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Antecedentes
El sindrome de bajo gasto cardiaco constituye una de las complicaciones mas importantes de la
cirugia coronaria, por to que el objetivo del presente trabajo fue determinar los antecedentes, la
incidencia, la evoluci6n intrahospitalaria y los predictores independientes de bajo gasto cardia-
co posquirurgico.

Material y metodo
Se incluyeron prospectivamente 1.293 pacientes a quienes se les efectu6 cirugia de revasculari-
zaci6n miocardica provenientes de 41 centros medicos de la Argentina . Se cuantificaron los pre-
dictores independientes de bajo gasto cardiaco mediante los odds ratios analizados con una ecua-
ci6n de regresi6n log%stica.

Resultados
La incidencia de bajo gasto cardiaco fue de 17,1% y su mortalidad de 44,6% . Mediante analisis
univariado se asociaron al bajo gasto cardiaco el sexo femenino, la edad avanzada (2:70 aflos), la
angina inestable y una funci6n ventricular con deterioro moderado o severo . Luego de realizar
un ajuste multivariado se hallaron como predictores independientes de bajo gasto cardiaco en el
posoperatorio las siguientes variables : sexo femenino (odds ratio = 1,61, intervalo de confianza
del 95% = 1,10-2,34), edad >_ 70 anos (odds ratio = 2, intervalo de confianza del 95% = 1,41-2,82) y
deterioro severo de la funci6n ventricular izquierda (odds ratio = 3,53, intervalo de confianza del
95% = 2,21-5,69) .

Conclusiones
En los pacientes sometidos a cirugia de revascularizaci6n miocardica el bajo gasto cardiaco en el
posoperatorio present6 :1) una incidencia del 17,1%,2) una mortalidad del 44,6% y 3) sexo feme-
nino, edad mayor de 70 anos y deterioro severo de la funci6n ventricular izquierda . REV ARGENT
CARDIOL 1996; 64 (2) : 179-186 .
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Al sindrome de bajo gasto cardiaco (BGC) se le atri-

	

cados hasta la fecha, tanto nacionales como extran-
buye la mayor cantidad de muertes del posoperato-

	

jeros, muestran una incidencia de tal complicaci6n
rio de cirugia de revascularizaci6n miocardica y

	

que oscila dentro de un amplio rango, (3, 4) con es-
constituye una de las complicaciones mas importan-

	

casos datos con respecto a su mortalidad .
tes de este procedimiento . (1,2) Los estudios publi-
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sobre la mortalidad de los pacientes intervenidos por
cirugla coronaria motivo la busqueda de predicto-
res independientes por parte de algunos investiga-
dores . (2,5)

Dada la escasa informacion disponible en nuestro
pals sobre incidencia y mortalidad de las complica-
ciones de la cirugia coronaria, el objetivo de nuestro
estudio fue evaluar en una poblacion de pacientes
enviados a cirugia de revascularizacion miocardica
en 41 centros de la Argentina la incidencia, la evolu-
cion intrahospitalaria y los predictores clinicos de
bajo gasto cardiaco.

MATERIAL Y METODO
Durante un periodo de 11 meses (octubre d ? 1992-

septiembre de 1993) se incluyeron, de forma pros-
pectiva, consecutiva y anonima,1 .293 pacientes adul-
tos, mayores de 17 afios, sometidos a cirugia de re-
vascularizacion miocardica en 41 centros medicos de
la Argentina .

	

'
Recoleccibn de datos : Se obtuvieron los antece-

dentes personales y los datos clinicos de los pacien-
tes a traves de un cuestionario estructurado, que fue
completado por los medicos residentes y luego re-
mitido al centro coordinador en forma anonima .

Definici6n de las variables
Cuadro dfnico preoperatorio : Se consideraron los

cuadros clinicos que motivaron la cirugia : angina cro-
nica estable y angina inestable, segun la clasificacion
de Bertolasi (6); infarto agudo de miocardio (IAM)
reciente (menos de 30 dias de evolucion) ; angioplas-
tia transluminal coronaria complicada cuando el pa-
ciente fue enviado a la cirugia dentro de las 24 horas
del procedimiento; ultimo dolor preoperatorio, epi-
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Tabla 1
Caracteristicas basales

sodio anginoso dentro de las 72 horas previas a la
cirugia .

Antecedentes clinicos : Antecedentes de IAM pre-
vio (mas de 30 dias de evolucion) ; angioplastia y/o
cirugia coronaria; insuficiencia renal aguda e insufi-
ciencia renal cronica.

Estudio hemodinamico: Se consideraron los si-
guientes vasos: tronco de coronaria izquierda, des-
cendente anterior, circunfleja, coronaria derecha, dia-
gonal y descendente posterior. Para cada vaso se con-
signo el grado de lesion en valores porcentuales, to-
mando como lesion significativa aquellas con obs-
trucciones iguales o mayores al 50% para la lesion de
tronco de coronaria izquierda e igual o mayor del
70% para los vasos restantes .

El ventriculograma angiografico fue clasificado,
segun estimacion del equipo actuante, como con fun-
cion ventricular conservada o con deterioro leve,
moderado o severo .

Indicaci6n quirtirgica: Emergente, si fue realiza-
da dentro de las 12 horas de efectuada la indicacion
quirurgica; urgente, si la intervencion fue realizada
entre las 12 y las 48 horas, y electiva, mas ally de las
48 horas .

Tiempos de circulaci6n extracorpbrea y clampeo
medidos en minutos .
BGC: Definido por la presencia de hipotension

arterial, palidez, frialdad cutanea, mal relleno capi-
lar, obnubilacion y oliguria ; sin respuesta favorable
a la expansion y requerimiento de una o mas drogas
inotropicas .

Analisis estadistico
La significacion estadIstica de las variables discre-

tas se analizo a traves de chi cuadrado . Para compa-

BGC = Bajo gasto cardiaco . IAM = Infarto agudo de miocardio . CRM = Cirugia de revascularizaci6n mioc5rdica . ATC = Angioplastia
transluminal coronaria . IRA = Insufidencia renal aguda. IRC = Insuficiencia renal cr6nica .

Con BGC Sin BGC
pN° de pac . % N° de pac . %

Bajo gasto 222 17,1 1 .071 82,90
Edad (media) 64,9 60,8 < 0,0001
z 70 atos 79 35,5 200 18,67 < 0,0001
Sexo femenino 62 27,9 186 17,40 0,0004
Angina inestable 168 75,7 685 64,00 0,001
IAM < 30 dias 40 18,0 113 10,60 0,002
Insuficienda cardiaca 24 10,8 40 3,70 0,0002
1AM > 30 dias 95 42,8 421 39,30 NS
CRM previa 10 4,5 46 4,30 NS
ATC previa 12 5,4 84 7,80 NS
Diabetes 57 25,7 215 20,10 NS
Hipertensibn arterial 138 62,2 616 57,50 NS
IRA 5 2,3 4 0,40 0,001
IRC 12 5,4 28 2,60 0,02
Angor 72 horas previas 61 27,0 198 18,40 0,002



BAJO GASTO CARDIACO EN CIRUGIA CORONARIA / R . Henquin y col .

Tabla 2
Cinecoronariograffa . Ventriculograma. Indicaci6n quirdrgica

rar los datos continuos de los diferentes grupos se
utilizo el analisis de la varianza . (7)

Se consideraron los odds ratio (OR) y sus corres-
pondientes intervalos de confianza (IC) del 95% como
una estimacion de los riesgos relativos para bajo gasto
cardiaco .(8)

El ajuste entre las diferentes variables se realizo
con modelos construidos sobre la base de una regre-
sion logistica multiple . (9,10) Se considero como sig-
nificativo un valor de p menor a 0,05 .

RESULTADOS
De 1.293 pacientes incluidos, el 17,1% (222 pacien-

tes) presento BGC . Las caracteristicas basales del gru-
po de pacientes con BGC se listan en la Tabla 1, com-
probandose diferencias estadisticamente significati-
vas en la edad media, el sexo femenino, la propor-
cion de pacientes anosos (? 70 anos), y la presencia
de angina inestable, IAM de menos de 30 dias de
evolucion, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal
aguda y cronica previas y episodios anginosos ocu-
rridos dentro de las 72 horas previas a la cirugia .

Tabla 3
Variables intraoperatorias. AnAlisis univariado
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Se obtuvieron datos de cinecoronariografia en
1.010 pacientes sin BGC y en 210 con BGC, de los
cuales el 53% presento lesion de tres o mas vasos y el
21,4% lesion significativa de tronco de coronaria iz-
quierda (p < 0,001) .

La funcion ventricular izquierda evaluada como
deterioro moderado y severo alcanzo el 58,7% en el
grupo con BGC (p < 0,0001) .

La indicaci6n de cirugia no electiva fue de 20,8%,
porcentaje significativamente mayor con respecto al
grupo sin BGC, al igual que los tiempos medios de
circulacion extracorporea y clampeo aortico, que fue-
ron mas prolongados en este grupo (Tablas 2 y 3) .

Necesitaron apoyo con drogas inotropicas por di-
ficultad en la salida de bomba el 62,2% y balon de
contrapulsacion aortica el 22,5% de los pacientes con
BGC versus 23,2% y 2,4% respectivamente en el gru-
po no complicado (p < 0,0001) .

En el 72% (160 pacientes) se coloco al menos un
puente mamario, porcentaje significativamente me-
nor que en el grupo sin BGC, donde el 84% de los
casos recibio un puente mamario (p < 0,001) .

N° de pac . BGC %

	

p

Puentes:
Venosos 232 17,8 62 26,9

	

0,00001
Mamarios 1.060 82,0 158 15,0

N' de pac . Media (minutos) DS p

Tiempo de circulacion extracorporea:
Bajo gasto + 219 110,04 53,13 < 0,000001
Bajo gasto - 1 .046 87,40 33,24

Tiempo de clampeo:
Bajo gasto + 217 57,60 26,30 0,000035
Bajo gasto - 1.043 49,48 22,20

Con BGC Sin BGC
pN° de pac . N° de pac. %

Cinecoronariograffa 210 1 .010
1 vaso 15 7,1 70 6,9
2 vasos 38 18,1 259 25,6 NS
3 o mas vasos 112 53,0 504 50,0
TO >_ 50% 45 21,4 177 17,5 0,0002

Ventriculograma 208 986
Bueno 86 41,3 567 57,5
Moderado 78 37,5 349 35,4 < 0,0001
Severo 44 21,2 70 7,1

Indicacion quirurgica 217 1 .043
Electiva 172 79,3 936 89,7
Emergencia 16 7,4 29 2,8 < 0,0001
Urgencia 29 13,4 78 7,5
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La utilizacion de cateter de Swan-Ganz para el
diagnostico y/o manejo del BGC fue de 14% .

La mortalidad intrahospitalaria fue del 44,6% (99
pacientes), con un OR de 7,58, obtenido por analisis
de regresion logistica ajustado a sexo y edad .

Predictores de BGC
Sobre un total de 1 .293 pacientes, se analizaron

12 variables preoperatorias para determinar su im-
pacto sobre la aparicion de BGC en el posoperatorio
(Tabla 4) .

Aquellas con significacion estadistica fueron in-
cluidas en un modelo de regresion logistica ajusta-
do a sexo y edad para cuantificar sus riesgos relati-
vos evaluados como OR (Tabla 5) .

A partir de este modelo hallamos como predic-
tores independientes de BGC a la edad >_ 70 anos
(OR = 2, IC 95% = 1,41-2,82), el sexo femenino (OR
= 1,61, IC 95% = 1,10-2,34) y el deterioro severo de

Tabla 4
Predictores preoperatorios de BGC . An#lisis univariado

(Ndmero de pacientes: 1.293)

IAM = Infarto agudo de miocardio . CRM = Cirugla de revascularizacion mioc4rdica . TCI = Tronco de coronaria izquierda .

la funcion ventricular izquierda (OR = 3,53, IC 95%
= 2,21-5,69) .

DISCUSION
El sindrome de BGC es mencionado en trabajos y

tratados de cardiologia y cirugia cardiovascular como
una complicacion grave, estrechamente relacionada
con la mortalidad posoperatoria temprana. Su diag-
nostico precoz es frecuentemente dificultoso debido
a las caracteristicas fisiopatologicas y hemodinami-
cas propias del posoperatorio, por lo que la caracte-
rizacion previa de grupos de riesgo facilitaria su de-
teccion y tratamiento. (1, 2, 11-14)

Incidencia
La incidencia de BGC publicada en la literatura

extranjera varia desde 4% hasta 15% . (2-4, 15). Poco
se sabe acerca de su incidencia en nuestro pals y hay
menos informaci6n aun proveniente de estudios

Variable N' de pacientes % Bajo gasto % p

Sexo masculino 1 .045 80,8 160 15,3 0,00039
Sexo femenino 238 19,2 62 25,0
Edad < 70 anos 1 .014 78,4 143 14,1
70 anos 279 21,6 79 28,3 < 0,0001

Angina inestable:
Si 853 66,0 168 19,7 0,001
No 440 34,0 54 12,3

IAM < 30 dias :
S1 153 11,8 40 26,1 0,0025
No 1.140 88,2 182 16,0

Insuficiencia cardiaca :
Si 64 4,9 24 37,5 0,00002
No 1.229 95,1 198 16,1

IAM previo :
Si 516 39,9 95 18,4 NS
No 777 60,1 127 16,3

CRM previa:
S1 56 4,3 10 17,9 NS
No 1.237 95,7 212 17,1

Insuficiencia renal aguda previa :
Si 9 0,7 5 55,6 0,002
No 1 .284 99,3 217 16,9

Insuficiencia renal cr6nica previa:
Si 40 3,1 12 30,0 0,04
No 1.253 96,9 210 16,8

Funci6n ventricular 1 .194
Buena 653 54,7 86 13,2
Moderada 427 35,8 78 18,3 < 0,000001
Severa 114 9,5 44 38,6

Lesion TCI 1 .220
Si 222 18,2 45 20,3 NS
No 1.000 81,8 165 16,5

Indicaci6n quinlrgica 1 .260
Electiva 1 .108 87,9 172 15,5
Emergencia 45 3,6 16 35,6 0,00004
Urgencia 107 8,5 29 27,1
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Tabla 5
Predictores preoperatorios de BGC. Anolisis de

regresion logfstica
(NUmero de pacientes : 1 .170)

OR = Odds ratio. IC = Intervalo de confianza .

multicentricos . Los datos locales provienen de infor-
mes de diferentes centros, y en general son series
pequenas de pacientes . En ellos la incidencia de BGC
presenta una dispersion muy amplia: 3% a 39% . (16-
21) Probablemente este grado de discrepancia entre
los datos nacionales y extranjeros se deba a diferen-
cias en las caracteristicas de las poblaciones estudia-
das y en las tecnicas quirurgicas y de protecci6n mio-
cardica, lo que hace dificil la comparacion con el 17%
hallado por nuestro grupo .

En este trabajo hay una mayor proporcion de esta
complicacion en el grupo de pacientes con antece-
dentes de angina inestable, anosos, de sexo femeni-
no y con revascularizaci6n sin puentes mamarios, y
esto es coincidente con lo comunicado por otros au-
tores . (2, 11, 22-25)

Mortalidad
En nuestra serie, la mortalidad del BGC fue de

44,6%; sin embargo a la hora de comparar cifras, ha-
llamos poca bibliografia que publicara dicho valor .
Tuman y colaboradores verificaron por analisis mul-
tivariado que el BGC fue la complicacion con mayor
impacto sobre la mortalidad posoperatoria, con un
riesgo relativo de 8,54%, (2) similar al OR (7,58%)
hallado por el mismo metodo en nuestro trabajo . (31)

En pacientes ? 70 anos la mortalidad referida para
esta complicacion (22) es de 63,38% y en nuestra po-
blacion de 67,7% .

La definicion de BGC adoptada en la presente co-
municacion es similar a la de los grupos extranjeros,
donde lo definen por la necesidad de usar mas de
una droga inotr6pica y/o balon de contrapulsacion
aortico para el tratamiento de los estados de hipo-
perfusion tisular, y al igual que nosotros, los valores
hemodinamicos fueron secundarios al cuadro clini-

co en la caracterizacibn del sindrome . (2, 3, 5, 11, 26)
Si bien no se requeria el use de bal6n de contrapul-
sacion para definir el BGC, esto no descarta que haya
sido utilizado para el tratamiento de esta entidad .

Dietzman y colaboradores demostraron que exis-
te una relacion inversa entre el indice cardiaco y la
probabilidad de muerte temprana en el posoperato-
rio, en un trabajo en el que la presencia de signos de
hipoperfusion tisular posoperatoria fue correlacio-
nada con un indice cardiaco menor de 2 1/min/m2 .
(27) Estos pacientes mostraron una mortalidad del
44%, mientras que los pacientes bien perfundidos
presentaron indices cardiacos entre 2-31/min/m 2 , sin
mortalidad en este grupo .

Si tomamos en cuenta la definicion de BGC aqui
adoptada, fundamentada en signos clinicos, y la uti-
lizada por Dietzman, basada en variables hemodi-
namicas, que son indicacion de tratamiento con asis-
tencia circulatoria mecanica en un porcentaje eleva-
do de casos, y dado que en este subgrupo Kirklin
informa una mortalidad del 50%, (1) la mortalidad
del 44,6% de nuestro trabajo no seria discordante ..

Predictores independientes
La disfunci6n ventricular posoperatoria transito-

ria ha sido probada en varios trabajos . (13,28) Gray
y colaboradores evaluaron la fraccion de eyeccion
(FE) del ventriculo izquierdo por ventriculograma
radioisotopico e indices hemodinamicos con cateter
de Swan-Ganz pre y posoperatorios seriados, encon-
trando que la FE basal promedio y el fndice de traba-
jo sist6lico del ventriculo izquierdo descendieron en
forma significativa desde las primeras horas hasta el
tercer dia de posoperatorio (29)

Dada la evidencia encontrada, es de esperar que
la mayoria de los pacientes presenten en el posope-
ratorio deterioro transitorio y habitualmente sub-
clinico de la funci6n ventricular, de origen multi-
factorial, pero, de hecho, no todos presentan signos
de BGC .

Se ha encontrado que ciertas variables pre, intra y
posoperatorias son predictoras independientes de la
aparicion de tal complicacion . (2, 4, 5, 11, 13)

En nuestro trabajo analizamos variables preope-
ratorias con el fin de hallar predictores del desarro-
llo de BGC en el posoperatorio, para que, alertados
en base a estos, tanto el equipo quirurgico como el
servicio de recuperaci6n puedan trazar estrategias
acordes con la situacion del paciente .

Los predictores encontrados fueron : edad mayor
de 70 anos, sexo femenino y disfuncion ventricular
izquierda severa .

La edad es un predictor independiente de morbi-
mortalidad ya documentado por la literatura . (1, 30,
31) Sin embargo, Tuman y colaboradores, por anali-

Variables preoperatorias OR IC 95%

Sexo femenino 1,61 1,10-2,34
Edad ? 70 anos 2,00 1,41-2,82
Angina inestable 1,43 0,99-2,05
IAM < 30 dias 1,53 0,98-2,38
Insuficiencia cardiaca 1,75 0,95-3,21
Funcion ventricular :
Buena 1,00
Moderada 1,33 0,94-1,90
Severa 3,54 2,21-5,69

Indicacion quirurgica :
Electiva 1,00
Emergencia 1,95 0,93-4,06
Urgencia 1,42 0,86-2,35
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sis de regresi6n logistica, descartaron que la edad sea
predictor independiente de esta complicaci6n . (2) En
nuestro trabajo, los pacientes con edad superior a 70
afios exhibieron el doble de riesgo de presentar BGC
en relaci6n a los pacientes mas j6venes .

Al igual que la edad, el sexo femenino tambien ha
sido referido como predictor independiente de mor-
bimortalidad y de BGC . En la presente serie, el sexo
femenino present6 un riesgo de BGC 1,6 veces ma-
yor que el sexo masculino . Este hecho podria estar
relacionado con multiples factores : las mujeres, en
general, presentan mayor proporci6n de cuadros
inestables preoperatorios y de cirugias no electivas,
son mas anosas y con indices de comorbilidad supe-
riores a los hombres, lo que determina una mayor
morbimortalidad quirurgica. (32) No obstante, cuan-
do el sexo se independiza de estas variables, su aporte
como predictor independiente de mortalidad sigue
siendo significativo . (33) O'Connor introduce las va-
riables sexo y superficie corporal en un analisis de
regresi6n logistica, y encuentra que la superficie cor-
poral desplaza al sexo como predictor independien-
te de mortalidad . (24)

La escasa superficie corporal ha sido correlacio-
nada con un menor diametro luminal de las arterias
coronarias, y esto ultimo, con mayor incidencia y
mortalidad por insuficiencia cardiaca en el posope-
ratorio, por lo que el subgrupo de pacientes de sexo
femenino podria estar mas expuesto a esta compli-
caci6n.

La disfunci6n ventricular izquierda es el predic-
tor que con mas frecuencia ha sido documentado
como tal. El deterioro de la funci6n del ventriculo
izquierdo, clasificado como severo, presenta en este
estudio una probabilidad 3,5 veces mayor de desa-
rrollar BGC. (1, 2, 6, 11, 13, 25)

Otras variables propuestas como predictores in-
dependientes son : el tiempo de circulaci6n extracor-
porea y la no utilizaci6n de la arteria mamaria para
la revascularizacion . (1, 2, 23) La fuerte significacion
estadistica hallada en el analisis univariado (Tabla
3), podria hacernos suponer que, sometidas a un
modelo de regresion logistica, se constituirian en pre-
dictores independientes de BGC, pero ello escapa a
los objetivos de este trabajo .

CONCLUSIONES
La presente serie aporta datos multicentricos na-

cionales del BGC posoperatorio, una entidad cuya
incidencia publicada en la literatura es muy amplia
y que esta caracterizada por su alta mortalidad . Tan-
to en nuestro estudio como en la mayoria de las pu-
blicaciones, es la primera causa de muerte en el po-
soperatorio de cirugia coronaria .

Los 41 centros intervinientes en CONAREC III no
conforman un conjunto homogeneo en cuanto a su
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grado de complejidad y al mimero de cirugias anua-
les efectuadas, por lo que podria suponerse que tu-
vieron diferencias en el manejo de un cuadro tan com-
plicado como el BGC; sin embargo, al igual que to-
dos los demas datos de este estudio multicentrico, el
resultado es el promedio del analisis de una pobla-
cion de servicios heterogeneos .

Es posible, aunque no fue nuestro objetivo, que una
entidad tan riesgosa como la que aqui tratamos mere-
ciera ser estrictamente protocolizada y uniformados
los algorritmos de su diagn6stico y tratamiento .

El hecho de identificar predictores independien-
tes en nuestro medio y complementarlos con lo pu-
blicado previamente en el extranjero, puede ser de
utilidad a cardiologos y cirujanos cardiovasculares
para el diagnostico precoz de esta complicacion .

SUMMARY

INDEPENDENT PREDICTORS
OF LOW CARDIAC OUTPUT IN
PATIENTS UNDERGOING
CABG SURGERY

Background
The low output syndrome is one of the most impor-
tant potential complications for coronary artery by-
pass grafting procedures. Therefore, the aim of this
study was to analyze the baseline characteristics of
surgical patients, the incidence of this syndrome,
the outcome, as well, as its clinical predictors .
Methods
1293 patients, from 41 argentine centers, undergo-
ing coronary artery bypass grafting- as an isolated
procedure were prospectively included . Potential
predictors for low output syndrome were analyzed
through a logistic regression model .

Results
The incidence of low output syndrome was 17 .1%
with an overall mortality of 44.6%. By univariate
analysis, female gender, age older than 70 years ;
unstable angina and moderate to severe left ven-
tricular function impairment were associated with
low output syndrome. After potential confounders
were balanced through multivariate analysis, some
of the above mentioned variables maintained their
predictive value : female gender (OR = 1.61, CI 95%
= 1.10-2.34), age older than 70 years (OR = 2, CI 95%
= 1.41-2.82) and severe left ventricular function im-
pairment (OR = 3.53, CI 95% = 2.21-5.69) .

Conclusions
In patient undergoing coronary artery bypass graft-
ing as an isolated procedure the incidence of low
output syndrome was 17 .1%. The overall mortality
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for patients presenting this complication was 44.6%.
Female gender, age > 70 and severe left ventricular
function impairment were independent predictors
of low output syndrome .
Key words Coronary artery bypass grafting - Complications -

Low output syndrome - Independent predictors
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