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CATETER DE SWAN GANZ. OPINION DE EXPERTOS
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Resumen Actualmente existen dudas sobre la seguridad del uso del catéter de Swan Ganz (CSG). Para de-

finir la opinion de los cardidlogos de nuestro pais, el Consejo de Emergencias Cardiovasculares de
la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC) realizé una reunion para evaluar la opinién de expertos en diferen-
tes escenarios (cirugia no cardiaca, cardiaca, sindromes coronarios e insuficiencia cardiaca), usando el método
RAND-UCLA appropiateness. Se envi6 la evidencia bibliografica previa a la reunién en la SAC y en la misma los
panelistas seleccionaron las variables para conformar las situaciones clinicas que luego fueron enviadas para
que individualmente, en una segunda etapa, determinaran si consideraban beneficioso o perjudicial la utilizacion
del catéter con una escala de 1 a 9 (1 significaba que los potenciales perjuicios superaban a los beneficios, 9 que los
beneficios eran mayores y 5 que podia considerarse indistintamente beneficioso o perjudicial). Dos expertos analizaron
los resultados, describiendo la tasa de acuerdo/desacuerdo. Finalmente, cada indicacion se clasificé como “apropia-
da”, “dudosa” o inapropiada de acuerdo a la mediana definida por los panelistas: 1-3 se clasificé como inapropiado,
4-6 dudoso y 7-9 como indicacion apropiada. Observamos gran discrepancia en la opinién sobre la indicacion de
CSG entre los expertos. Sin embargo, los panelistas estuvieron a favor de su utilizacién en situaciones que incluian
shock y disfuncién miocardica, especialmente cuando se asocié disfuncién organica. Hubo situaciones en las que los
panelistas consideraron inapropiada la indicacion del CSG, en pacientes sin disfuncion organica.
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Abstract Swan Ganz catheter. Experts opinion. Investigators have raised doubts as to the safety of the Swan

Ganz catheter (SGC). In order to define the point of view of cardiologists in our country, the Argen-
tine Society of Cardiology’s Emergency Council organized a meeting to analyze their views in different settings
(non-cardiac surgery, cardiac surgery, acute coronary syndromes and heart failure) using the RAND-UCLA ap-
propriateness method. A detailed review with the scientific evidence was sent to the experts in cardiology prior to
the meeting in the SAC auditorium where the panellists selected the clinical variables create the specific situations.
These hypothetic situations were resent to the panellists at a second stage for their individual evaluation, rating the
benefit-to-harm ratio of the procedure on a scale of 1 to 9 (1 meant that the expected harms greatly outweighed the
expected benefits, and 9 that the expected benefits greatly outweighed the expected harms, 5 could mean either that
the harms and benefits were roughly equal). Two experts analyzed the results, describing the agreement/disagree-
ment ratio. Finally, each indication was classified as “appropriate,” “uncertain” or “inappropriate” for the procedure
in accordance with the panelists’ median score: median scores in the 1-3 range were classified as inappropriate,
those in the 4-6 range as uncertain, and those in the 7-9 range as appropriate. We observed high disagreement
rates in SGC indications between cardiologists. However, the panelists were in favor of SGC use when situations
included shock and myocardial dysfunction, especially in the presence of organic dysfunction. There were some
situations when panelists considered SGC not useful, in patients without organ failure.
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El catéter de medicion de presion en arteria pulmo-  aéreas de cuidados intensivos, laboratorios de cardiologia
nar o catéter de Swan Ganz (CSG) es un instrumento intervencionista y unidades coronarias; se indica para op-
diagndstico para monitoreo hemodinamico. Es usado en  timizacion de la hemodinamia pre-operatoria en pacientes
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de alto riesgo, monitoreo intra-quirurgico y manejo de
pacientes graves con shock.

Sin embargo, en los ultimos afos, la publicacion de
un meta-analisis que incluy6 pacientes con diferentes
enfermedades y estudios realizados en diferentes esce-
narios clinicos, no pudo demostrar beneficios con esta
estrategia’, lo que derivé en una marcada disminucion
en la tasa de utilizacién.

Algunos autores sostienen que las complicaciones
informadas en los estudios deberian atribuirse a las con-
ductas terapéuticas adoptadas, mas que a la insercion
del catéter, poniendo en duda la calidad metodoldgica
de los estudios que derivaron en las recomendaciones
desfavorables respecto a la indicacion del CSG2.

El Consejo de Emergencias Cardiovasculares Rafael
Bullrich de la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC)
decidio elaborar un documento con la opinién de exper-
tos en las diferentes areas de la cardiologia en las que
este catéter podria estar indicado: monitoreo en cirugia
no cardiaca, pre-quirdrgico y post- quirdrgico de cirugia
cardiovascular, insuficiencia cardiaca (IC) (se analizé
separadamente IC descompensada e IC aguda y de
acuerdo a la etiologia valvular, isquémica u otras) y sin-
drome coronario agudo (SCA). La indicacion de CSG en
el SCA se evalué en cuatro situaciones clinicas diferentes:
paciente asintomatico (asint.), con insuficiencia cardiaca
leve (IC), con edema agudo de pulmén (EAP) y con shock
cardiogénico (SC).

El objetivo fue conocer la opinidn sobre las condiciones
clinicas en las que se considera apropiado/inapropiado
el uso del CSG, y el grado de acuerdo que existe entre
los especialistas.
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Materiales y métodos

El Consejo de Emergencias de la SAC seleccion6 especialistas
afiliados a la SAC que fueran jefes de cuidados intensivos o
participaran activamente en congresos o publicaciones sobre
este tema. Los convocé a una reunién en su sede en octubre
de 2011, bajo la coordinaciéon de miembros activos de dicho
consejo. Se envid previamente una carta de invitacién y, a los
20 especialistas que aceptaron participar, el material con un
instructivo y bibliografia sobre la metodologia a emplearse y los
estudios clinicos que evaluaron esta herramienta diagndstica.

Durante la reunién en la SAC, se dividieron los grupos
con sus respectivos coordinadores y se seleccionaron las
variables que serian combinadas para conformar las diferen-
tes situaciones clinicas hipotéticas. Al final de la jornada, las
situaciones clinicas elegidas se expusieron frente a todos los
expertos convocados, para una discusion final.

El panel de expertos recibié por correo electréonico un
archivo con las situaciones clinicas que se habian seleccio-
nado en la reunién, con un instructivo que especificaba cémo
debia clasificar el uso del CSG, aplicando el método RAND/
UCLA Appropriateness Method (RAM) (ISBN 0-8330-2918-5):
se definié una escala de 1 a 9, donde 9 significaba que el
beneficio esperado superaba el potencial riesgo y 1 significaba
que el riesgo superaba el beneficio esperado. Rotular con el
numero 5 significaba que el riesgo y beneficio potenciales
eran equiparables.

Con estos resultados se clasificaron las indicaciones del
CSG: inapropiadas cuando el puntaje era 1-3, apropiada si
era 7-9 y dudosa 4-6.

Cuando las puntuaciones mostraban polarizaciones muy
disimiles para una misma situacién analizada, es decir que
mas del 30% de los participantes del grupo puntué con 1-3
y otro 30% con 7-9, se consideré como “desacuerdo” entre
los panelistas, informandose esta discordancia, ademas de la
mediana del puntaje (Fig. 1).

Los panelistas enviaron sus respuestas por via electrénica
y dos expertos independientes evaluaron los resultados.

La definicién de las variables se expresa en el adden-
dum.

Seleccion de expertos y coordinadores
Definicion de capitulos

Revision de literatura y analisis de la evidencia

Analisis de informacion
Y seleccién de situaciones
clinicas

¢ Reunién en SAC
¢ Respuesta de
situaciones en

domicilio
Punto final:
* % Apropiado Y
* % Dudoso € Analisis de datos segtin la [€—] o
+ % inapropiado mediana Criterios:
Segun capitulos .
* Apropiado
L]
Punto final: P Evaluacién de acuerdo [€— Dudoso
% de acuerdo < entre expertos . |napropiado

Fig. 1.— Esquema de organizacion del proyecto. El primer paso fue definir los capitulos que se analizarian y luego los exper-
tos elegidos seleccionaron variables que consideraban importantes que cuando se combinaran, pudieran modificar las
indicaciones de catéter de Swan Ganz. Finalmente los expertos asignaron individualmente un puntaje sobre el beneficio
que aportaria el uso del catéter de Swan Ganz en cada una de las situaciones clinicas surgidas y se determiné el grado

de acuerdo entre ellos



328

Resultados

Sobre un total de 641 situaciones planteadas se observé
acuerdo entre los panelistas en 365 (57%) y desacuerdo
en 276 (43%), con un 65 % de situaciones en las que la
indicacion del CSG se consider6 adecuada.

Las variables elegidas por el panel con las que se ela-
boraron las situaciones clinicas en cirugia no cardiaca fue-
ron: hipotension arterial (TAS < 90 mmHg), inestabilidad
hemodinamica, deterioro grave de la funcién ventricular
(fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FeyVI) <
30%), insuficiencia renal (IRA) oligoanurica, infarto de
miocardio (IAM) perioperatorio y pulmén humedo.

Sobre un total de 32 situaciones planteadas hubo des-
acuerdo en 17 (53%). Los autores estuvieron de acuerdo
en considerar adecuada la utilizacion del CSG en 10
situaciones, inadecuada en 3 y dudosa en 2 (Tabla 1).

Dentro de las situaciones en las que no hubo acuerdo,
la mediana de puntaje se inclind hacia una indicacion
adecuada en 8 casos, inadecuada en 6 y dudosa en 4.

Las variables utilizadas para elaborar las situaciones
hipotéticas en el pre-quirdrgico de CCV fueron: dete-
rioro de la funcion ventricular con FeyVI < 30%, cirugia
combinada (coronario-valvular o doble valvular), cirugia
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de emergencia, insuficiencia renal crénica y signos de
insuficiencia cardiaca.

En el 50% de las situaciones planteadas (16 de 32)
no hubo acuerdo, a pesar de ello la mediana de puntaje
en 5 casos considerd la indicacién como adecuada, en 4
inadecuada y en 7 dudosa.

No hubo discrepancia en las otras 16 situaciones: 15
en las que la colocacion del CSG se considero adecuada
y en un caso dudosa (Tabla 1).

En el post-operatorio de cirugia cardiovascular las
variables que se combinaron para la conformacion de las
situaciones clinicas fueron: hipotension arterial (TAS <90
mmHg), inestabilidad hemodinamica, deterioro grave de
la funcion sistdlica del VI, IRA oligoanurica, IAM periope-
ratorio y pulmoén humedo. El desacuerdo fue mayor en el
80% de los casos, en solo 6 situaciones hubo acuerdo
sobre la indicaciéon adecuada del CSG (Tabla 1).

Dentro de las 25 situaciones con discrepancia, solo en
3 la mediana se inclind hacia una indicacion inadecuada
y en 10 (40%) se considerd preferentemente adecuada.

En pacientes con SCA las situaciones clinicas se
elaboraron en base a la combinacion de las siguientes
variables: hipotensioén arterial (TAS < 90 mmHg), res-
puesta adecuada a baja dosis de inotrépicos (dopamina

TABLA 1.— Indicaciones de catéter de Swan Ganz en cirugia cardiaca y no cardiaca

Adecuado Dudoso Inadecuado
Cirugia no cardiaca
Hipotension arterial + inestabilidad hemodinamica y/o deterioro X
grave del VI + fallo de al menos un 6rgano*
Hipotension arterial + inestabilidad hemodinamica y deterioro grave del VI X
sin fallo organico
Hipotension arterial sin inestabilidad hemodinamica ni deterioro grave del VI X
+ fallo de 3 6rganos
Hipotension arterial sin inestabilidad hemodinamica ni deterioro grave del VI X
Pre quirdrgico de cirugia cardiaca
Cirugia de emergencia sea o no combinada + deterioro grave del VI + X
al menos 2 predictores de alto riesgo*
Cirugia de emergencia combinada + deterioro grave del VI + IC 6 HTP X
Post-operatorio de cirugia cardiaca
Hipotension arterial con inestabilidad hemodinamica + deterioro grave
del VI o al menos 2 complicaciones X
Hipotension arterial sin inestabilidad hemodinamica + deterioro grave del
VI + IRA + IAM p X
Cirugia de emergencia + VI grave+ IRC X

Complicaciones: insuficiencia renal aguda (IRA), infarto perioperatorio (IAM p), pulmén humedo

*Fallo de érganos se refiere a insuficiencia renal aguda (IRA), infarto de miocardio (IAM) o pulmén himedo
*Predictores de alto riesgo: Insuficiencia cardiaca (IC), hipertensién pulmonar (HTP), insuficiencia renal crénica (IRC)
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o dobutamina < 5 g/kg/min), FeyVI < 30%, complicaciones
mecanicas, infecciones, oligoanuria y requerimiento de
asistencia respiratoria mecanica (ARM). Se evaluaron
por separado cuatro capitulos: el SCA sin IC, con IC, con
EAP y con shock cardiogénico.

En el 100% de las situaciones que incluyeron al shock
cardiogénico la indicacion de CSG para el manejo hemo-
dindmico fue considerada adecuada en el 87.5%, con
acuerdo de los panelistas.

También fue alto el acuerdo en la indicacion de CSG
en pacientes con EAP y con IC leve (73% y 74%, respecti-
vamente), con la mayoria de los escenarios considerados
como adecuados para el uso de esta herramienta diag-
nostica (63% con EAP y 60% con IC leve).

En aquellos con SCA e IC o EAP, el principal determi-
nante de la indicacién de CSG fue el diagndstico de una
complicacién mecanica, independientemente del resto de
las variables analizadas. Cuando la situacién no incluia
una complicaciéon mecanica, los panelistas consideraron
que la indicacion de CSG era adecuada si se combinaba
hipotensién arterial refractaria al tratamiento con IC o
EAP y al menos dos variables mas (Fey < 30%, infeccion,
oliguria, o ARM) o IRA oligoanurica. También se consi-
derd adecuada la indicacion aun sin hipotension arterial
ni complicacidon mecanica, si el SCA se asociaa EAPy a
un cuadro que conjugue infeccion, oliguria y ARM (Fig. 2).

La discrepancia fue muy alta (59%) cuando las situa-
ciones clinicas se referian a pacientes asintomaticos.
Cuando se consideraron todas las probables situaciones
(con y sin acuerdo), la indicacion fue valorada como
adecuada en el 63.5% de los casos, disminuyendo al
56% cuando solo se analizan los casos en los que hubo
acuerdo. Las indicaciones en las que hubo acuerdo se
muestran en la Tabla 2.
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Las variables combinadas para confeccionar las situa-
ciones clinicas en IC fueron: la etiologia de IC (isquémica,
valvular u otra), la FeyVI < 30%, mala perfusion periférica,
hipotension arterial, adecuada respuesta inicial a bajas
dosis de inotrépicos (dopamina o dobutamina <5 g/kg/
min o noradrenalina < 10 g/min) e IRA.

Sobre un total de 95 situaciones posibles con IC des-
compensada no hubo acuerdo en el 51.5%; sin embargo,
dentro de este contexto, la mediana se incliné hacia la
consideracion de una indicacion adecuada en el 45%,
dudosa en 39% e inadecuada en 16%.

SCA con IC/EAP + hipotensién arterial
sin complicacion mecdnica

+

2 variables (FeyVI<30%, infeccidn, oliguria 0 ARM)
o
IRA

B-

SCA con EAP sin complicacion mecanica

+

Infeccién+oliguria+ARM

Fig. 2.— Indicacién del uso de catéter de Swan Ganz en sin-
drome coronario agudo cuando la situacién no incluya una
complicacién mecanica

IC: insuficiencia cardiaca; SCA: sindrome coronario agudo;
EAP: edema agudo de pulmén; IRA: insuficiencia renal
aguda; ARM: asistencia respiratoria mecanica

TABLA 2.— Indicaciones de catéter de Swan Gnaz en sindrome coronario agudo (SCA)

SCA

Asociado a una complicacion mecanica con hipotensién arterial o deterioro grave del X

VI independientemente de la respuesta a inotrépicos + al menos 1 complicacién (*)

Asociado a una complicacién mecanica con hipotensién arterial y deterioro grave del VI con X

o sin complicaciones

Asociado a una complicacion mecanica con deterioro grave del VI y al menos X

1 complicaciéon independientemente de la tension arterial

Asociado a deterioro grave del VI con 3 complicaciones o infeccion + ARM X

Asociado a infeccién + IRA
Asociado a solamente a hipotension arterial

Asociado a hipotensién arterial, con respuesta adecuada a inotrépicos con X

IRA o ARM aisladas o sin complicaciones

Asociado a deterioro grave del VI sin complicaciones o con infeccién o IRA aislados X

Asociado a deterioro grave del VI con IRA + ARM sin inestabilidad hemodinamica

x

Asociado a alguna complicacion sin deterioro grave del VI ni inestabilidad hemodinamica X

(*) Complicaciones: Infeccion, insuficiencia renal aguda (IRA), asistencia respiratoria mecanica (ARM)
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En el restante 48.5% los panelistas coincidieron en que
la indicacion de CSG seria adecuada en el 30% de las
situaciones planteadas, inadecuada en el 61% y dudosa
en el 9% (Tabla 3).

Hubo acuerdo en el 46% de las 99 situaciones plan-
teadas en IC aguda: se consideré adecuada en el 32%
de estos, inadecuada en el 59.5% y dudosa en el 8.5%
(Tabla 3).

A pesar del desacuerdo, se analiz6 la mediana de las
52 situaciones hipotéticas con discrepancia: en 24 (46%)
se considerd adecuada la colocacion del catéter de SG,
en 19 (36.5%) dudosa e inadecuada en 9 (7.5%).

Discusién

Este trabajo muestra una alta discordancia en las indica-
ciones del CSG entre cardidlogos expertos. Sin embargo
permite determinar situaciones en las que hay acuerdo,
estableciendo una guia ante la falta de recomendaciones
especificas sobre este método diagndstico.

Las guias de patologias especificas definen las indi-
caciones de CSG como IIb con nivel de evidencia B en el
caso de los SCA con descompensacion hemodinamica?®,
y determinan que puede ser de utilidad en pacientes con
IC refractarios y terminales, IC aguda cuando no mejora el
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cuadro clinico o no se alcanzan los objetivos terapéuticos,
o si el paciente evoluciona con IRA o hipotension arterial
y disfuncion organica*s.

Estas guias internacionales hacen referencia al meta-
analisis publicado en 2005 ' que incluy6 5051 pacientes
de 13 estudios publicados entre 1985 y 2005, en esce-
narios muy diversos (pacientes de alto riesgo quirurgico,
cuidados intensivos, hospitalizaciones por IC avanzada,
distress respiratorio y/o sepsis). Esta heterogeneidad de
enfermedades, con 52.8% de los pacientes internados en
areas quirdrgicas, sumado a que no existia un protocolo
de tratamiento estandarizado y a que se observé mayor
utilizaciéon de drogas vasoactivas en los que se coloco
CSG, abrio la discusiodn sobre la aplicacion de estos resul-
tados en la préctica clinica de cardiologia y anestesiologia.

El CSG es un instrumento diagndstico que permite
realizar mediciones de presiones intracardiacas, volu-
men minuto cardiaco y saturacion arterial de oxigeno, y
realizar calculo de resistencias vasculares sistémicas y
pulmonares, disponibilidad, extraccion y consumo de oxi-
geno en pacientes criticamente enfermos?. Sin embargo,
la estrategia de tratamiento derivada de la interpretacion
de los resultados para alcanzar objetivos numéricos pre-
especificados (volumen minuto, saturacion arterial de
oxigeno, etc.), puede derivar en tratamientos que resulten
perjudiciales.

TABLA 3.— Indicaciones de catéter de Swan Ganz en insuficiencia cardiaca (IC)

IC descompensada

En hipotension arterial asociada a deterioro grave del VI con o sin IRA X
independientemente de la respuesta a inotropicos y de la etiologia
En hipotension arterial y mala perfusion periférica con IRA, sin deterioro grave del X

V1 y etiologia isquémica o valvular

IRA aislada en deterioro grave del VI de etiologia valvular X
IRA aislada en deterioro grave del VI de etiologia isquémica X
Hipotension arterial y mala perfusion periférica con IRA en etiologia isquémica o valvular X
Hipotension arterial y mala perfusion periférica con deterioro grave del VI de etiologia X
no isquémica no valvular
Hipotension arterial y mala perfusion periférica con adecuada respuesta a inotrépicos X
en deterioro grave del VI de etiologia isquémica, valvular o no isquémica ni valvular,
sin otras complicaciones
Mala perfusion periférica con o sin IRA en deterioro grave del VI de etiologia isquémica o X
no isquémica ni valvular
Hipotension arterial y mala perfusion periférica con adecuada respuesta a inotropicos sin X
deterioro grave del VI, sin otras complicaciones
Hipotension arterial y mala perfusion periférica sin otras complicaciones en X
IC de etiologia isquémica
Hipotension arterial, mala perfusion periférica o IRA aisladas en IC de etiologia isquémica X
Mala perfusion periférica con IRA en todo paciente con IC de etiologia isquémica X
Mala perfusion periférica en IC de etiologia isquémica independientemente de la fraccion X

de eyeccion del VI

En todo paciente con IC de cualquier etiologia solamente por IRA o hipotension arterial X
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Por otro lado, la insercién del CSG requiere la co-
locaciéon de una via central, con riesgo de infecciones,
arritmias y complicaciones de la vasculatura pulmonar;
sin embargo, las muertes atribuidas al CSG oscilan entre
0.02'y 1.5% y las complicaciones mas frecuentes son de
bajo riesgo, relacionadas con la puncion®.

Las primeras comunicaciones de utilizacion del CSG
en pacientes con IAM datan de 1987, en un estudio
descriptivo de 3 000 pacientes en los que el uso de esta
estrategia se asocio a mayor mortalidad hospitalaria pero
menor mortalidad a 6 meses y 5 afios’. Comunicaciones
posteriores no pudieron corroborar este beneficio y, por
el contrario, describieron mayor mortalidad en hospitales
donde el CSG fue una herramienta de uso frecuente en el
contexto del IAM®. Esto derivé en un descenso del 81%
en la indicacion del CSG en pacientes con IAM en los
anos subsiguientes®.

Algo similar ocurrié en pacientes con IC. En 2005 se
realiz6 el primer estudio aleatorizado (Evaluation Study
of Congestive Heart Failure and Pulmonary Artery Cathe-
terization Effectiveness. The ESCAPE Trial) que enrold
pacientes con IC avanzada sintomatica. Sin embargo,
excluyd a los pacientes que a criterio de los médicos
requerian monitoreo hemodinamico para su tratamiento,
y a pacientes en shock cardiogénico.

La terapia guiada para reducir la sobrecarga de vo-
lumen derivd en mejoria de signos y sintomas de IC,
sin afectar la mortalidad. Las guias de American Heart
Association/American College of Cardiology (AHA/ACC)
bajaron la indicacion de CSG a clase Il B™.

El beneficio parece mas claro en pacientes quirtrgicos
de alto riesgo, especialmente en pacientes con hiperten-
sion pulmonar y cuando las medidas terapéuticas iniciales
son insuficientes para lograr estabilidad hemodinamica
en el perioperatorio®-4.

Un estudio similar al nuestro, referido especificamente
al uso apropiado del CSG en anestesia de cirugia cardio-
vascular, mostrd que en pacientes sometidos a cirugia de
bypass coronario o reconstruccion de aorta abdominal,
la indicacion se consideré apropiada cuando el paciente
tenia historia de deterioro grave de la funcion ventricular,
angina inestable o ambos?®.

Recientemente una revision sistematica incluy6 5 686
pacientes criticamente enfermos, admitidos a unidades
de cuidados intensivos en 13 estudios aleatorizados (5
investigaron la efectividad clinica en el manejo de pa-
cientes de unidades de cuidados intensivos generales
y 8 en pacientes de alto riesgo quirdrgico). A pesar de
que no se observaron diferencias en mortalidad, estadia
hospitalaria ni costos, los autores resaltan dos puntos
importantes: la necesidad de que tanto quienes realizan
la intervencion como quienes interpretan los resultados
para tomar conductas terapéuticas, tengan experiencia
en el manejo de estos pacientes y, segundo, que existe
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un subgrupo de pacientes que seguramente se beneficien
en puntos no evaluados como la reversibilidad del shock,
el mejoramiento de la disfuncién organica y la menor
utilizacion de drogas vasopresoras.

En nuestro estudio resulta evidente la posicién a
favor del uso de CSG en shocky deterioro de la funcion
ventricular, especialmente cuando existe disfuncién
organica, independientemente de la etiologia. Debe
destacarse que estos escenarios clinicos no estan
representados, en su mayoria, en los estudios experi-
mentales aleatorizados; por otro lado, estos pacientes
tienen alta mortalidad asociada tanto a disfuncion
organica'® como a las conductas que se adoptan para
intentar revertir el cuadro (tratamiento con drogas va-
soactivas'’, balén de contrapulsacién adrtico's, ARM'®,
dialisis?, asistencia ventricular?!, trasplante cardiaco?),
obligando a un manejo mas minucioso y ajustado como
ofrece el CSG.

La opinidn de los expertos que cada dia toman decisio-
nes en “escenarios de la vida real”, como los que partici-
paron en nuestro trabajo, concuerdan con los resultados
obtenidos en estudios que evaluaron la optimizacion de
puntos clinicos o de laboratorio® en situaciones clinicas
con dudosa indicaciéon de CSG, considerando inadecuado
Su uso en situaciones de menor gravedad.

Este estudio presenta algunas limitaciones. El método
de RANDUCLA incluye la realizacién de una segunda
ronda de reuniones con los expertos para discutir los es-
cenarios en los que no hubo acuerdo, intentando disminuir
las discordancias de criterio a lo minimo posible. A pesar
que este estudio no incluydé una segunda opinién de los
participantes, la primera reunién fue con un adecuado
instructivo y aporte de material bibliografico previo a la
reunion; asimismo, la seleccion de las variables para
la elaboracién de las situaciones clinicas se realizé de
manera conjunta. La opinion individual de los expertos
refleja de manera fidedigna la postura que adopta cada
uno de ellos al momento de la toma de decisiones en su
ambito laboral.

En conclusion, no existe consenso en la utilizacion del
CSG; sin embargo este reporte reafirma que en aquellos
pacientes con shocky deterioro grave de la funcion ven-
tricular, especialmente cuando existe disfuncion organica,
parece haber un acuerdo entre los expertos en que los
beneficios potenciales para el manejo hemodinamico
superan el riesgo de complicaciones, independientemente
de la etiologia.
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Addendum

Definiciones

Inestabilidad hemodinamica: se refiere a imposibilidad de man-
tener TAS > 90 mmHg a pesar de bajas dosis de inotrépicos
(dopamina o dobutamina < 5 gammas/kg/min o noradrenalina
< 10 gammas/min)2.

VI con deterioro grave: ventriculo izquierdo con fraccion de
eyeccion < 30%%.

IRA: insuficiencia renal aguda: deterioro agudo de la funcién
renal definido por aumento de la creatinina > 50% o disminu-
cion del clearance de creatinina > 30% con diuresis horaria
< 50 ml/h4,

IAM: infarto agudo de miocardio: definido segun guias de
diagndstico?:

Pulmén humedo: signos clinicos o radiograficos de congestion
pulmonar?.

IRC: insuficiencia renal cronica: clearence de creatinina < 60
mi/kg/1.73m? 2.

HTP: hipertensiéon pulmonar: presion sistélica pulmonar > 30
mmHg#’.

IC: insuficiencia cardiaca: cualquier antecedente o manifes-
tacion clinica de 1C?.

Mala perfusion periférica: piel y mucosas frias y palidas y/o
con sudoracién fria y/o livideces?*.

Complicaciéon mecanica del IAM: ruptura cardiaca externa,
comunicacion interventricular, taponamiento cardiaco, insu-
ficiencia mitral aguda®.
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