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tA su memoria.

Introduccion y objetivos. Se ha investigado extensa-
mente el valor pronéstico de una determinacion aislada
de la fraccién de eyeccion y del consumo maximo de oxi-
geno en la insuficiencia cardiaca crénica. El objetivo del
presente estudio fue valorar el significado prondstico de
los cambios seriados en la fraccidon de eyeccion y en el
rendimiento del ejercicio en la insuficiencia cardiaca cré-
nica moderada o severa.

Métodos. En la situacién basal y después de 10 (8-12)
meses, se realizaron una ecocardiografia y pruebas de
esfuerzo cardiopulmonar a 182 pacientes (156 varones,
53 [47-58] afios de edad). La mayor parte de los pacien-
tes presentaba una miocardiopatia dilatada idiopatica
(69%), y todos tenian una fraccion de eyeccion inferior al
45%. La mediana del seguimiento fue de 21 (14-34) me-
ses; los criterios principales de valoracion fueron la muer-
te cardiaca y la necesidad de trasplante cardiaco. Se pre-
senta el cociente de riesgo (CR, por unidad) con sus
intervalos de confianza (IC) del 95%.

Resultados. Durante el seguimiento fallecieron 18 pa-
cientes (9,9%) y 14 (7,7%) recibieron un trasplante car-
diaco. En el andlisis univariado las unicas variables signi-
ficativamente asociadas con la evolucién fueron la
fraccion de eyeccion basal (CR = 0,94; IC del 95%, 0,89-
0,98; p = 0,006), la regurgitacion mitral (CR = 4,22; IC del
95%, 1,63-10,92; p = 0,003), y el cambio de la fraccion de
eyeccion (segundo examen basal) (CR = 0,93; IC del
95%; 0,88-0,98; p = 0,01). En el analisis multivariado la
fraccion de eyeccion y el cambio de la fraccion de eyec-
cion siguieron asociandose independientemente con los
acontecimientos adversos en el seguimiento. La potencia
prondstica aumentd significativamente entre el modelo
que solo incluyé la fraccion de eyeccion y otro modelo
que incluyé la fraccidon de eyeccion mas el cambio de la
fraccion de eyeccion.

Conclusiones. En pacientes con insuficiencia cardiaca
cronica estables desde un punto de vista clinico, la frac-
cion de eyeccion y sus cambios se asociaron indepen-
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dientemente con el prondstico. Por el contrario, las prue-
bas de esfuerzo cardiopulmonar seriadas no tuvieron un
valor prondstico significativo. La fraccion de eyeccion ais-
lada mas sus cambios demostraron un mayor rendimien-
to prondstico que la fraccion de eyeccion aislada determi-
nada en el periodo basal.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Prondstico. Eco-
cardiografia.

Prognostic Value of Serial Measurements of Left
Ventricular Function and Exercise Performance
in Chronic Heart Failure

Introduction and objectives. The prognostic value of
a single measurement of ejection fraction and peak
oxygen uptake in chronic heart failure has been
extensively investigated. The aim of our study was to
evaluate the prognostic significance of serial changes in
ejection fraction and exercise performance in moderate to
severe chronic heart failure.

Methods. 182 patients (156 men, 53 [47-58] years)
underwent echocardiography and cardiopulmonary
exercise testing at baseline and after 10 [8-12] months.
Most patients had idiopathic dilated cardiomyopathy
(69%) and all patients presented left ventricular ejection
fraction <45%. Median follow-up was 21 [14-34] months;
cardiac death and heart transplantation were the end-
points. Hazard ratio (HR, per unit) is presented with its
95% confidence interval (Cl).

Results. During follow-up 18 patients (9.9%) died and 14
(7.7%) underwent heart transplantation. Baseline ejection
fraction (HR, 0.94, 95% CI, 0.89-0.98 P=.006) and mitral
regurgitation (HR, 4.22, 95% ClI, 1.63-10.92, P=.003), and
delta (second examination-baseline) ejection fraction (HR,
0.93, 95% ClI, 0.88-0.98, P=.01) were the only significant
variables at univariate analysis. Both ejection fraction and
delta ejection fraction remained independently associated
with events at multivariate analysis. The prognostic power
significantly increased between a model including ejection
fraction alone and another one including ejection fraction
plus delta ejection fraction.

Conclusions. In clinically stable patients with chronic
heart failure, ejection fraction and its changes were
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ABREVIATURAS

FE: fraccién de eyeccion.

ICC: insuficiencia cardiaca crénica.
NYHA: New York Heart Association.
VO,: consumo maximo de oxigeno.

independently associated with outcome; on the contrary,
serial cardiopulmonary exercise testing did not provide
significant prognostic value. Baseline plus changes in
ejection fraction showed better prognostic performance
than baseline ejection fraction alone.

Key words: Heart failure. Prognosis. Echocardiography.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

A pesar de los progresos en el tratamiento médico y
de las pruebas convincentes de la eficacia de multiples
farmacos en la insuficiencia cardiaca crénica (ICC), el
prondstico de estos pacientes sigue suscitando una
preocupacion sustancial. Las tasas de mortalidad con-
tindan siendo altas y, con frecuencia, el curso clinico
es impredecible; por lo tanto, la deteccion de variables
prondsticas en el tratamiento de estos pacientes cobra
una gran importancia. La evaluacién clinica implica
una valoracién del riesgo del paciente tras la optimiza-
cién de tratamiento médico con el objetivo de propor-
cionar informacién sobre el pronéstico y determinar la
apropiada asignacién de los recursos limitados, como
es el caso de un trasplante cardiaco.

En pacientes con ICC se ha investigado extensamen-
te el valor pronéstico de una determinacion aislada de
la fraccién de eyecciéon (FE) ventricular izquierda
(FEVI) y del consumo méximo de oxigeno (VO,)".
No obstante, se dispone de datos contradictorios en lo
referente al significado prondstico de las determina-
ciones seriadas de la funcién ventricular. Ademas, no
estd claro si los cambios de estos pardmetros reflejan
estrictamente la progresion de la enfermedad o si pro-
ducen algin impacto en el prondstico tardio o en los
sintomas® 2.

El objetivo del presente estudio fue evaluar el signi-
ficado pronéstico de los cambios seriados de la fun-
cién ventricular izquierda y el rendimiento del ejerci-
cio en pacientes con ICC moderada o severa, que se
encontraban en una situacién clinica estable.

METODOS
Pacientes del estudio

Entre 1996 y 2000, 607 pacientes con ICC modera-
da o grave, seguidos en nuestra institucioén, fueron va-
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lorados tanto con ecocardiografia como con prueba de
esfuerzo cardiopulmonar. Los criterios de inclusion
fueron los siguientes: situacion clinica estable con el
tratamiento médico optimizado, fraccién de eyeccion
ventricular izquierda (FEVI) ecocardiografica inferior
al 45%, ecocardiografia efectuada dentro de un plazo
de 2 dias de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar y
evaluacion repetida de ambos exdmenes después de un
periodo = 4 meses (10 [8-12]). De acuerdo con estos
criterios, se selecciond retrospectivamente a 182 pa-
cientes (156 varones, 53 [47-58] afios). La mayor parte
de los pacientes estaban en una clase funcional III de
la New York Heart Association (NYHA) (n = 149,
82%), y el resto, en clase IIb (n = 33, 18%). En el pri-
mer examen, el tratamiento médico incluia digital
(75%), diuréticos (100%), inhibidores de la enzima de
conversiéon de la angiotensina (96%), amiodarona
(33%), y bloqueadores beta (22%). En el segundo
examen, en 55 pacientes (31%) se habian afiadido bloquea-
dores beta al tratamiento estdndar, lo que sumaba el
53% de pacientes. La etiologia de la ICC era una mio-
cardiopatia dilatada idiopdtica en 125 (69%), enferme-
dad coronaria en 45 (25%) y valvulopatia en 12 (6%).
Entre los pacientes con enfermedad coronaria, 31
(69%) v 7 (16%) habian experimentado, respectiva-
mente, un infarto de miocardio previo y revasculariza-
cién previa mediante cirugia.

Prueba de esfuerzo cardiopulmonar

La prueba de esfuerzo se efectué utilizando un ci-
cloergémetro dotado de frenos eléctricos y empleando
un protocolo de rampa continua, en el que la tasa de
trabajo aument6 en 10 W/min.

Antes de cada examen, se calibraron los analizado-
res de oxigeno y didxido de carbono y el sensor de la
masa de flujo mediante el uso de mezclas disponibles
de gases de precision (precision gas mixtures) y una
jeringa de 3 1, respectivamente. Para estabilizar las de-
terminaciones de los gases, se solicité a los pacientes
que permanecieran sin moverse en el cicloergémetro
durante, como minimo, 3 min antes de iniciar el ejerci-
cio. Durante el examen, se monitorizd continuamente
un electrocardiograma de 12 derivaciones (Case 16,
Marquette Electronic, Milwaukee, Wisconsin, Estados
Unidos) y la presién arterial se registré cada 2 min
mediante un esfigmomanémetro. Las determinaciones
del intercambio de gases respiratorios se obtuvieron
para cada respiracién con el uso de un sistema de eva-
luacién metabdlica informatizada (Vmax29, Sensor-
medics, Yorba Linda, California, Estados Unidos). Se
efectud un calculo en tiempo real de VO,, produccién
de diéxido de carbono, ventilacién minuto, y cociente
del intercambio respiratorio. El VO, maximo (VO,,,,.)
se definié como el mayor VO, obtenido durante el ejer-
cicio y se expresé en mililitros por kilogramo por
minuto (ml/kg/min). El umbral anaerébico ventilatorio
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas, ecocardiograficas y datos de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar
en el examen basal/segundo examen (valor delta = diferencia absoluta entre el segundo y el primer examen)

Todos los casos

Acontecimientos adversos Sin acontecimientos adversos

(n=182) (n=32) (n=150)

Edad, afios 53 (47-58) 54 (47-59) 53 (46-58) NS
Sexo masculino, n (%) 156 (86%) 30 (94%) 126 (84%) NS
Etiologia insuficiencia cardiaca, n (%)

Miocardiopatia dilatada 125 (69%) 24 (75%) 101 (67%) -

Enfermedad coronaria 45 (25%) 7 (22%) 38 (25%) NS

Valvulopatia 2 (6%) 1(3%) 1(7%) NS
Clase 11l de la NYHA, n (%) 145 (80%) 25 (78%) 120 (80%) NS
Blogueadores beta, n (%) 41 (22%) 6 (19%) 35 (23%) NS
FE, % 29 (23-35) 25 (19-31) 30 (23-35) 0,006
Regurgitacion mitral, n (%)

Ausente o insignificante 103 (57%) 11(34%) 92 (61%) -

Leve 63 (34%) 14 (44%) 49 (33%) NS

Moderada 6 (9%) 7 (22%) 9 (6%) 0,003
VO, (Ml/kg/min) 16 1(13,6-19,3) 6,6 (12,9-18,5) 16,3 (13,8-19,3) NS
UA (ml/kg/min) 10,3 (8,8-12,5) ,1 (8,7-11,8) 10,4 (8,8-12,7) NS
Duracion del ejercicio (min) 9(7-11) 8 (7-11) 9(7-11) NS
Valor delta FE, % 1,5 (-2,0-7,0) 0,5 (-4,0-5,0) 2,0 (-1,2-8,0) 0,01
Valor delta de la regurgitacion mitral, n (%)

-1, Mejora 71 (39%) 18 (56%) 53 (35%) -
Sin cambios 22 (12%) 3 (10%) 19 (13%) NS
1, agravada 89 (49%) 11 (34%) 78 (52%) NS

Valor delta VO, (ml/kg/min) 0,3 (-2,1-2,5) 0,8 (-2,2-2,5) 0,3 (-2,1-2,5) NS
Valor delta UA (ml/kg/min) 0,3 (-1,2-1,7) 1,0 (-0,4-1,9) 0,1 (-1,5-1,5) NS
Valor delta de la duracion del ejercicio (min) 0,0 (-1,0-2,0) 1,0 (-0,7-2,7) 0,0 (-1,0-2,0) NS
Blogueadores beta en segundo examen, n (%) 96 (53%) 16 (50%) 80 (53%) NS

Los datos se expresan como medianas y limites intercuartilicos (I-Ill) o nimero (porcentaje). FE: fraccion de eyeccion; FEVI: fraccidn de eyeccion ventricular iz-
quierda; NS: no significativo; NYHA: New York Heart Association; UA: umbral anaerébico; VO,: consumo méximo de oxigeno; VO,,,,: VO, méximo.

se determiné mediante el método de la pendiente en V
y se confirmé mediante criterios ventilatorios. El va-
lor predecible del VO, , se determiné mediante la
utilizacién de la férmula ajustada al sexo, edad, es-
tatura y peso del protocolo descrito por Wasserman
et al'3,

Ecocardiografia

Las ecocardiografias transtoricicas se efectuaron a
partir de visiones paraesternales de eje largo y corto y
apicales de 4 y 2 cdmaras con un aparato Acuson
128XP (Acuson Corporation, Mountain View, Califor-
nia, Estados Unidos). El volumen ventricular izquier-
do se calcul6 a partir de las visiones apicales ortogo-
nales mediante el uso de un método area-longitud, y la
fraccién de eyeccidn se estimé con una ecuacidn es-
tandar'*. La regurgitacion mitral se clasific6 de acuer-
do a 4 grados segtn el flujo color por Doppler (ausen-
te o insignificante; leve; moderada; severa). El examen
fue efectuado por personal que desconocia los resulta-
dos de las pruebas de esfuerzo cardiopulmonar. La va-
riabilidad interobservador de las determinaciones repe-
tidas de la fraccién de eyeccion fue del 5%.

Seguimiento

Los pacientes fueron seguidos en la unidad de tras-
plante e ICC cada 6 meses, o mediante una entrevista
telefénica con el paciente, su familia o el médico de
atencioén primaria. La muerte cardiaca y el trasplante
de corazon se consideraron las variables del estudio;
el tiempo mediano de seguimiento fue de 21 (14-34)
meses.

Anadlisis estadistico

Las variables continuas se expresan como medianas
y limites intercuartilicos (I-III). El valor delta en la
fraccion de eyeccion se definié como la diferencia ab-
soluta entre el segundo y el primer examen. El efecto
individual de las diferentes variables en los aconteci-
mientos adversos se evalué mediante un andlisis de re-
gresion de riesgos proporcionales de Cox; se presenta
el cociente de riesgo univariado (CR, por unidad) jun-
to con su intervalo de confianza (IC) del 95%. El ana-
lisis multivariado incluyd las variables significativas
en el andlisis univariado, ajustadas para los principales
factores prondsticos de la ICC citados en los estudios
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ya publicados (edad, etiologfa de la ICC, VO,, . vy tra-
tamiento con bloqueadores beta en el segundo exa-
men). Puesto que en la poblacion del presente estudio
predominaron los pacientes de sexo masculino (86%),
esta variable no se ha incluido en el andlisis multiva-
riado. Una estimacién de la potencia prondstica, el va-
lor de 2, se calcul6 a partir del logaritmo del cociente
de probabilidad. También se efectué una validacién
del modelo a través de la técnica de bootstrap (200 se-
ries) ajustada por el grado de optimismo en las estima-
ciones bootstraping. Los indices calculados informati-
camente fueron: indice de discriminacién D (cuanto
mds alto, mejor), indice de falta de fiabilidad U (cuan-
to mds cerca de 0, mejor) e indice de calidad global Q
(cuanto maés alto, mejor).

Se estableci6 la significacion estadistica con un va-
lor de p < 0,05. Los andlisis estadisticos se efectuaron
con el programa estadistico para ciencias sociales 10.0
para Windows y con el programa S-PLUS (S-PLUS
2000 Guide to Statistics, Volume 2, Data Analysis Pro-
ducts Division, MathSoft, Seattle, WA).

RESULTADOS

Durante un periodo de seguimiento de 21 (14-34)
meses, fallecieron 18 pacientes (9,9%) y 14 (7,7%)
recibieron un trasplante de corazén. Las causas de
muerte cardiaca fueron insuficiencia cardiaca refrac-
taria (60%) y muerte arritmica. En la tabla 1 se citan
los principales resultados ecocardiograficos y de las
pruebas de esfuerzo cardiopulmonar en la poblacién
en conjunto y en pacientes con y sin acontecimientos
cardiovasculares adversos. En el primer examen, la
fraccién de eyeccién (CR = 0,94; IC del 95%, 0,89-
0,98; p = 0,006) y la regurgitaciéon mitral (CR = 4,22;
IC del 95%, 1,63-10,92; p = 0,003) y el cambio de la
fraccién de eyecciéon (CR = 0,93; IC del 95%, 0,88-
0,98; p = 0,01) fueron las tnicas variables significati-
vas asociadas con los acontecimientos adversos en el
andlisis univariado. La fraccién de eyecciéon y el
cambio de la fraccion de eyeccién, incluso ajustados
para los principales factores prondsticos de la ICC ci-
tados en los estudios publicados, siguieron asociin-
dose independientemente con los acontecimientos
adversos en el andlisis multivariado (tabla 2). Los
modelos incluyendo la fracciéon de eyeccion y otro
incluyendo la fraccién de eyecciéon mas el cambio de
la fraccién de eyeccidén mostraron un valor diferente
de la 2 (7,77 y 19,09, respectivamente), lo que indi-
ca un valor incremental en la prediccién del resultado
con el seguimiento ecocardiografico. De forma pare-
cida, la validacién del modelo con la técnica boots-
traping demostré un mejor rendimiento de los indi-
ces D, Uy Q del modelo de la fraccién de eyeccidén
mas el valor delta de la fraccién de eyeccién con res-
pecto al modelo que sélo incluy6 la fraccidn de eyec-
ci6n (tabla 2).

908 Rev Esp Cardiol. 2006;59(9):905-10

DISCUSION

En pacientes clinicamente estables con ICC moderada
o severa los principales hallazgos del presente estudio
son: /) el valor basal de la fraccién de eyeccién es un
factor prondstico independiente de la aparicién de acon-
tecimientos adversos; 2) los cambios de la fraccion de
eyeccion también se asocian independientemente con la
evolucién, y proporcionan una potencia prondstica incre-
mental a la fraccién de eyeccidn de forma aislada.

Hallazgos ecocardiograficos

Ya ha sido demostrado que una determinacién aislada
de la fraccién de eyeccion es un potente factor prondstico
en la ICC™. De forma parecida, en el presente estudio un
valor basal bajo de la FEVI se asoci6 independientemente
con los acontecimientos adversos en el seguimiento. Me-
nos conocido es el significado prondstico de los cambios
con el tiempo de la funcién sistdlica del ventriculo iz-
quierdo. Observamos que los cambios de la fraccion de
eyeccion se asocian independientemente con el resultado
y proporcionan una potencia prondstica adyuvante sobre
el valor de la fraccién de eyeccién como pardmetro aisla-
do. Este hallazgo ha sido confirmado por Cintron et al'' a
partir de estudios V-HeFT de la Veterans Administration
Cooperative Studies Group en los que los cambios se-
cuenciales de la fraccién de eyeccion ventricular izquierda
proporcionaron informacién prondstica adicional, incluso
tras un ajuste para el valor basal de la fraccién de eyeccion
y el tratamiento médico. Por el contrario, Gullestad et al'°
no observaron diferencias en los resultados entre pacientes
cuya fraccién de eyeccién aumentd en comparacién con
aquellos cuya fraccién disminuy6 durante el seguimiento.
No obstante, es preciso destacar que no se obtuvieron eva-
luaciones repetidas de la fraccién de eyeccién ventricular
izquierda en todos los pacientes y que se usaron diferentes
técnicas de diagndstico por imagen, con diferencias en los
resultados de las distintas técnicas. En un estudio efectua-
do en una muestra pequefia de pacientes Florea et al'?
tampoco identificaron una relacion entre los cambios de la
fraccién de eyeccion y los acontecimientos adversos en la
evolucioén. Las discrepancias observadas se podrian expli-
car por los criterios de seleccion de los pacientes (ICC
leve 0 moderada) o los diferentes métodos en el calculo
del volumen y de la fraccién de eyeccion (a partir de me-
didas en modo M utilizando una férmula elevada al cubo
en comparacién con el método del drea-longitud utilizado
en el presente estudio).

Hallazgos de las pruebas de esfuerzo
cardiopulmonar

En el presente estudio, los valores basales y los
cambios de la tolerancia al ejercicio durante los exa-
menes seriados no fueron capaces de distinguir a los
pacientes con acontecimientos adversos de aquellos
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TABLA 2. Analisis multivariado con cocientes de riesgo y la validacion del modelo de muerte cardiaca y

trasplante cardiaco

CR IC del 95% p D u Q
Modelo A 0,019 0,004 0,014
FE 0,94 0,89-0,98 0,006
Edad 0,98 0,94-1,01 0,24
Etiologia de la insuficiencia cardiaca
Miocardiopatia dilatada - - 0,49
Enfermedad coronaria 1,23 0,52-2,92 0,64
Valvulopatia 0,34 0,04-2,58 0,30
VO, 0,94 0,85-1,04 0,23
Regurgitacién mitral
Ausencia o insignificante - - 0,09
Leve 1,46 0,64-3,35 0,37
Moderada 2,81 0,94-8,19 0,069
Bloqueadores beta en segundo examen 1,02 0,50-2,08 0,96
Modelo B 0,044 0,003 0,041
FE 0,92 0,87-0,96 0,001
Valor delta FE 0,91 0,85-0,96 0,002
Edad 0,97 0,93-1,01 0,11
Etiologia de la insuficiencia cardiaca
Miocardiopatia dilatada - - 0,61
Enfermedad coronaria 1,28 0,53-3,09 0,58
Valvulopatia 0,45 0,06-3,47 0,44
VO, s 0,92 0,83-1,03 0,14
Regurgitacion mitral
Ausente o insignificante - - 0,13
Leve 1,35 0,59-3,08 0,47
Moderada 2,85 0,96-7,99 0,063
Blogqueadores beta en segundo examen 1,30 0,63-2,69 0,48

D, U, Q, véase texto para una descripcion de los indices calculados informéticamente. Se presenta el cociente de riesgo (CR, por unidad) junto con su intervalo de
confianza (IC). FE: fraccion de eyeccion; VO,: consumo méximo de oxigeno; VO, VO, maximo.

sin ellos. Estos hallazgos contrastan con los descritos
por otros autores; de hecho, los cambios seriados del
VO,, .., distinguieron a los pacientes con un alto riesgo
de acontecimientos cardiovasculares de aquellos en
una situacion clinica suficientemente estable que pue-
den eliminarse de la lista de trasplante. Stevenson et
al® documentaron que, de un total de 107 pacientes, 31
en una situacién clinica estable en los que su VO,
aument6 en, al menos, 2 ml/kg/min pudieron ser reti-
rados de la lista de espera. La supervivencia a corto
plazo de este grupo no fue significativamente diferente
de la de pacientes que habian recibido un trasplante de
corazén. Asimismo, Levine et al'> observaron que en
pacientes con el resultado mas favorable se identificé
un aumento significativo del VO,, , desde 12,2 + 1,3
hasta 18,7 + 5,3 ml/kg/min durante un seguimiento
aproximado de 2 afios. De forma parecida, Florea et
al'? documentaron que los pacientes que presentaban
un aumento del VO, con el tiempo presentaron un
mejor prondstico a los 2 afios que aquellos con una
disminucién de este pardmetro.

La seleccién de pacientes, los valores basales de
VO la gravedad de la ICC y la pauta farmacol6-

2méx>’

gica podrian explicar la discrepancia entre los resul-
tados del presente estudio y otros encontrados en
otros estudios. Los estudios de Levine et al'> y Ste-
venson et al® incluyeron a pacientes con ICC termi-
nal ya registrados en una lista de espera para tras-
plante, con un VO, . < 14 ml/kg/min. El estudio de
Florea et al'? incluyé a una poblacién de pacientes
con ICC leve o moderada y un VO,, . medio de 18
+ 6 ml/kg/min. Por el contrario, en el presente estu-
dio se incluy6 a pacientes con ICC moderada o gra-
ve que recibieron un examen seriado con un VO,
medio de 16,7 + 4,3 ml/kg/min (capacidad de ejerci-
cio intermedia). En pacientes con ICC se ha investi-
gado el efecto de los bloqueadores beta sobre la to-
lerancia al ejercicio maximo (VO,,)'*", vy
recientemente se ha indicado que es preciso reeva-
luar su valor pronéstico durante el tratamiento con
bloqueadores beta'®. Coincidiendo con los resulta-
dos del presente estudio, Gullestad et al'® demostra-
ron que, en pacientes clinicamente estables, con
ICC moderada o severa y tratados con bloqueadores
beta, los cambios de VO, , no proporcionaron in-
formacién predictiva adicional.
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Para este grupo de pacientes, el tratamiento médico re-
comendado evolucioné durante el periodo de estudio, por
lo que el uso de bloqueadores beta aument6 desde un 22%
en el primer examen hasta un 53% en el segundo. No obs-
tante, el tratamiento con estos formacos no mostré relacion
con la fraccién de eyeccion, el valor delta de la fraccién de
eyeccion, el VO, .., el cambio de VO, . (datos no mostra-
dos) ni con la prediccién del resultado, puesto que el andli-
sis multivariado también se ajusto para esta variable.

Limitaciones del estudio

La presente investigacion representa un estudio retros-
pectivo basado en una muestra de pequefio tamafio con
respecto a la poblacién global seguida en nuestra institu-
cién. Los criterios de inclusion, es decir, un primer y se-
gundo examen que incluyera 2 pruebas efectuadas con
un intervalo de 2 dias entre si y la exclusion de los pa-
cientes que fallecieron o requirieron un trasplante de co-
razén antes del segundo examen se tradujo en una reduc-
cién del tamafio de la muestra. Ademads, las pruebas de
esfuerzo basales solo incluyeron un examen. En parte, la
mejora de la capacidad de ejercicio podria ser conse-
cuencia de la familiarizacién con el procedimiento. Los
pacientes del presente estudio en una situacién clinica
estable se encontraron predominantemente en una clase
III de 1a NYHA (82%). Es probable que esto justificara
la ausencia de una relacion entre la clase de la NYHA y
los acontecimientos adversos durante la evolucion, en
comparacién con otros estudios®. Finalmente, los datos
sobre la funcién diastélica ventricular izquierda no estu-
vieron disponibles para todos los pacientes.

IMPLICACIONES CLINICAS

Los hallazgos del presente estudio, obtenidos a partir de
una comparacion directa de la ecocardiografia y las prue-
bas de esfuerzo cardiopulmonar en los mismos pacientes,
pueden tener implicaciones para el tratamiento clinico
diario de pacientes con ICC. Los cambios de la fraccién
de eyeccion pueden determinarse ficilmente y son una va-
riable clinicamente importante en el subgrupo de pacien-
tes con una capacidad funcional intermedia, mientras que
la potencia prondéstica de las pruebas de esfuerzo cardio-
pulmonar, un examen exigente desde un punto de vista
técnico y de coste elevado, parece limitada. Por lo tanto,
una estratificacion racional y pragmadtica del riesgo debe
incluir la fraccién de eyeccion y, en particular, la determi-
nacién de sus cambios, puesto que proporciona una poten-
cia prondstica adicional del resultado tardio.
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