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RESUMEN
Objetivos
1. Valorar la prevalencia de inestabilidad hemodinamica posoperatoria temprana. 2.
Establecer los patrones hemodinamicos responsables y su pronostico. 3. Determinar
modificaciones terapeuticas secundarias al monitoreo hemodinamico. 4. Considerar sus
complicaciones.
Material y metodos
Se incluyeron las cirugias efectuadas en los centros participantes entre el 1° de enero de
1999 y el 1 0 de diciembre de 2001. Los pacientes que presentaron inestabilidad hemodinamica
temprana constituyeron la poblacion en estudio. Se excluyeron los pacientes con hipotension
en el curso de arritmias o sangrado activo o hipovolemicos. Se establecieron los patrones
hemodinamicos de bajo volumen minuto, sindrome vasoplejico, disfuncion ventricular de-
recha y taponamiento cardiaco. Se considero significativo un valor de p < 0,05.
Resultados
Sobre 1.054 pacientes considerados, 127 presentaron inestabilidad hemodinamica (12%).
El patron hemodinamico mas frecuentemente hallado resulto el sindrome de bajo volu-
men minuto (62 pacientes [48,8%]), seguido por sindrome vasoplejico (47 pacientes [37%]),
disfuncion derecha (15 casos -[11,8%]) y taponamiento (3 pacientes [2,4%]). El hallazgo
hemodinamico implico el cambio terapeutico en todos los pacientes. Treinta y cuatro
pacientes fallecieron, de los que 29 correspondieron al grupo bajo gasto (46,7%), 4 pa-
cientes al grupo vasoplejia (8,5%) y uno al de disfuncion derecha (6,6%). Cinco pacientes
desarrollaron fiebre, dos tuvieron hemocultivos positivos (1,6%) y un paciente presento
infection del cateter (0,8%).
Gonelusiones
1) Se observo inestabilidad hemodinamica temprana en el 12% de los intervenidos. 2)
Los patrones hemodinamicos observados fueron: bajo volumen minuto en el 48,8%,
vasoplejia en el 37%, disfuncion derecha en el 11,8% y taponamiento en el 2,4%; se objetivo
peor pronostico en el primer patron respecto del resto. 3) Los hallazgos hemodinamicos
implicaron modificaciones terapeuticas en todos los pacientes. 4) La incidencia de com-
plicaciones fue baja: dos pacientes presentaron hemocultivos positivos y uno, infection
del cateter. REV ARGENT CARDIOL 2002; 70: 449-456.
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INTRODUCCION
La interpretation correcta y apropiada de las con-

diciones etiologicas responsables del desarrollo de
inestabilidad hemodinamica en el periodo temprano
del posoperatorio de cirugia cardiaca influira decisi-
vamente en el resultado de la intervention, habitual-
mente con requerimiento de la implem.entacion de
monitoreo hemodinamico, el cual, ademas de una
funcion diagnostica, permitira el seguimiento apro-
piado de las medidas terapeuticas instituidas.

La realization del procedimiento se ha asocia-
do con una incidencia de complicaciones vincula-
das tanto a la insertion como al mantenimiento
del cateter. Comunicaciones publicadas ban refe-
rido incluso el incremento de la mortalidad en
pacientes sometidos a esta practica. (1-5)

OBJETIVOS
1. Valorar la prevalencia de inestabilidad hemo-

dinamica en el posoperatorio temprano de ci-
rugia cardiaca.

2. Establecer los patrones hemodinamicos respon-
sables de la inestabilidad y su pronostico.

3. Determinar las modificaciones de las conduc-
tas terapeuticas en funcion de los hallazgos del
cateterismo derecho.

4. Considerar las complicaciones asociadas con
este procedimiento.

MATERIAL Y METODOS
Poblacion: se incluyeron prospectiva y consecutiva-

mente las cirugias cardiacas efectuadas en los centros
participantes entre el 1° de enero de 1999 y el 1° de di-
ciembre de 2001. Se definio inestabilidad hemodinamica
temprana a la presencia de hipotension arterial regis-
trada en las primeras 24 horas del posoperatorio (ten-
sion arterial sistolica [TAS] inferior a 90 mnm Hg) bajo
requerimiento de sosten farmacologico (definido por la
necesidad de 10 y/kg de dopamina o equivalente).

Criterios de exclusion: se excluyeron los pacientes que
presentaron hipotension en el curso de arritmias (supra-
ventriculares o ventriculares), sangrado posoperatorio ac-
tivo (medico o quirurgico) e hipovolemia, considerada como
hipotension con presion venosa central (PVC) baja (menor
de 5 mm Hg), con respuesta adecuada a la expansion (in-
cremento de la PVC e incremento de la presion arterial);
asimismo, quedaron excluidos aquellos con empleo
preoperatorio de balon de contrapulsacion u otros disposi-
tivos de asistencia ventricular.

Patrones hemodinc micos: sumado a la observation
de hipotension arterial y el requerimiento de sosten
farmacologico, se establecieron los siguientes criterios
para definir las diferentes condiciones clinicas (patro-
nes hemodinamicos):

1. Sindrome de bajo volumen minuto
posoperatorio (SBVM)

- Presion wedge (W) elevada, igual o mayor de 20 mm
Hg.

Indice cardiaco (IC) bajo, igual o menor de 1,8 L/
min/m 2 .
Resistencias sistemicas (RVS) elevadas, superiores
a 1.500 dinas/seg/cm 5 .
Indice de trabajo sistolico del ventriculo izquierdo
(ITSVI) descendido (menor de 20 g/m/m 2 ).

2. Sindrome vasoplejico (SV)
RVS bajas, menores de 800 dinas.
IC normal o elevado (superior a 2,5 L).

- Presiones de llenado descendidas, PVC menor de 5
mm Hg; o W inferior a 10 mm Hg, sin respuesta a
expansion con volumen (equivalente a 1 L).

3. Disfuncion del ventriculo derecho (DVD);
dentro de esta entidad se incluyeron cuatro
subgrupos: (6)

3a. Disfuncion leve o diastolica:
AD normal o elevada.
Seno Y mayor que seno X (patron no complaciente
severo).
Presion diferencial (presion sistolica pulmonar -
presion diastolica pulmonar) normal (mayor de 10-
12 mm Hg).
Presion desarrollada o generada por el VD (presion
sistolica pulmonar - presion AD) normal (mayor de
10 mm Hg).
IC normal.
Resistencias pulmonares normales.
Relation AD/W mayor que 1 o normal.

3b. Disfuncion moderada o sistolica
AD incrementada.
Seno X mayor que el seno Y.
Presion diferencial disminuida.
Presion generada reducida.
IC disminuido.
RVP aumentadas.
Relation AD/W mayor que 1.

3c. Disfuncion grave o severa, sistodiastolica
AD incrementada.
Seno Y mayor que el seno X.
Presion diferencial disminuida.
Presion desarrollada reducida.
IC normal o disminuido.
RVP normales o aumentadas.

- Relation AD/W mayor que 1.
3d. Disfuncion derecha severisima sistolica

AD normal o disminuida.
Seno X mayor que el seno Y.
Presion diferencial muy disminuida.
Presion generada muy reducida.
IC muy reducido.
RVP muy incrementadas.
Relation AD/W normal.

4. Taponamiento cardiaco (TC)
Incremento e igualacion de presiones (AD = W).
IC descendido.
Ecocardiograma con imagen compatible (trombo
comprimiendo sobre la AD o el VD).

Asistencia circulatoria: se planteo el inicio de apo-
yo circulatorio (balon de contrapulsacion) ante la per-
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sistencia de parametros de bajo volumen minuto iz-
quierdo, IC reducido (menor de 1,8 L), presion W ele-
vada (mayor de 20) e incremento de las RVS (mayores
de 1.500 dinas) luego de la asistencia con dos farmacos
inotropicos en dosis maximas (dopamina o dobutamina
por encima de 10 y/kg, milrinona en 0,7 y/min o
levosimendan en dosis de 0,2 y/kg/min).

Estadistica: ]as diferencias entre las poblaciones se
analizaron mediante las pruebas de chi cuadrado y exac-
ta de Fischer para las variables categoricas y con la
prueba de la t de Student para las variables continuas.
Se considero significativo un valor de p < 0,05. El ana-
lisis de las variables obtenidas fue retrospectivo.

RESULTADOS
En el periodo de estudio se incluyeron 1.054

pacientes; se detecto inestabilidad hemodinamica
temprana en 127 de ellos, que representaron el
12% del total. En todos los casos se realizo un
cateterismo derecho mediante la colocacion de un
cateter de Swan-Ganz; en 15 pacientes (11,8%) se
efectuo, ademas, un ecocardiograma transeso-
fagico. La Figura 1 expresa los patrones hemodi-
namicos observados (dentro del grupo con disfun-
cion derecha; esta se caracterizo como leve en 2
casos, moderada en 6 pacientes, severa en 6 y se-
verfsima en el restante).

No se observaron diferencias entre los grupos
respecto de sus caracterfsticas preoperatorias ni
quirurgicas (Tabla 1).

La mortalidad total fue de 34 pacientes (26,8%),
de los cuales 29 correspondieron al grupo de bajo
volumen minuto posoperatorio (29/62 [46,7%]), 4

Tabla 1
Caracteristicas generates y operatorias

al grupo vasoplejia (4/47 [8,5%]) y el paciente res-
tante pertenecfa al grupo disfuncion del ventriculo
derecho (1/15 [6,6%], caracterizada como disfun-
cion severisima). Entre los pacientes con diagnos-
tico de taponamiento cardfaco no se registraron
obitos (los tres fueron reintervenidos).

La Figura 2 representa comparativamente las
mortalidades en relation con el patron hemodi-
namico encontrado.

La Figura 3 muestra la terapeutica instituida,
relacionada con el hallazgo hemodinamico. En
todos los pacientes se produjeron modificaciones
terapeuticas en funcion de los datos hemodina-
micos observados, con variaciones significativas
en el empleo de dopamina diuretica (cuya utiliza-
tion se incremento de 8 pacientes precateterismo

Fig. 1. Patrones hemodindmicos en el posoperatorio de ciru-
gia cardiaca (127 p).

SBVM: Sindrome de bajo volumen minuto. Disfuncion VD: Disfuncion del ventriculo derecho.

Caracteristica SBVM
n=62(48,8%a)

Vasoplejia
n=47(37%)

Disfuncion VD
n=15(11,8%)

Taponamiento Valor de p
n=3(2,4%)

Edad (ahos) 61,5 58,4 62,2 61,3 NS
Sexo femenino (p) 10 (16,1%) 7 (14,7%) 2 (13,3%) 0 NS
Hipertensibn (p) 34 (54,9%) 28 (59,6%) 9 (60%) 2 (66,6%) NS
Tabaquismo (p) 30 (48,4%) 24 (51,1%) 8 (53,3%) 2 (66,6%) NS
Diabetes (p) 13 (21%) 11 (23,4%) 4 (26,6%) 1 (33,3%) NS
Dislipemia (p) 24 (38,7%) 16 (34%) 4 (26,6%) 1 (33,3%) NS
Infarto previo (p) 14 (22,6%) 11 (23,4%) 3 (20%) 1 (33,3%) NS
Cirugiaprevia (p) 8 (12,9%) 7 (14,9%) 3 (20%) 1 (33,3%) NS

Funcion ventricular
Bueno/leve (p) 25 (40,3%) 24 (51,1%) 6 (40%) 1 (33,3%) NS
Moderado (p) 25 (40,3%) 19 (40,4%) 7 (46,7%) 1 (33,3%) NS
Severo (p) 12 (19,3%) 4 (8,5%) 2 (13,3%) 1 (33,3%) NS
Coronarios (p) 54 (88%) 44 (93,6%) 13 (86,7%) 3 (100%) NS
Valvulares (p) 5 (8,1%) 2 (4,2%) 2 (13,3%) 0 NS
Combinados (p) 3 (4,8%) 1 (2,1%) 2 (13,3%) 0 NS
Tiempo de bomba (min) 109,7 106,8 107,5 108,3 NS
Tiempo de clampeo (min) 81,4 78,2 77,5 76,3 NS
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Fig. 2. Mortalidad relacionada con el patron hemodinamico.
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derecho a 127 pacientes luego de la determination
hemodinamica; p = 0,0000000), de dopamina
inotr6pica o vasopresora (que de 119 pacientes
paso a ningun caso; p = 0,0000000), de noradre-
nalina (que de 20 pacientes pas6 a emplearse en
50; p = 0,00002), de dobutamina (que de no haber-
se empleado en ningun caso, paso a 77 pacientes;
p = 0,0000000), de azul de metileno (que tras el
diagnostico de vasoplejia se utiliz6 en 25 pacien-
tes; p = 0,0000001), de milrinona (que pas6 a em-
plearse en 9 pacientes; p = 0,002) y no significati-
va en el caso del levosimendan (que paso a em-
plearse en 2 casos; p = 0,1). Ademas, en 27 pacien-
tes se decidio instituir apoyo circulatorio con ba-
ton de contrapulsacion intraa6rtico (p =
0,0000000), todos ellos pertenecientes al grupo
SBVM.

No se observaron complicaciones vinculadas al
procedimiento de acceso vascular, ni a su retiro.

Cinco pacientes desarrollaron fiebre, considera-
da secundaria a foco endovascular (3,9%). De ellos,
2 presentaron restate infeccioso, con hemocultivos
positivos para Staphylococcus aureus (1,6%); un
paciente presento, ademas, infection del cateter
(0,8%). No hubo complicaciones relacionadas con el
empleo del ecocardiograma transesofagico.

Fig. 3. Modificaciones terapeuticas premonitoreo y pos
monitoreo hemodinamico
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CONCLUSIONES
1. La prevalencia de inestabilidad hemodinamica

en el posoperatorio de cirugia cardiaca fue del
12%.

2. El patron hemodinamico rods frecuentemente
encontrado fue el sindrome de bajo volumen
minuto posoperatorio (48,8%), seguido por el
sindrome vasoplejico (37%) disfuncion
ventricular derecha (11,8%) y taponamiento
cardiaco (2,4%). La diferenciacion entre los
cuadros presento implicaciones pronosticas: se
observo una mortalidad superior del primero,
respecto del resto de los patrones observados.

3. Las determinaciones hemodinamicas llevaron
a modificaciones en la conducta terapeutica en
la totalidad de los pacientes. Si la hipotension
se hubiera considerado una expresion clinica
de bajo gasto, el planteo diagnostico (y tera-
peutico) habria resultado inadecuado en el
51,2% de la poblacion.

4. La incidencia de complicaciones vinculadas al
dispositivo resulta baja, con el 1,6% de hemo-
cultivos positivos y el 0,8% de infection del
cateter.

COMENTARIO
El desarrollo de inestabilidad hemodinamica, en

el periodo posoperatorio temprano de una cirugia
cardiaca, resulta un signo de alerta, que preludia
la posibilidad del desarrollo de un sindrome de bajo
volumen minuto posoperatorio, que requiere la
instrumentation de mecanismos que corroboren o
descarten dicho diagnostico y orienten el tratamien-
to adecuado de la condition etiologica.

El empleo de cateterismo derecho fue el proce-
dimiento diagnostico mas frecuentemente utiliza-
do, con insertion del dispositivo en el 100% de los
pacientes, lo cual permitio caracterizar la inesta-
bilidad temprana posoperatoria. El bajo gasto car-
diaco fue el patron hemodinamico observado con
mas frecuencia y represento el 48,8% de la pobla-
cion; le siguio el sindrome vasoplejico posope-
ratorio, con el 37%, lo cual destaca la importancia
del diagnostico diferencial exacto, que, ademas de
la adecuacion de las conductas terapeuticas, per-
mite una valoracion pronostica del cuadro ante
las diferencias en la mortalidad observada entre
el primero y el resto de los hallazgos hemodinami-
cos responsables de hipotension temprana.

El estudio CONAREC III, que incluyo 1.293
pacientes coronarios intervenidos en 41 centros
nacionales, refirio una prevalencia del SBVM del
17%, con una mortalidad observada del 44,7%, que
al igual que en nuestra serie fue la principal cau-
sa de muerte en el posoperatorio de cirugia coro-
naria. (7-9)
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La valoracion hemodinamica no fue una exigen-
cia del estudio; el diagnostico se baso en datos eli-
nicos. Este constituye un punto criticable, ya que
resulta evidente que la prevalencia del bajo gasto
variara en funcion de los criterios empleados para
su diagnostico. (10)

El estudio ESMUCICA, en cierto modo una res-
puesta ante los resultados del estudio previo, exi-
gio la caracterizacion hemodinamica del bajo gas-
to perioperatorio, position que resulta comparti-
da por diversos autores, tanto en nuestro medio
como en el exterior. (11-16)

En nuestro caso, la no colocacion de un cateter
de Swan-Ganz hubiera dificultado el reconoci-
miento correcto del 48,8% de la poblacion inesta-
ble, que no presentaba bajo gasto o taponamien-
to, que se corroboro por el eco transesofagico, y
complicado su manejo terapeutico y seguramente
incrementado su morbimortalidad posoperatoria.

Debe mencionarse en este punto la preferencia
en nuestros servicios por el empleo del cate-terismo
derecho ante la presencia de inestabilidad
hemodinamica de causa poco clara, en tanto que
el ecocardiograma transesofagico queda relegado
como complemento de la information hemodina-
mica (en todos se solicito luego de la colocacion del
cateter de Swan-Ganz) o para corroborar el plan-
teo de taponamiento. Sin pretender efectuar una
comparacion entre metodos, lo cual no fue objeti-
vo del estudio, basamos la mencionada preferen-
cia por el cateter de Swan-Ganz como primer paso
diagnostico en su disponibilidad inmediata (en
todos los casos el dato hemodinamico antecedio a
la realization del ecocardiograma) y en la
factibilidad de reiterar indefinidamente las medi-
ciones, con monitoreo de las modificaciones obser-
vadas ante intervenciones terapeuticas. La inde-
pendencia que permite al medico encargado del
cuidado perioperatorio respecto de necesidad de
profesionales ajenos al servicio, ademas de la pun-
tual dificultad diagnostica ante una condition fre-
cuente como la vasoplejia, donde el ecocar-
diograma dificilmente valore la vasodilatation
como elemento fundamental del cuadro, asi como
los estrictos criterios hemodinamicos para definir
el inicio de una asistencia circulatoria mecanica,
resultan otras consideraciones que pesaron en la
election. En este punto cabe sei alar, sin embar-
go, que la decision de reoperar en los tres pacien-
tes taponados se tomo tras la imagen ecocar-
diografica de un trombo que comprimia la auri-
cula, lo cual demoro un promedio de 60 minutos
dicha definition.

Respecto del sindrome vasoplejico, merece des-
tacarse primeramente su alta prevalencia, y en
segundo lugar, la perspectiva terapeutica median-
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to el empleo de agentes inhibidores del 6xido ni-
trico, comunicada por diversos grupos, y referida
previamente por nosotros, de la reducci6n de la
mortalidad con la utilizaci6n del azul de metileno
en el posoperatorio de cirugia cardiaca. El diag-
n6stico del cuadro, asi como el monitoreo del tra-
tamiento requieren corroboraci6n y seguimiento
hemodinamico. (17-21)

Dragosavak y colaboradores, en su analisis de
306 pacientes en el posoperatorio de cirugia car-
diaca, comunicaron inestabilidad hemodinamica
en 30 de ellos (9,8%). Merece destacarse que la
valoraci6n hemodinamica mediante cateterismo
derecho, empleada en todos los casos, evidenci6
la presencia de resistencias perifericas normales
(800 a 1.200 dinas) o descendidas (menores de 800
dinas) en 20 pacientes (66,6%), mientras que en
10 pacientes (33,3%), con inestabilidad hemodi-
namica, se encontr6 un valor de indice cardiaco
superior a 3,6 L.

Ademas de senalar la correlaci6n inadecuada
observada entre las presiones venosa central y
wedge, los autores destacan el papel del cateter
de Swan-Ganz para seleccionar el tratamiento
farmacol6gico adecuado o decidir la colocaci6n de
un balbn de contrapulsaci6n. (22)

Varios autores han cuestionado el empleo de
cateterismo derecho, sobre la base de una serie
de estudios que comunican un incremento de la
mortalidad en pacientes sometidos a esa practi-
ca. Gore, Greenland y Blumberg, entre otros, han
referido una mortalidad mayor en los pacientes
monitoreados con cateterismo derecho; Wu y co-
laboradores consideran el cateter de Swan-Ganz
incluso como un predictor independiente de mor-
talidad hospitalaria. (23-26)

Debemos considerar algunos aspectos de estos
estudios, valorando que los tres primeros se refie-
ren a poblaciones de pacientes que cursaban un
infarto complicado y en el caso de Wu analizaba
pacientes ahosos. Los pacientes no se ajustaron
en funci6n de la severidad de su enfermedad (no
son estudios aleatorizados), ni al ingreso ni du-
rante su evoluci6n, por lo que puede considerarse
que aquellos que fueron a cateterismo derecho
constitufan una poblaci6n mas enferma y, por
ende, de peor pron6stico, con mayor mortalidad
esperada, sin que ello dependiera de la colocaci6n
o no del cateter.

Afessa y colaboradores, en su estudio de 751
pacientes ingresados en areas intensivas, obser-
varon que aquellos bajo cateterismo derecho pre-
sentaban peores indicadores pron6sticos, como
puntaje de APACHE II superior, un puntaje LODS
mayor en el primer dia, asi como mayor requeri-
miento de asistencia respiratoria mecanica (en

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2002, VOL. 70, N° 6

todos los casos las diferencias resultaron signifi-
cativas), sin que se lograra detectar la existencia
de una asociaci6n entre el empleo de cateterismo
derecho e incremento de la mortalidad, tras el
ajuste por severidad de la enfermedad. (27)

Ivanov y colaboradores, en dos estudios publica-
dos recientemente publicados, efectuaron un
metaanalisis de pacientes criticos bajo monitoreo
hemodinamico. En el primero, los autores incluye-
ron 16 estudios aleatorizados y observaron una ten-
dencia a la reducci6n de la mortalidad entre los
pacientes con cateterismo derecho. En el segundo,
analizaron 12 estudios aleatorizados y se estable-
ci6 una reduccion significativa de la morbilidad con
la utilizaci6n de un cateter de Swan-Ganz. (28-29)

Complicaciones asociadas con el
cateterismo derecho

Un argumento en contra del empleo del cateter
estarfa basado en la posibilidad de complicaciones
asociadas con el. Kelso, en una consideraci6n so-
bre las complicaciones, las divide en las vincula-
das a su colocaci6n (neumot6rax, lesiones vascu-
lares), las relacionadas con el mantenimiento (in-
fecci6n, lesiones valvulares derechas, infarto
pulmonar, trombosis) y las referidas a su retiro. (30)

En nuestro caso no observamos complicaciones
asociadas con la colocaci6n y el posicionamiento
del cateter, si bien pudo verse por monitor algun
caso de extrasistolia ventricular, sin repercusi6n
hemodinamica ni requerimiento de tratamiento
antiarritmico especifico. Observamos 5 casos de
fiebre (3,9%) que se atribuy6 a un foco endovas-
cular, con rescate infectol6gico en 2 pacientes
(1,6%) e infecci6n del cateter en un caso (0,8%).

La incidencia de complicaciones comunicada en
la literatura resulta variable. La prevalencia de
arritmias relacionadas con la progresi6n del cate-
ter se ha descripto entre el 13% y el 78% (menos
del 3% de los casos requieren algun tratamiento).
La deteccibn de trauma estructural resulta ex-
cepcional fuera de informes de necropsias. Elliott
y colaboradores, en 1979, describieron el 1,7% de
petequias hemorragicas sobre las valvas pulmo-
nares y una incidencia del 0,9% de perforaci6n de
estas. En cuanto al mantenimiento del cateter, la
bacteriemia asociada se ha comunicado entre el
1% y el 6%. Menor resulta la incidencia de aneu-
risma o ruptura de la arteria pulmonar: 0,06% a
0,2%. (31-37)

En el segundo metaanalisis de Ivanov y cola-
boradores (que analiz6 morbilidad), que incluy6
1.610 pacientes, no se hallaron complicaciones
mayores vinculadas al procedimiento. (29)

Una complicacion no comentada frecuentemen-
te es el nivel de conocimiento inadecuado y los con-
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secuentes errores de manejo basados en el. Iberti
y colaboradores, en una valoraci6n respecto del
nivel de conocimientos medicos sobre el cateter de
Swan-Ganz, informaron un 33% de respuestas in-
correctas en 496 profesionales considerados. Al-
gunos datos aportados respecto de esta problema-
tica implican que el 19,2% de los medicos se en-
contraban en su primer aho de graduation, el
19,8% nunca habia insertado un cateter y el 11,8%
no habia efectuado interpretaciones de variables
hemodinamicas previamente. Los autores conclu-
yen senalando la variabilidad observada en el co-
nocimiento medico sobre el monitoreo hemodi-
namico y plantean la necesidad de instituir una
politica de acreditacion y revaluaci6n de la infor-
maci6n y considerar la restricci6n del empleo del
cateter solo a personal calificado. (38)

SUMMARY

UNSTABLE HAEMODYNAMIA IN EARLY
POSTOPERATORY OF CARDIAC SURGERY
(PART 1)
Objectives
Our main objectives while performing this
study were:
a) assessment of the prevalence of unstable
haemodynamia in the early postoperatory pe-
riod, b) establishment of the haemodynamic
patterns responsible of the unstability and
prognosis, and c) Assessment of the therapeu-
tic changes secondary to hemodynamic fin-
dings. We also performed an analysis of associ-
ated complications
Material and Methods
Cardiac surgeries of the participating centres
were included between 01/01/99 and 12/01/01.
Those patients showing unstable early
haemodynamia were selected as the study
population. Patients with hypotension during
the presence of arrhythmias or active blee-
ding, or with hypovolemia were excluded. The
patterns of low cardiac output, vasoplegic syn-
drome, right ventricular dysfunction and car-
diac tamponade were established. A p value
less than 0.05 was considered statistically sig-
nificant.
Results
The initial population was of 1054 patients, 127
of them showed unstable haemodynamia (12%).
The most frequent pattern found was that of
low cardiac output (62 patients, 48.8%) followed
by vasoplegic syndrome (47 patients, 37%), right
dysfunction (15 cases, 11.8%) and cardiac
tamponade (3 patients, 2.4%). The haemody-
namic finding implied.a therapeutic change

in all cases. Thirty-four patients died, 29 in the
low cardiac output group (46.7%), 4 patients in
the vasoplegic group (8.5%) and one in the right
dysfunction group (6.6%). Five patients develo-
ped fever, showing two positive hemocul-
tures(1.6%). Only one patient showed a cathe-
ter born infection (0.8%).
Conclusions
Unstable early haemodynamia was seen in 12%
of the operated patients. The haemodynamic
patterns seen were low cardiac output, 48.8%;
vasoplegia, 37%; right dysfunction, 11.8%; and
cardiac tamponade, 2.4%. Low cardiac output
patients were those with the worst prognosis.
The haemodynamic findings implied therapeu-
tic changes in all patients. The incidence of
complications was low, two patients with posi-
tive hemocultures and one with a catheter born
infection

Key words: Cardiac Surgery - Haemodynamic
monitoring - Postsurgical complications
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