en el borde esternal izquierdo, en 

ocasiones acompañado de frémito. 

o El diagnostico se confirma mediante  ecocardiograma Doppler 

transtorácico y/o transesofágico con flujo en color. 

 

 Infarto del ventrículo derecho (36) 

o Definición: infarto con repercusión clínica del ventrículo derecho, que 

se suele asociar a un infarto inferior izquierdo y solo en raras 

ocasiones aparece en forma aislada. 

o Diagnóstico: Cursa con una amplia gama de presentaciones clínicas, 

que van desde una disfunción leve del ventrículo derecho al shock 

cardiogénico. Puede haber signo de Kussmaul (aumento de la 

presión venosa yugular con la inspiración) y pulso paradójico 

(reducción de la presión sistólica superior a 10mmHg con la 

inspiración) El electrocardiograma puede mostrar elevación del ST 

mayor de .1 mv en v4r principalmente, aunque solo de forma 

transitoria. 

o El ecocardiograma muestra datos de disfunción ventricular derecha: 

TAPSE < 16, Índice de Tei por Doppler pulsado mayor de 0,4, índice 

de Tei por Doppler tisular mayor de 0.55, onda S tricuspídea menor 

de 9.5 cm/s, cambio de área fraccional menor del 35%.  

o Las presiones de llenado del corazón derecho: venosa central (8-12 

mmHg), auricular derecha (0-6 mmHg) con onda “y” pronunciada y 

presión  telediastólica del ventrículo derecho (<10-15 mmHg) se 

encuentran elevadas con un descenso en meseta diastólico precoz 

(que recuerda al signo de la raíz cuadrada) en el ventrículo derecho, 

mientras que la presión de llenado del ventrículo izquierdo es normal 
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o solo un poco elevada, las presiones sistólica del ventrículo derecho 

y diferencial están disminuidas y el gasto cardíaco suele estar muy 

reducido. 

. 
8.3.2.- Criterios de Exclusión: 
 

- Pacientes con fibrilación auricular 

- Pacientes con cardiopatía valvular crónica 

- Pacientes con cardiopatías congénitas 

- Pacientes con miocardiopatías 

- Enfermedad del pericardio 

- Choque cardiogénico asociado a tamponade por cateterismo 

- Pacientes con taquiarritmias ventriculares 

-Paciente con bloqueo auriculo-ventricular completo 

-Pacientes con mala ventana ecocardiografica 

 
8.3.3.- Criterios de eliminación: 

- Los pacientes con registros incompletos. 

- Los pacientes con protocolo diagnostico incompleto, ya sea 

electrocardiograma o biomarcadores de necrosis miocárdica. 

- Reportes erróneos de alguno de los biomarcadores de necrosis miocárdica. 

- Los pacientes que voluntariamente no deseen participar en el estudio 
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8.4.  DEFINICION DE VARIABLES: 
 

Presión de la aurícula derecha (37): 
Definición conceptual: Presión registrada en la aurícula derecha la cual refleja la 

presión ventricular derecha al final de la diástole y el funcionamiento del ventrículo 

derecho  ya que ambas se encuentran comunicadas en ese momento debido a 

que la válvula tricúspide está abierta. 

Definición operacional:  

La presión de la aurícula derecha por ecocardiografía se estima con el diámetro de 

la vena cava inferior y el porcentaje de colapso con la inspiración. De tal manera 

que un diámetro menor de 2.1 cm y colapso mayor del 50%= PAD 0-5 mmHg 

Diámetro mayor  2.1 cm; colapso mayor del  >50%   = PAD 5–10 mmHg. 

Diámetro  > 2.1cm; colapso <50% = PAD 10–20 mm Hg 

La presión de la aurícula derecha mediante monitoreo invasivo se obtiene 

directamente del lumen proximal del catéter de flotación de la arteria pulmonar 

registrado por el transductor del módulo de monitoreo. 

Tipo de variable: Cuantitativa discreta 

Escala de medición: mmHg  

 

 

 

Presión sistólica de la arteria pulmonar (37): 
 

Definición conceptual: Indicador del estado funcional cardiaco, equivale a la 

presión ejercida por el ventrículo derecho durante la fase de eyección en ausencia 

de gradiente a través de la válvula pulmonar o el TSVD. 

Definición operacional: por ecocardiografía se estima aplicando la ecuación 

modificada de Bernoulli al determinar la velocidad pico de la regurgitación 

tricuspídea,  que cuantifica el gradiente de presión entre ventrículo derecho-

aurícula derecha y sumando  este valor con un estimado de la PAD de acuerdo a 

la dimensión y colapso de la VCI con la inspiración: 
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PSVD=4(Vmax2) + PAD, donde V es el pico de velocidad (en metros por segundo) 

del jet de regurgitación tricuspídea, y la PAD se estima del diámetro de la VCI y los 

cambios respiratorios. 

Mediante catéter de flotación se estima  midiendo directamente la presión sistólica 

de la arteria pulmonar a través del lumen distal, registrado con el transductor del 

módulo de monitoreo.  

 

Tipo de variable: Cuantitativa discreta 

Escala de medición: mmHg  

 

 

 

Resistencias vasculares sistémicas (37): 
Definición conceptual: resistencia que ofrece el sistema vascular (excluida la 

circulación pulmonar) al flujo de sangre.  

Definición operacional: Las resistencias vasculares sistémicas por ecocardiografia 

se obtendrán mediante la siguiente formula: (en unidades Wood)  

RVS= PAM-PAD (mmHg)/GC (L.min). Para convertir unidades Wood en 

dinas.seg/cm5 se multiplica por 80. 

Por monitoreo invasivo se calculara de manera similar, con la diferencia que se 

obtendrá la PAD mediante método invasivo.  

Tipo de variable: Cuantitativa discreta 

Escala de medición: dinas.seg/cm5 

 

 

 

Presión de oclusión  de la arteria pulmonar (38): 
Definición conceptual: Presión que se obtiene con el inflado del globo del extremo 

del catéter de flotación  en la arteria pulmonar, lo que permite obtener la  presión 

capilar de la arteria pulmonar, llamada también PCP o presión de enclavamiento 

de la arteria pulmonar. La PCP refleja la presión auricular izquierda. 
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Definición operacional: por ecocardiografía la fórmula de NAGUEH permite 

obtener la presión de oclusión de la arteria pulmonar=  1.24 [E/Ea] + 1.9) con una 

diferencia entre el valor obtenido por Doppler y el catéter de  0.1 ± 

3.8 mm Hg. 

Por monitoreo invasivo se obtiene con el inflado del globo del extremo del catéter 

de flotación  en la arteria pulmonar, lo que permite obtener la  presión capilar de la 

arteria pulmonar, llamada también PCP o presión de enclavamiento de la arteria 

pulmonar, la cual se registra a través del transductor conectado al módulo de 

monitoreo 

 

Tipo de variable: Cuantitativa discreta 

Escala de medición: mmHg  

 

 

 

 

 

 

Índice cardiaco del ventrículo izquierdo 
Definición conceptual: es el producto de la frecuencia cardiaca por el volumen 

sistólico del ventrículo izquierdo ajustado a la superficie corporal 

 

Definición operacional:  

Por medio del Doppler pulsado, se calcula el volumen sistólico a través del tracto 

de salida del ventrículo izquierdo usando 2 variables:  

1. ITV del TSVI  

2. Área croseccional del TSVI 

Volumen sistólico= (ITV del TSVI) (área croseccional del TSVI) 

Gasto cardiaco= VS x FC 

IC= GC/SC 
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Por medio de monitoreo invasivo se obtendrá a través del método de 

termodilución,  usando la ecuación de Stewart Hamilton (el flujo es igual a la 

cantidad del trazador inyectado en moles dividida por la integral de la 

concentración sobre el tiempo o área bajo la curva)  inyectando un bolo de 10 ml 

de solución salina a 0 grados centígrados en 3 ocasiones a través del lumen 

situado en la aurícula derecha para promediar los valores obtenidos , detectando 

el cambio de temperatura mediante un termistor situado en el extremo distal de 

catéter de flotación de la arteria pulmonar. Se indexara el gasto cardiaco por la 

superficie corporal. 

 

Tipo de variable: Cuantitativa continua 

Escala de medición: L.Min.m2 SC 

 

 

Índice cardiaco del ventrículo derecho 
 

Definición conceptual: es el producto de la frecuencia cardiaca por el volumen 

sistólico del ventrículo derecho ajustado a la superficie corporal 

 

Definición operacional:  

Por medio del Doppler pulsado se calcula el volumen sistólico a través del tracto 

de salida del ventrículo derecho  usando 2 variables:  

1. ITV del TSVD 

2. Área croseccional del TSVD 

Volumen sistólico= (ITV del TSVD) (área croseccional del TSVD) 

Gasto cardiaco= VS x FC 

IC= GC/SC 

 

Por medio de monitoreo invasivo se obtendrá a través del método de 

termodilución,  usando la ecuación de Stewart Hamilton (el flujo es igual a la 

cantidad del trazador inyectado en moles dividida por la integral de la 
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concentración sobre el tiempo o área bajo la curva)  inyectando un bolo de 10 ml 

de solución salina a 0 grados centígrados en 3 ocasiones a través del lumen 

situado en la aurícula derecha para promediar los valores obtenidos , detectando 

el cambio de temperatura mediante un termistor situado en el extremo distal de 

catéter de flotación de la arteria pulmonar. Se indexara el gasto cardiaco por la 

superficie corporal. 

 

 

Tipo de variable: Cuantitativa continua 

Escala de medición: L.Min.m2 SC 

 

 

 

Resistencia vascular pulmonar  (39): 
Definición conceptual: resistencia que ofrece el sistema vascular pulmonar al flujo 

de sangre.  

Definición operacional: (TRVmáx (m/seg)/ITV TSVD (cm)) x 10 + 0.16. No es 

aplicable con valores mayores de 8 unidades Wood. 

Por método invasivo se obtendrá con la siguiente formula: 

RVP= presión media de la arteria pulmonar (mmHg) - presión de oclusión de la 

arteria pulmonar (mmHg)/GC (L.min). Para convertir unidades Wood en 

dinas.seg/cm5 se multiplica por 80. 

Tipo de variable: Cuantitativa discreta 

Escala de medición: unidades Wood 
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8.5. Técnica de muestreo 
Se realizara un muestreo no probabilístico donde se seleccionara un total de 45 

pacientes que reúnan los criterios de inclusión antes comentados. 

 

8.6. Tamaño de la muestra: 

Se incluirán los pacientes que ingresen en el mes de enero y febrero del 2016 que 

cubran los criterios de inclusión: 

Población: infinita 

r: 0.4 

Nivel de seguridad: 0.95 

Poder estadístico: 0.8 

Perdidas: 1% 

N= [(Z +Z)/0.5 ln (1+r)/(1-r)]2 +3 

Tamaño de muestra mínimo: 

Hipótesis bilateral: 47 

Hipótesis unilateral: 38 

8.7. ANALISIS ESTADISTICO 

Las variables se expresarán como media ±  desviación estándar. Se usará el 

coeficiente  de Pearson de ambos grupos. Un valor de p<0.05 será considerado 

estadísticamente significativo. Se usará el análisis de Bland-Altman para evaluar la 

concordancia de las variables. La variabilidad interobservador se calculará 

mediante el coeficiente de correlacion intraclase. Se utilizara el programa SPSS 

versión 22. 
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8.8. PROCEDIMIENTOS: 
Previa autorización del comité local científico se incluirán al protocolo a todos los 

pacientes que cumplan los criterios de inclusión y firmen consentimiento 

informado. 

A quienes, de acuerdo al juicio clínico  del médico tratante, se les instale  catéter 

de flotación de la arteria pulmonar por sospecha de insuficiencia cardiaca  

secundaria a Síndrome Isquémico Coronario Agudo, se les realizara al momento 

de la inserción del catéter de flotación de la arteria pulmonar y de manera 

simultánea monitoreo hemodinámico invasivo y mediante un  ecocardiograma 

transtorácico como parte de la evaluación diagnostica, al cual se añadirán los 

parámetros especificados anteriormente en la definición de variables para obtener 

la presión de oclusión de la arteria pulmonar, presión sistólica de la arteria 

pulmonar, presión de la aurícula derecha,  índice cardiaco del ventrículo izquierdo, 

índice cardiaco del ventrículo derecho, resistencias vasculares sistémicas, y 

resistencias vasculares pulmonares. 
 

El equipo de ecocardiografía usado será el modelo ALOKA ProSound Alpha 6, se 

usaran catéteres  de flotación de la arteria pulmonar 7F ControlCath termodilución, 

los módulos de monitoreo hemodinámico son modelos IntelliVue MP20 Philips.  

El ecocardiograma será de tipo transtorácico, se realizara en decúbito dorsal, sin 

movilizar al paciente, cuenten o no con ventilación mecánica, sin modificar la 

ventilación ya sea espontanea o mecánica, se realizaran las ventanas 

ecocardiograficas convencionales (eje largo, eje corto a nivel de grandes vasos, 

válvula mitral, músculos papilares y apical, 4 cámaras, 5 cámaras, 2 cámaras, 3 

cámaras y subcostal) se registraran los parámetros obtenidos en la hoja de 

captura de datos y se grabaran los estudios realizados como control de calidad 

para evaluar la variabilidad interobservador.  
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8.9. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION 
La recolección de los datos será por llenado de hoja o cedula de datos obtenida 

por determinación de variables, donde se registraran parámetros por 

ecocardiograma y por monitoreo invasivo a través del catéter de flotación de la 

arteria pulmonar: 

 

 NSS: 

 Ventilación mecánica si/no 

 peso  

 talla  

 IMC  

 Superficie corporal 

 Vasopresor si/no  

 Inotrópico si/no 

 Diurético si/no 

 edad  

 Genero 

 DM si/no 

 HAS si/no 

 Tabaquismo si/no 

 Tipo de IAM 

 Localización de IAM 

 Choque cardiogénico si/no 

 Insuficiencia mitral aguda moderada-grave si/no 

 Ruptura del septum interventricular si/no 

 FC  

 Presión arterial sistólica  

 Presión arterial diastólica  

 Presión arterial media  
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Parametros obtenidos por Eocardiograma transtoracico: 

 Diámetro diastólico del VI (mm) 

 Diámetro sistólico del VI (mm) 

 SIV en diástole (mm) 

 Pared posterior en diástole (mm) 

 Vol. AI indexado (ml/m2) 

 Vol. AD indexado (ml/m2) 

 Anillo aórtico (mm) 

 ITV TSVI (cm) 

 Anillo pulmonar (mm) 

 ITV TSVD (cm) 

 onda E (m/seg) 

 Onda A (m/seg) 

 E/A 

 TD (mseg) 

 TRIV (mseg) 

 Disfunción diastólica tipo I 

 Disfunción diastólica tipo II 

 Disfunción diastólica tipo III 

 Disfunción diastólica tipo IV 

 Onda S mitral septal (m/s) 

 Onda E mitral septal (m/s) 

 Onda A mitral septal (m/s) 

 Onda S mitral lateral (m/s) 

 Onda E mitral lateral (m/s) 

 Onda A mitral lateral (m/s) 

 VCI (mm) 

 Colapso de VCI (mm) 

 FEVI 

 TAPSE (mm) 
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 S Tricuspídea (m/s) 

 Alteraciones de la movilidad 

 

Parámetros hemodinámicos obtenidos por Ecocardiograma: 

 Presión de oclusión de la arteria pulmonar 
 Presión sistólica de la arteria pulmonar 
 Presión de la aurícula derecha 
 Índice cardiaco del ventrículo izquierdo 
 Índice cardiaco del ventrículo derecho 
 Resistencias vasculares sistémicas 
 Resistencias vasculares pulmonares. 

 

 

Parámetros hemodinámicos obtenidos por catéter de flotación de la arteria 

pulmonar: 

 Presión de oclusión de la arteria pulmonar 
 Presión sistólica de la arteria pulmonar 
 Presión de la aurícula derecha 
 Índice cardiaco del ventrículo izquierdo 
 Índice cardiaco del ventrículo derecho 
 Resistencias vasculares sistémicas 
 Resistencias vasculares pulmonares. 
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9. CONSIDERACIONES ETICAS: 
Evaluación del riesgo de intervención: no habrá intervención alguna propuesta por 

los investigadores.  

 

Contribuciones y beneficios al paciente y a la ciencia: de acuerdo a los hallazgos 

de esta investigación, los resultados potencialmente podrán favorecer a los 

pacientes con SICA y sospecha de insuficiencia cardiaca para realizar un perfil 

hemodinámico no invasivo mediante ecocardiografía Doppler el cual aporte 

información para el tratamiento y el pronóstico de estos pacientes.  

 

El protocolo requiere de la firma de consentimiento informado por parte del 

paciente en la cual acepta tomar parte de este protocolo de investigación.  

 

Confidencialidad: la identidad de los pacientes y sus resultados serán reservados, 

no se revelarán bajo ninguna circunstancia, ni aún en foros académicos/científicos 

o publicaciones.  

 

Riesgos: el presente estudio no implica riesgos adicionales para el paciente ya 

que se realizara en aquellos pacientes a los cuales por decisión del médico 

tratante se les coloque catéter de flotación de la arteria pulmonar y que además 

como parte de la evaluación diagnostica de rutina realizada en estos pacientes se 

lleve a cabo un ecocardiograma transtorácico, al cual solo se agregaran valores 

para obtener los parámetros hemodinámicos descritos anteriormente.   

 

Dentro de las posibles molestias incluyen solo dolor torácico o hematoma leve en 

el sitio de colocación del transductor del ecocardiograma transtorácico  

 

 

El presente protocolo se encuentra apegado a los lineamientos que han surgido en 

los diferentes foros internacionales para la ética en la investigación en humanos: 

18ª asamblea médica mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964, y enmendada por la 
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29ª asamblea médica mundial, Tokio, Japón, octubre 1975, 35ª asamblea médica 

mundial, Venecia, Italia, octubre 1983, 41ª asamblea general, Escocia, octubre 

2000 con nota de clarificación sobre el párrafo 29 añadida por la asamblea 

general, Washington 2002. De acuerdo con la ley general de salud de los Estados 

Unidos Mexicanos  
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10. FACTIBILIDAD:  
 

El hospital de Cardiología Unidad Médica de alta Especialidad  Centro Médico 

Nacional Siglo XXI es un centro de referencia para pacientes con Síndrome 

isquémico coronario agudo, de los cuales aproximadamente el 5% presentan 

complicaciones asociadas a esta patología y que ameritan monitoreo 

hemodinámico para su manejo. 

Cuenta con cardiólogos ecocardiografistas certificados expertos en monitoreo 

hemodinámico obtenido por ecocardiografía, como lo son el Dr. Erick Ramirez 

Arias y el Dr. Luis Antonio Moreno Ruiz, además de  equipo  de alto nivel 

tecnológico y módulos de monitoreo con catéter de flotación de la arteria 

pulmonar.  El equipo de ecocardiografía usado será el modelo ALOKA ProSound 

Alpha 6, se usaran catéteres  de flotación de la arteria pulmonar 7F ControlCath 

termodilución, los módulos de monitoreo hemodinámico son modelos IntelliVue 

MP20 Philips.  

La realización de este estudio no implica más gastos ya que el  Ecocardiograma 

transtorácico es un estudio de rutina que se obtiene en los pacientes con 

Síndrome isquémico coronario agudo y únicamente se agregaran variables 

hemodinámicas que no implican un costo adicional. Se utilizara material de 

papelería para el registro de los datos como son hojas blancas para imprimir el 

registro de captura de datos, plumas, CD para la grabación de los estudios y 

computadora para el análisis de la información los cuales serán patrocinados por 

los investigadores de este estudio. 

El estudio resulta factible de realizarse ya que cuenta con los recursos disponibles 

para la recolección de la información, así como el material humano y recursos 

físicos y materiales. 
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11. PRODUCTOS ESPERADOS 

Tesis de grado, modelo para reproducir. 
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12.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  

 

 

 

 

 

Actividad 

 

Jul 

 

2015 

 

Ago 

 

2015 

 

Sep 

 

2015 

 

Oct 

 

2015 

 

Nov  

 

2015 

 

Dic 

 

2015 

 

Ene 

 

2016 

 

Feb  

 

2016 

 

Formulación 

de la 

pregunta de 

investigación 

        

Investigación 

bibliográfica 

        

Elaboración 

del protocolo 

        

Revisión del 

protocolo por 

el comité 

local de 

investigación 

        

Recolección 

de la 

información 

        

Análisis de 

resultados 

        

Presentación 

final del 

trabajo 
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13. ANEXOS 
13.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 
 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: “Concordancia entre ecocardiografía hemodinámica y catéter de flotación de la arteria 
pulmonar en pacientes con Síndrome Coronario Agudo de la Unidad de Cuidados 
Intensivos Coronarios”   
 

Lugar y fecha:  

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:  La ecocardiografía Doppler es ahora reconocida como una alternativa no invasiva al 
catéter de flotación. Se han realizado estudios de concordancia  entre ambos métodos, 
sin embargo solo se analizan parámetros de manera individual, por lo que en nuestro 
estudio pretende realizar un perfil hemodinámico completo que permita emplear los 
valores obtenidos por ecocardiografía Doppler y buscar la concordancia que pueda tener 
con el monitoreo invasivo para guiar el tratamiento inotrópico, vasopresor, diurético e 
hídrico en los pacientes con datos de falla cardiaca en el contexto de Síndrome isquémico 
coronario agudo; con la finalidad de establecerlo en un futuro como parte del manejo de 
éste tipo de pacientes sin tener que emplear un método invasivo. 
Evaluar la concordancia entre  ecocardiografía hemodinámica y  catéter de flotación de la 
arteria pulmonar en pacientes con Síndrome Isquémico Coronario Agudo de la Unidad de 
Cuidados Intensivos Coronarios de la UMAE   Hospital de Cardiología Centro Médico 
Nacional Siglo XXI. 

Procedimientos: Previa autorización del comité local científico se incluirán al protocolo a todos los 
pacientes que cumplan los criterios de inclusión y firmen consentimiento informado. A 
quienes, de acuerdo al juicio clínico  del médico tratante, se les instale  catéter de 
flotación de la arteria pulmonar por sospecha de insuficiencia cardiaca  secundaria a 
Síndrome Isquémico Coronario Agudo, se les realizara al momento de la inserción del 
catéter de flotación de la arteria pulmonar y de manera simultánea monitoreo 
hemodinámico invasivo y mediante un  ecocardiograma transtorácico como parte de la 
evaluación diagnostica, al cual se añadirán los parámetros especificados anteriormente 
en la definición de variables para obtener la presión de oclusión de la arteria pulmonar, 
presión sistólica de la arteria pulmonar, presión de la aurícula derecha,  índice cardiaco 
del ventrículo izquierdo, índice cardiaco del ventrículo derecho, resistencias vasculares 
sistémicas, y resistencias vasculares pulmonares. El equipo de ecocardiografía usado 
será el modelo ALOKA ProSound Alpha 6, se usaran catéteres  de flotación de la arteria 
pulmonar 7F ControlCath termodilución, los módulos de monitoreo hemodinámico son 
modelos IntelliVue MP20 Philips. El ecocardiograma será de tipo transtorácico, se 
realizara en decúbito dorsal, sin movilizar al paciente, cuenten o no con ventilación 
mecánica, sin modificar la ventilación ya sea espontanea o mecánica, se registraran los 
parámetros obtenidos en la hoja de captura de datos y se grabaran en CD los estudios 
realizados como control de calidad para evaluar la variabilidad interobservador. 

Posibles riesgos y molestias:   
Riesgos: el presente estudio no implica riesgos adicionales para el paciente ya que se 
realizara en aquellos pacientes a los cuales por decisión del médico tratante se les 



47 
 

coloque catéter de flotación de la arteria pulmonar y que además como parte de la 
evaluación diagnostica de rutina realizada en estos pacientes se lleve a cabo un 
ecocardiograma transtorácico, al cual solo se agregaran valores para obtener los 
parámetros hemodinámicos descritos anteriormente.   
Dentro de las posible molestias incluyen solo dolor torácico o hematoma leve en el sitio 
de colocación del transductor del ecocardiograma transtorácico  
 

Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

De acuerdo a los hallazgos de esta investigación, los resultados potencialmente podrán 
favorecer a los pacientes con SICA y sospecha de insuficiencia cardiaca para realizar un 
perfil hemodinámico no invasivo mediante ecocardiografía Doppler el cual aporte 
información para el tratamiento y el pronóstico de estos pacientes.  
 

Información sobre resultados y alternativas 
de tratamiento: 

Comunicarlo a médico tratante 

Participación o retiro: Si no desea participar en el estudio puede retirarse en el momento que desee, pudiendo 
informar o no razones, decisión que será respetada. No recibirá pago por su participación 

Privacidad y confidencialidad: Su información no se divulgara, salvo con consentimiento escrito previo.  

Investigadores Dr. José Abraham Navarrete García, Dr. Erick Ramírez Arias, Dr. Luis Antonio Moreno Ruiz 

 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC 
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono 
(55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  
 

 

 

 

Nombre y firma del sujeto 

 

 

 

 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 

 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 

 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

 

Clave: 2810-009-013 
 

 
 
 
 

 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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13.2.- Hoja de captura de datos 

Nombre 
 

NSS 
 

Ventilación mecánica 
 

peso (kg) 
 

talla (mts) 
 

IMC (kg/m2)   

Superficie corporal   

Vasopresor  
 

Inotrópico 
 

Diurético 
 

edad (años) 
 

Genero 
 

DM 
 

HAS 
 

Tabaquismo 
 

Tipo de IAM 
 

Localización de IAM 
 

Choque cardiogénico   

Insuficiencia mitral aguda moderada-grave   

Ruptura del septum interventricular   

FC (lpm) 
 

Presión arterial sistólica (mmHg) 
 

Presión arterial diastólica (mmHg) 
 

Presión arterial media (mmHg)   

Parámetros ecocardiográficos:  

Diámetro diastólico del VI (mm) 
 

Diámetro sistólico del VI (mm) 
 

SIV en diástole (mm) 
 

Pared posterior en diástole (mm) 
 

Vol. AI indexado (ml/m2) 
 

Vol. AD indexado (ml/m2) 
 

Anillo aórtico (mm) 
 

ITV TSVI (cm) 
 

Anillo pulmonar (mm) 
 

ITV TSVD (cm) 
 

onda E (m/seg) 
 

Onda A (m/seg) 
 

E/A   

TD (mseg) 
 

TRIV (mseg) 
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Disfunción diastólica tipo I   

Disfunción diastólica tipo II   

Disfunción diastólica tipo III   

Disfunción diastólica tipo IV   

Onda S mitral septal (m/s) 
 

Onda E mitral septal (m/s) 
 

Onda A mitral septal (m/s) 
 

Onda S mitral lateral (m/s) 
 

Onda E mitral lateral (m/s) 
 

Onda A mitral lateral (m/s) 
 

VCI (mm) 
 

Colapso de VCI (mm) 
 

FEVI 
 

TAPSE (mm) 
 

S Tricuspídea (m/s) 
 

Alteraciones de la movilidad  
 

  

Parámetros hemodinámicos: Ecocardiograma                      Catéter de flotación                                                                   
 

POAP (mmHg) 

 

 

 
 

PSAP (mmHg) 
 

 

 

 

 

PAD (mmHg) 
 

 

 

 

 

ICVI (L/min/m2sc) 
 

 

 

 

 

ICVD (L/min/m2sc) 

 

 

 

 

 

 

RVS (dinas.seg/cm5) 

 

 

 

 

 

 

RVP (dinas.seg/cm5)   
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14.- Resultados 

Tabla 1. Estadísticos descriptivos 
  

Parámetro Media±DS Rango 
Edad 67±10.35 43-86 

Género masculino  (%) 26 (78%)   

Género femenino (%) 7 (22%)   

Peso 71±8.39 47-89 

Talla 1.6±.09 1.43-1.77 

Índice de masa corporal 27.4±3.49 16.9-34.7 

Superficie corporal 1.75±.13 1.5-1.97 

Diabetes mellitus (%) 22 (66)   

Hipertensión arterial sistémica (%) 17 (52)   

Tabaquismo (%) 13 (40)   

Dislipidemia (%) 14 (42%)   

IAMCESST (%) 32 (96)   

IAM LATERAL (%) 1 (3%)   

IAMCESST anterior (%) 18 (55%)   

IAMCESST inferior (%) 14(42%)   

Insuficiencia mitral moderada-grave isquémica (%) 4(12)   

Infarto inferior con extensión hemodinámica a ventrículo derecho (%) 6 (18)  

Número de  pacientes con norepinefrina (%) 12 (33)   

Dosis de norepinefrina (ug/kg/min) 0.02±.013 0.01-.16 

Número  de pacientes con dobutamina (%) 12(36)   

Dosis de dobutamina (ug/kg/min) 3.9±3.1 1.0-10.0 

Número  de pacientes con furosemida (%) 11 (33)   

Dosis de furosemida (mg) 80±66.9 20-288 

Número de pacientes con BCIAO (%) 3(9%)   

Número  de pacientes con VM 14(42%)   

Número de pacientes con PEEP de10 (%) 12 (84)   

Número de pacientes con PEEP 15 (%) 2(16%)   

FC (lpm) 86.±14.6 51-121 

PAS (mmHg) 106±19 80-155 

PAD (mmHg) 63.48±11.3 40-91 

PAM (mmHg) 76.84±11.9 58-106 

DDFVI (mm) 47±5.4 32-61 
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DSFVI (mm) 
 

Tabla 1. Estadísticos descriptivos (continuación) 
38±5.58 25-52 

Parámetro 
 

Media±DS 
 

Rango 
 

SIVd (mm) 10.3±0.92 8.1-13 

PPd(mm) 10.18±1.23 7.1-14 

Volumen de AI Indexado (cm3/m2) 32.07±8.96 14.3-62 

Volumen de AD indexado (cm3/m2) 28.2±8.49 15.8-57 

Anillo aórtico (mm) 19.6±1.88 16-23 

ITV TSVI (cm) 1.64±.33 .93-2.3 

Anillo pulmonar (mm) 21.2±2.07 17-26 

ITV TSVD (cm) 1.5±.39 .68-2.24 

ONDA E (cm/s) 69.67±17.38 42-123 

ONDA A (cm/s) 74.054±29.53 20-131 

ECOE/A 1.24±.95 0.42-4.2 

TD E (mseg) 186.63±39.98 96-331 

TRIV (mseg) 98.93±22.92 66-191 

Patrón de llenado tipo I (%) 22(66%)   

Patrón de llenado tipo 2 (%) 5(15)   

Patrón de llenado tipo 3 (%) 3(9)   

Patrón de llenado normal (%) 3(9)   

Onda S mitral septal (cm/s) 7.51±1.71 3.9-12.1 

Onda E mitral septal (cm/s) 7.12±2.48 2.9-12.8 

Onda A mitral septal (cm/s) 8.33±3.45 3.4-21.4 

Onda S mitral lateral (cm/s) 7.21±1.75 3.4-10.6 

Onda E mitral lateral (cm/s) 7.52±2.84 3.51-18.3 

Onda A mitral lateral (cm/s) 8.04±2.44 4.29-16 

VCI (mm) 19.51±3.73 11.1-28 

COLAPSO.VCI >50% (%) 9 (27%)   

FEVI método de simpson  (%) 43.21±12.05 14-68 

TAPSE (mm) 16.42±4.03 5.1-24 

Onda s.Tricuspidea (cm/s) 9.68±2.41 5-16.7 

Indice de movilidad parietal 1.55±.21 1.31-2.06 

Abreviaturas: IAMCESST: Infarto agudo de miocardio con elevación del segmento st, ICP: intervencionismo coronario percutáneo, BCIAo: balón de 
contrapulsaciónintraaórtico, VM: ventilación mecánica, PEEP: presión positiva la final de la espiración, FC: frecuencia cardiaca, PAS: presión arterial 
sistolia, PAD: presión arterial diastólica, PAM: presión arterial media, DDFVI: diámetro diastólico final del ventrículo izquierdo, DSFVI: diámetro sistólico 
final del ventrículo izquierdo, SIVd: septum interventricular en diástole, PPd: pared posterior en diástole, AI: aurícula izquierda, AD: aurícula derecha, 
ITVS TSVI: integral tiempo-velocidad del tracto de salida del ventrículo izquierdo, ITVS TSVD: integral tiempo-velocidad del tracto de salida del ventrículo 
derecho, TD E: tiempo de desaceleración de la onda E, TRIV: tiempo de relajación isovolumetrica, VCI: vena cava inferior, FEVI: fracción de expulsión 
del ventrículo izquierdo, TAPSE: Excursión sistólica del anillo tricuspideo,  
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Tabla 2. Variables ecocardiograficas hemodinámicas 

Variable Media ± DS rango 

IC izquierdo (Lts/min)  2.37 ±.62 (1.5-4.3) 

IC derecho (Lts/min) 2.34±.84 (1-4.3) 

Presion capilar pulmonar (mmHg) 14±4.59 (6-27) 

PSAP (mmHg) 41±10 (20-60) 

RVS (dinas.seg/cm5) 1316±412 (584-2533) 

RVP  (dinas.seg/cm5) 245±116 (56-598) 

PAD (mmHg) 12±6 (5-20) 

Tabla 3. Variables invasivas hemodinámicas 

Variable Media ± DS Rango 

IC izquierdo (Lts/min)  2.67±.53 (1.8-3.8) 

IC derecho (Lts/min) 2.2±.86 (.7-4) 

Presion capilar pulmonar (mmHg) 17±4 (6-28) 

PSAP (mmHg) 44±10 (25-67) 

RVS (dinas.seg/cm5) 1430±469 (724-2345) 

RVP  (dinas.seg/cm5) 248±105 (61-523) 

PAD (mmHg) 13±5 (4-24) 

Tabla 4. Concordancia entre hemodinámica invasiva y 
ecocardiografica 

  

Variable R 

Valor 
de p 

Diferencia 
entre los 
métodos 
Media±DS 
 

Límites de 
concordancia 
 

Límites de 
concordancia  
 

Inferior Superior 

IC izquierdo (Lts/min)  .64 .0001 .298 (±.49) .12 .47 

IC derecho (Lts/min) .7 .0001 -.145 (±.14) -.37 .08 

Presion capilar pulmonar (mmHg) .61 .0001 2.7 (±3.8) 1.35 4.07 

PSAP (mmHg) .71 .0001 2.63 (±7.57) -.04 5.32 

RVS (dinas.seg/cm5) .63 .0001  113.8(±382) -21.77 249.40 

RVP  (dinas.seg/cm5) .44 .0001  3.15±(117) -38.39 44.69 

PAD (mmHg) .55 .0001  .27±(5,26) -1.59 2.14 
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El número de pacientes  incluidos en este estudio fueron 41, de los cuales 2 se 

excluyeron por  fibrilación auricular, 1 por bloqueo auriculo ventricular completo, 3 

por mala ventana ecocardiográfica y 1 por tamponade asociado a complicación 

durante el intervencionismo coronario percutáneo, analizando un total de 33 

pacientes, con una media de edad de 67±10.35 años 

En la tabla 1 se presentan los datos clínicos y ecocardiográficos, la mayoría de 

pacientes fueron del sexo masculino (78%), el factor de riesgo que más se asoció 

a SICA fue Diabetes mellitus (66%), la localización más frecuente del SICA tipo 

IAMCESST fue anterior (55%). La causa de insuficiencia cardiaca más común fue 

daño miocárdico,  con una FEVI media de 43.2%,  14  (42%) de ellos  tuvieron  

FEVI entre 20 y 40%,   3 (9%)  FEVI <20%. El resto de las causas de insuficiencia 

cardiaca fueron insuficiencia mitral aguda isquémica en 4 pacientes (12%), 6 

(18%) presentaron infarto inferior con extensión hemodinámica a ventrículo 

derecho.  

6 pacientes (18%) tuvieron FEVI ≥40%, es decir, datos clínicos de insuficiencia 

cardiaca con fracción de eyección preservada, donde el patrón de llenado 

predominante fue del tipo restrictivo.   

3 pacientes tuvieron apoyo con BCIA por falla cardiaca refractaria a aminas, 14 

pacientes (42%) tenían ventilación mecánica, 12 de ellos con PEEP de 10 mmHg. 

 

La tabla 2 y 3 muestran las variables hemodinámicas obtenidas por 

ecocardiografía y las obtenidas de manera invasiva respectivamente. 

La tabla 4 muestra la concordancia de ambos  métodos obtenida mediante el 

coeficiente de Pearson. Se obtuvo una concordancia positiva buena (r=0.6-.8) 

para la mayoría de las variables,  siendo positiva moderada (r=0.4-0.6) para la 

RVP y PAD, todas con un valor de p de 0.0001 
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Figura1. Concordancia del IC izquierdo medido con ecocardiograma Doppler y  
con catéter de flotación de la arteria pulmonar, con la línea de igualdad.  
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Figura2.Concordancia del IC derecho medido con ecocardiograma Doppler y  con 
catéter de flotación de la arteria pulmonar, con la línea de igualdad 
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Figura 3.  Concordancia de la POAP  medida con ecocardiograma Doppler y  con 
catéter de flotación de la arteria pulmonar, con la linea de igualdad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.  Concordancia de la PSAP  medida con ecocardiograma Doppler y  con 
catéter de flotación de la arteria pulmonar, con la línea de igualdad 
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Figura 5.  Concordancia de la RVS  medida con ecocardiograma Doppler y  con 
catéter de flotación de la arteria pulmonar, con la linea de igualdad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura6.Concordancia de la  RVP  medida con ecocardiograma Doppler y  con 
catéter de flotación de la arteria pulmonar, con la linea de igualdad 
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Figura 7.  Concordancia de la PAD medida  con ecocardiograma Doppler y  con 
catéter de flotación de la arteria pulmonar, con la linea de igualdad.  
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Figuras 8-14. Análisis de Bland-Altman para las variables hemodinámicas 
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En el análisis de Bland-Altman, la diferencia relativa de la media entre ambos 

métodos fue baja para la mayoría de las variables, excepto para las RVS y RVP, lo 

que indica la ausencia de error sistemático. 

Coeficiente de correlación intraclase: 

IC izquierdo:  

 

 

IC derecho: 

 

POAP 
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PSAP 

 

RVS 

 

RVP 

 

 

El grado de concordancia entre los diferentes observadores fue en la mayoría de 

las variables mayor de 0.6, por lo que se considera substancial, siendo moderada 

para las RVP 

 

Discusión: 

El catéter de flotación desde su introducción en 1970 y hasta hace algunos años 

se mantuvo como la técnica de monitoreo hemodinámico de elección  en el 

paciente crítico, en especial en el choque cardiogénico secundario al Síndrome 

Isquémico Coronario Agudo, años después aparecierón muchos estudios que 

cuestionarón su utilidad e incluso seguridad, de tal manera que en la actualidad la 

mayoría de los centros prefieren el uso de otras técnicas no invasivas como lo es 
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la ecocardiografía, sin embargo hasta el momento no hay ninguna publicación que 

evalué la correlación entre el perfil hemodinámico obtenido con la ecocardiografía 

y el catéter de flotación en el paciente con insuficiencia cardiaca aguda secundaria 

a Síndrome Isquémico Coronario Agudo. 

 

En nuestro estudio usamos diversas fórmulas validadas para obtener un perfil 

hemodinámico más completo en este tipo de pacientes, de tal manera que para 

todas las variables hubo un nivel de concordancia con el catéter de flotación de la 

arteria pulmonar positiva buena para la mayoría de las variables y positiva 

moderada para la RVP y PAD , por lo que concluimos que la ecocardiografía  es 

una alternativa no invasiva al catéter de flotación de la arteria pulmonar para el 

monitoreo hemodinámico en pacientes con diversos grados de falla cardiaca 

secundaria a Síndrome Isquémico Coronario Agudo, y puede aportar información 

para el tratamiento y pronóstico de estos pacientes.  

 

Como desventaja de la ecocardiografía hemodinámica frente al catéter de flotación 

tenemos que es un método que no valora de manera continuar las variables 

hemodinámicas, sin embargo aporta información estructural importante que influye 

en la toma de decisiones terapéuticas, como por ejemplo la detección de 

complicaciones mecánicas, por lo que actualmente la ecocardiografía 

hemodinámica en el paciente con falla cardiaca secundaria a SICA juega un papel 

fundamental para la evaluación diagnostica, así como en la toma de decisiones 

terapéuticas. 

Limitaciones: En nuestro estudio incluyen el hecho de que se excluyen paciente 

con fibrilación auricular, por la dificultad de aplicar las formulas usadas para 

obtener las variables hemodinámicas, además de la desventaja que suponen los 

pacientes con mala ventana ecocardiográfica, determinada por varios factores 

entre ellos la presencia  ventilación mecánica y buena parte de pacientes con 

neumopatias que limitan la obtención de adecuadas imágenes. 
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