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INTRODUCCIÓN

La dilatación ventricular asociada a la disfunción
sistólica es el punto final común a la mayor parte de
las enfermedades cardíacas. De forma general, su apa-
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Introducción y objetivos. Es conocido el valor pronós-
tico de múltiples parámetros clínicos y ecocardiográficos
para la disfunción ventricular. Nuestro propósito fue estu-
diar esos parámetros para valorar su potencia predictiva
relativa.

Métodos. Estudiamos prospectivamente 91 casos de
disfunción sistólica. Se valoró la situación funcional: clase
funcional de la NYHA y la prueba de marcha de 6 min. Se
analizaron criterios clínicos, analíticos, así como anato-
mofuncionales mediante ecocardiografía.

Resultados. El seguimiento fue de 16,5 meses (DE:
6,95). De causa cardíaca murieron 18 pacientes y dos re-
cibieron trasplante (muerte cardíaca: 22%). El análisis de
regresión múltiple demostró como único predictor inde-
pendiente de mortalidad la situación funcional. La clase
funcional presentó una mortalidad a los 16 meses para las
clases I-II, III y IV del 10, 40 y 83%. La prueba de la mar-
cha presentó una mortalidad del 67% para quienes cami-
naron < 300 m, y del 0% en los que recorrieron > 500 m.
Analizando sólo el ecocardiograma, los únicos predictores
independientes fueron el tiempo de desaceleración de la
E y el diámetro auricular izquierdo. Tiempos de desacele-
ración < 100 ms, o diámetros auriculares > 5 cm indicaron
una mortalidad del 46%. La correlación entre el tiempo de
desaceleración de E y la duración de la marcha presentó
un valor de r = 0,55, y de p < 0,0001.

Conclusiones. La situación funcional es el dato pro-
nóstico clave en la disfunción sistólica, ya de forma sub-
jetiva, ya objetiva mediante la prueba de la marcha. El
tiempo de desaceleración de la E y el tamaño auricular
aportan una información pronóstica similar, aunque con
menos significación estadística. Puede confirmar o susti-
tuir la valorada según la clasificación funcional.

Palabras clave: Ecocardiografía. Pronóstico. Insuficien-
cia cardíaca.

Prognostic Evaluation of Patients with Systolic
Dysfunction: Functional and Echocardiographic
Evaluation

Introduction and objectives. Multiple clinical and
echocardiographic parameters have been shown to have
prognostic value in cases of left ventricular dysfunction.
The purpose of this paper was to evaluate the relative
predictive power of such parameters.

Methods. Ninety-one patients with systolic dysfunction
were prospectively studied. Functional status was evalua-
ted using the New York Heart Association classification
and the 6-minute walking test. Other clinical and bioche-
mical parameters were assessed, and an anatomic and
functional echocardiographic study was performed.

Results. Mean follow-up was 16.5 months (SD: 6.95).
Eighteen patients died and two underwent heart transplanta-
tion (cardiac death 22%). Multiple regression analysis sho-
wed that the only independent predictor of death was func-
tional status. Functional classes I and II showed a 16-month
mortality rate of 10%, class III 40% and class IV 83%. The
mortality rate was 67% for patients who walked < 300 me-
ters and 0% for those who reached > 500 meters. When
echocardiographic results were analyzed separately, the
only independent predictors of outcome were left atrial dia-
meter and the E wave deceleration time. Deceleration times
< 100 ms or atrial diameters > 5 cm were associated with a
mortality rate of 46%. The correlation between E wave dece-
leration time and the walking test was r = 0.55, p < 0.0001.

Conclusions. Functional status is the main predictor of
outcome in patients with systolic dysfunction, whether as-
sessed subjectively or estimated objectively by a walking
test. Among echo-Doppler parameters, the deceleration
time of the E wave and left atrial diameter gave similar
prognostic information, although with less statistical signi-
ficance. They can confirm or substitute the prognosis ob-
tained by the functional classification.
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de un hospital terciario y presentaban en el estudio so-
licitado un diagnóstico de disfunción sistólica con dila-
tación ventricular. Se establecía ese diagnóstico cuando
aparecía un diámetro telediastólico del ventrículo iz-
quierdo (VI) superior a 5,6 cm y una fracción de eyec-
ción (FE) inferior al 50%, que eran los únicos criterios
de inclusión en el seguimiento. La recogida de datos se
produjo desde junio a noviembre de 1996. La muestra
incluyó a 93 pacientes con edad media de 63,5 años
(desviación estándar [DE]: 8,8; rango: 37 a 78), el 39%
ingresados y el 61% ambulatorios.

Seguimiento

Todos los pacientes incluidos se mantuvieron bajo el
cuidado de sus médicos habituales y con el tratamiento
prescrito por ellos según su criterio, a excepción de los
inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina
(IECA), que debían usarse siempre que fueran tolera-
dos. Con el consentimiento previo de los pacientes se
mantuvo contacto telefónico con ellos cada tres meses,
a fin de interrogarlos sobre las variables de seguimien-
to: clase funcional, ingresos hospitalarios y supervi-
vencia. Al finalizar el estudio se revisó la historia clí-
nica de cada uno de los enfermos incluidos para
verificar los datos de ingresos, la evaluación funcional
de sus médicos y las causas de muerte, cuando la
hubo. En los fallecimientos fuera del hospital los deta-
lles sobre la muerte se obtuvieron de los familiares y
del certificado de defunción. Se excluyó del estudio a
2 pacientes con muerte de causa no cardíaca, y sin re-
lación con su enfermedad (un glioblastoma y un poli-
traumatismo), por lo que todos los valores relativos se
referirán a un grupo final de 91 casos.

Parámetros de seguimiento

Parámetros de situación funcional

La clase funcional se obtuvo en el interrogatorio y
se clasificó según los criterios de la New York Heart
Association (NYHA)23. La prueba de la marcha (walk

test) se realizó indicando al paciente que caminase a lo
largo de un trayecto de longitud conocida durante 
6 min, tomando como resultado la distancia total reco-
rrida en ese tiempo20,21.

Parámetros clínicos y analíticos

La etiología se etiquetó como isquémica cuando
existió evidencia de cardiopatía isquémica por la clíni-
ca o la ergometría, áreas de infarto evidentes en el eco
o lesiones severas en el cateterismo; en el caso contra-
rio se clasificó como no isquémica. La frecuencia car-
díaca y la presión arterial se determinaron en el mo-
mento de la realización del ecocardiograma tras 5 min
de reposo en decúbito lateral izquierdo. El resto de los
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rición implica un mal pronóstico para el paciente, con
un riesgo elevado de muerte en los años siguientes al
diagnóstico. Ese riesgo sigue siendo alto a pesar de los
notables avances que se han producido en el tratamien-
to de este síndrome1. Los pacientes con disfunción sis-
tólica y dilatación ventricular constituyen un grupo
mixto en el que se incluyen cuadros patológicos de
múltiples causas y enfermos en situaciones clínicas
muy diferentes2-4. Eso hace que, dentro del mal pro-
nóstico general del grupo, existan notables diferencias
en la evolución de cada enfermo que es imprescindible
reconocer en la práctica clínica, tanto para decidir las
medidas terapéuticas como para informar al paciente.
Se han descrito múltiples predictores pronósticos, in-
cluyendo la clase funcional5, la etiología4,5, factores
neurohormonales6, la natremia7, las dimensiones ven-
triculares8 y auriculares izquierdas9, la fracción de
eyección10,11, parámetros de función diastólica11-17, me-
didas ventriculares derechas17-19 y, más recientemente,
la prueba de la marcha de 6 min20,21 o el estrés parietal
telesistólico22. Estos datos son aplicables a todos o a
algunos de estos pacientes, y pueden tener diferente
significado fisiopatológico. La multiplicidad de pre-
dictores puede ser causa de confusión a la hora de eva-
luar a los enfermos.

La valoración funcional clínica y los marcadores de
función diastólica por ecocardiografía son parámetros
fáciles de determinar y ambos deben permitir, de for-
ma rápida y sencilla, evaluar el pronóstico de los pa-
cientes con disfunción sistólica. Partiendo de esta hi-
pótesis, el objetivo de este estudio ha sido valorar la
utilidad de estos parámetros, entre un amplio grupo de
parámetros clínicos y ecocardiográficos, como predic-
tores de evolución de los pacientes con disfunción sis-
tólica del ventrículo izquierdo, conocer sus interrela-
ciones y compararlos entre sí.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población estudiada

Se ha incluido para su seguimiento a pacientes con-
secutivos que acudían al laboratorio de ecocardiografía

ABREVIATURAS

DE: desviación estándar.
FE: fracción de eyección.
IECA: inhibidores de la enzima conversiva 

de la angiotensina.
IC: intervalo de confianza.
TRI: tiempo de relajación isovolumétrica.
VD: ventrículo derecho.
VI: ventrículo izquierdo.



datos clínicos se obtuvo mediante el interrogatorio, de
modo que se considera diabéticos exclusivamente a
aquéllos previamente diagnosticados. La determina-
ción de creatinina, sodio y potasio se efectuó en mues-
tras de sangre tomadas en el momento del inicio del
seguimiento. Se realizó una radiografía de tórax poste-
roanterior en bipedestación e inspiración forzada. La
existencia de datos de hipertensión venocapilar o infil-
trado intersticial fue evaluada por dos cardiólogos me-
diante la valoración de criterios de redistribución vas-
cular y/o infiltrado intersticial. Cuando existieron
discrepancias, las diferencias se resolvieron por con-
senso. Ambos desconocían el resto de los datos del pa-
ciente. Se realizó una tira de EGG en la derivación II
para determinar el tipo de ritmo del paciente. Se regis-
tró el tratamiento de los pacientes en los 3 meses pre-
vios al acontecimiento o al cierre del estudio.

Parámetros ecocardiográficos

Todos los estudios ecocardiográficos fueron realiza-
dos por un mismo operador que desconocía la condi-
ción clínica del paciente. Los estudios de los pacientes
ingresados se llevaron a cabo una vez estabilizada su
situación. El estudio ecocardiográfico se realizó en de-
cúbito lateral izquierdo con un ecógrafo ATL ultramark
9 (Advanced Technologies Laboratories Inc., EE.UU.)
utilizando una sonda de 3,5 MHz. Las medidas de las
cavidades izquierdas se realizaron guiando el sector de
modo M desde un corte parasternal longitudinal, según
las recomendaciones de la Sociedad Norteamericana
de Ecocardiografía24. La masa ventricular se determinó
según la fórmula de Devereux25. Desde el plano apical
de 4 cámaras se midió el eje corto del ventrículo dere-
cho (VD) en telesístole y telediástole, justo por encima
de la tricúspide. La fracción de acortamiento del VD se
obtuvo como cociente entre la diferencia entre las me-
didas anteriores y la longitud del eje corto en telediás-
tole. Desde el mismo plano se midió el área del chorro
regurgitante de la tricúspide, para lo cual se midió el
área de turbulencia junto con el flujo laminar íntima-
mente unido a ella. El grado de insuficiencia mitral se
determinó mediante método de convergencia proximal
según se detalla en otro artículo26. El llenado ventricu-
lar se registró con el mínimo volumen de muestra del
Doppler pulsado entre las puntas de la mitral27. El
tiempo de relajación isovolumétrica (TRI) se midió en
un registro de Doppler pulsado tomado desde un plano
de 4 cámaras y aorta, colocando el volumen de mues-
tra en la cara ventricular de la valva septal de la mitral,
y ampliándolo hasta registrar simultáneamente los flu-
jos de llenado y eyección; el TRI se midió desde el fi-
nal del flujo de eyección hasta el inicio de la onda E28.
Para estimar la presión sistólica de la arteria pulmonar
se registró con Doppler continuo la velocidad máxima
del chorro regurgitante de la tricúspide desde un plano
apical. Al gradiente ventriculoatrial derecho obtenido

se le sumaron 10 mmHg para obtener la presión de la
arteria pulmonar29. Para obtener dP/dt se registró la
curva de velocidad del chorro de insuficiencia mitral
desde un plano de 4 cámaras, con Doppler continuo.
La curva debía tener un perfil nítido hasta el punto de
máxima velocidad. La estimación de dP/dt máximo se
hizo mediante el método de Bargiggia30, y la de dP/dt
mínimo con el desarrollado por nuestro grupo31. El
gasto cardíaco se midió con el método combinado que
utiliza la medida del área del tracto de salida del VI a
través de su radio medido en plano parasternal longitu-
dinal y la integral del flujo de eyección recogida con
Doppler pulsado en el mismo lugar, en plano de 4 cá-
maras y aorta32. El estrés parietal telesistólico se calcu-
ló a partir de las medidas del VI en modo M y la
presión arterial, con la fórmula de Reicheck33. La pen-
diente de desaceleración de la onda E se definió como
el cociente entre la velocidad máxima de la onda E y
su tiempo de desaceleración, medido desde el pico de
la onda hasta el punto ideal de corte con la línea de ve-
locidad 0.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con los paquetes
SPSS 8.0® y PRESTA. Se consideraron puntos finales
del seguimiento la presencia o ausencia de dos varia-
bles: a) muerte cardíaca, que incluye la muerte de ori-
gen cardíaco y el trasplante cardíaco (en todo el texto
a partir de ahora, siempre que nos refiramos a mortali-
dad, será muerte cardíaca), y b) acontecimiento cardía-
co en el seguimiento, que incluye muerte, trasplante
cardíaco e ingreso por insuficiencia cardíaca. Para
comparar las variables continuas en los grupos en los
que se llegaba a alguno de los puntos finales se utilizó
la prueba de la t de Student para variables indepen-
dientes. La diferencia entre grupos se determinó utili-
zando el análisis de la variancia (one way ANOVA) y
el test de Bonferroni para valores cuantitativos y tablas
de contingencia aplicando la prueba de la χ2 para valo-
res dicotómicos. A fin de evaluar el tiempo medio de
supervivencia libre de acontecimientos se utilizó el
análisis de Kaplan-Meier. Para analizar la relación de
las diversas variables con la supervivencia se utilizó el
análisis univariado de regresión de Cox. Se empleó la
regresión de Cox con múltiples variables con el méto-
do anterógrado condicional para determinar las varia-
bles independientes. En él no se incluyeron aquellas
variables que sólo se podían medir en situaciones de-
terminadas, por ejemplo, la presión sistólica pulmonar,
ya que requiere la existencia de una insuficiencia tri-
cúspide y su inclusión causaría una selección de la po-
blación. Esta condición afectó a los valores de la pre-
sión sistólica de la arteria pulmonar, las medidas de
dP/dt y de la onda A y del cociente E/A. Para la selec-
ción de algunos de los puntos de corte que aparecen en
los resultados se utilizaron curvas ROC, según se deta-
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llará en su momento. Se consideró estadísticamente
significativa una p < 0,05 en estudio a dos colas, ex-
cepto para el test de Bonferroni, en que se exigió una
significación con p < 0,02.

RESULTADOS

La muestra tiene una media de edad de 63,5 años
(DE: 8,8; rango: 37-78 años). El 85,7% son varones, el
23,6% son diabéticos, el 18,9% fumadores y el 11,2%
bebedores habituales. Se considera la etiología isqué-
mica en el 49,5% de los pacientes. La FE de los pa-
cientes es del 32,0% (DE: 8,6%). Presentaban datos de
insuficiencia cardíaca el 41%. En tratamiento con
IECA está un 84% y con diuréticos un 77%, espirono-
lactona el 6% y bloqueadores beta un 35%. Al inicio
del seguimiento, el 66% de los pacientes estaba en cla-
ses funcionales I o II de la NYHA, con un 67% de
ellos en ritmo sinusal, el 25,2% en fibrilación auricular

y un 7,8% de los pacientes como portadores de un
marcapaso definitivo.

La media del tiempo de seguimiento de los pacien-
tes fue de 16,5 meses (DE: 6,95; mediana: 18 meses;
rango: 1-29 meses), durante el cual los fallecidos por
causa cardíaca fueron 18 pacientes (19,8%): dos de
ellos de forma súbita (2,2%) y 16 por insuficiencia
cardíaca (17,6%). Dos pacientes sufrieron un trasplan-
te cardíaco (2,2%). Considerando la muerte súbita, la
producida por insuficiencia cardíaca congestiva y el
trasplante cardíaco se objetivó un 22% de mortalidad
cardíaca. Diecisiete pacientes sufrieron un único epi-
sodio de insuficiencia cardíaca que requiriera ingreso
hospitalario (18,7%), y 14 presentaron más de un epi-
sodio (15,4%). Considerando en conjunto ingresos,
trasplante y muertes totales, 58 pacientes (63,7%) es-
tuvieron libres de acontecimientos.

En la tabla 1 se expone la comparación de los valo-
res medios de las variables continuas entre los pacien-
tes vivos y los que padecieron muerte cardíaca. Sólo se
recogen aquéllos con diferencias más significativas.
Las diferencias con mayor significación estadística se
agruparon en el resultado de la prueba de la marcha,
en todos los parámetros de función diastólica y en la
dimensión de la aurícula izquierda, todos con valor de
p cercano al 0,001. También hubo diferencias en los
valores de creatinina plasmática, en el diámetro tele-
diastólico del VD y la presión sistólica pulmonar. La
FE fue menor en pacientes con muerte cardíaca, aun-
que de forma no significativa. Los resultados fueron
muy similares cuando se compararon los mismos pará-
metros en los grupos con y sin acontecimientos. Al
analizar las variables categóricas no se encontraron di-
ferencias en cuanto a los factores de riesgo coronario
incluidos (tabaquismo, diabetes, sexo) entre los pa-
cientes con mortalidad cardíaca y los supervivientes.
La única diferencia significativa respecto al tratamien-
to es que tomaba dosis altas de diuréticos con más fre-
cuencia el grupo de fallecidos (29 frente al 8%; p =
0,05). Sí hubo diferencias en la clase funcional, el an-
tecedente de insuficiencia cardíaca, la presencia de in-
filtrado en la radiología y el grado de las insuficiencias
mitral y tricúspide (tabla 2). Cuando se consideró la
presencia o ausencia de acontecimientos, las diferen-
cias fueron similares, salvo para la etiología. En los

TABLA 1. Comparación de los valores medios de las
variables continuas entre los pacientes con y sin
mortalidad cardíaca

N Muerte cardíaca Vivos p

Prueba de la 

marcha (m) 85 310,8 (109,7) 421,0 (64,5) 0,000

FE (%) 91 28 (8,3) 33,2 (8,7) 0,054

AI (cm) 91 5,3 (0,6) 4,7 (0,7) 0,000

Creatinina (mg/dl) 91 1,43 (0,46) 1,18 (0,32) 0,030

DTDVD (cm) 91 4,06 (0,77) 3,73 (0,64) 0,049

DTSVD (cm) 91 3,04 (0,88) 2,68 (0,72) 0,059

VE (cm/s) 91 97,5 (28,5) 76,5 (20,9) 0,000

VA (cm/s) 61 50,2 (26,7) 70,2 (27,7) 0,023

VE/VA 61 2,4 (1,2) 1,3 (0,9) 0,001

Des. E (cm/s2) 91 8,3 (3,1) 5,5 (2,9) 0,000

TDE (ms) 91 121,2 (38,0) 149,8 (45,0) 0,010

TRIV (ms) 91 94,1 (24,5) 120,2 (25,7) 0,000

PSP (mmHg) 65 54,7 (7,7) 46,5 (8,4) 0,036

Los valores entre paréntesis indican la desviación estándar. AI: aurícula iz-
quierda; FE: fracción de eyección del VI; DTD VD: diámetro telediastólico del
ventrículo derecho; DTS VD: diámetro telesistólico del ventrículo derecho; VE:
velocidad máxima de la onda E; VA: velocidad pico de la onda A; VE/VA: co-
ciente entre VE y VA; Des. E: pendiente de desaceleración de la onda E; TDE:
tiempo de desaceleración de la onda E; TRIV: tiempo de relajación isovolumé-
trica; PSP: presión sistólica de la arteria pulmonar. Los valores de las varia-
bles no expuestas presentaron diferencias no significativas.

TABLA 2. Análisis de las diferencias de las variables discretas entre los grupos de pacientes con y sin
mortalidad cardíaca

Muerte cardíaca (%) Vivos (%) p

Clase funcional I-II frente a III-IV 10,0 frente a 48,4 90,0 frente a 51,6 0,000

Ningún episodio de ICC frente a alguno 3,3 frente a 61,3 96,7 frente a 38,7 0,000

IT no I-II frente a III-IV 16,4 frente a 50,0 83,6 frente a 50,0 0,005

IM no I-II frente a III-IV 15,9 frente a 40,7 84,1 frente a 59,3 0,011

No infiltrado en Rx. frente a infiltrado en Rx. 13,6 frente a 75,0 86,4 frente a 25,0 0,001

ICC: insuficiencia cardíaca congestiva; IT: insuficiencia tricúspide; IM: insuficiencia mitral; Rx.: radiografía de tórax.
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pacientes con cardiopatía isquémica se encontró una
mayor frecuencia de eventos en el seguimiento (56
frente al 28%; p < 0,03).

Se realizó un análisis univariado de regresión de
Cox para valorar la influencia de las diversas variables
sobre la supervivencia. Los resultados más significati-
vos se exponen en la tabla 3. Los resultados fueron
prácticamente iguales al considerar como punto final
la muerte cardíaca o los acontecimientos totales. Nin-
guno de los parámetros epidemiológicos obtuvo signi-
ficación estadística al incluirlos en la ecuación de re-
gresión (edad, sexo tabaquismo, consumo de alcohol,
etiología, diabetes).

En las figuras 1-5 se presentan las curvas de super-
vivencia de Kaplan-Meier para las variables con resul-
tados más significativos desde los puntos de vista clí-
nico y estadístico. En las figuras se indica, además, la
tabla de supervivencia para muerte cardíaca y aconte-
cimientos. La supervivencia en un seguimiento medio
de 16 meses fue menor en los pacientes con FE < 35%
(20 frente a 26 meses; fig. 1). Este punto de corte se
seleccionó mediante curvas ROC. También fue menor
en los pacientes con clases funcionales IV y III (9 y 16

frente a 25 y 26 meses para las clases II y I; fig. 2) 
y en aquellos pacientes que caminaban menos de 
300 m en la prueba de la marcha (12 frente a 29 o más
meses; fig. 3). El punto de corte de 300 m se seleccio-
nó por los datos de la bibliografía15, y el de 500 por su
especificidad del 100% para ausencia de aconteci-
mientos. Asimismo, vivieron menos tiempo los pacien-
tes con tiempos de desaceleración menores de 100 ms
(17 frente a 26 o más meses; fig. 4). En este caso, los
puntos de corte se valoraron con curvas ROC y se
ajustaron a las centenas. La evolución era peor en los
casos con diámetros auriculares mayores de 5 cm (20
frente a 28 o más meses; fig. 5). Los puntos de corte se
seleccionaron según el valor normal de la aurícula en
plano parasternal longitudinal (4 cm) y el de 5 cm por
su especificidad del 100% para la ausencia de aconte-
cimientos.

La mortalidad en el seguimiento fue mayor en pa-
cientes con FE menor del 35% (30 frente al 13%; p =
0,057) con peor clase funcional (83, 46, 10 y 10% para
las clases IV, III, II y I, respectivamente; p < 0,000; la
diferencia no fue significativa al comprar las clases
funcionales I y II), con menor distancia recorrida (67,
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Fig. 1. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier según la fracción de
eyección (FE) para mortalidad cardíaca. En la tabla adjunta se indica
cómo la supervivencia media de los pacientes con FE > 35 fue mayor
que aquéllos con peor FE. La diferencia no fue significativa para super-
vivencia libre de eventos.

TABLA 3. Significación pronóstica de cada una de las
variables para mortalidad cardíaca según la regresión
de Cox (análisis univariado)

Hazard ratio

Variable (IC del 95%) p

Clase funcional III-IV 9,46 (3,13-28,60) 0,0000

Distancia recorrida* 1,02 (1,01-1,02) 0,0000

Distancia menor 300 m 17,9 (4,98-64,4) 0,0000

Ingresos por ICC 348,65 (2,50-48714) 0,0000

Congestión en radiografía 

de tórax 23,78 (0,01-109453) 0,12

Frecuencia cardíaca 1,02 (0,99-1,05) 0,16

Creatinina 3,95 (1,16-13,45) 0,04

Sodio* 1,16 (1,01-1,34) 0,05

Aurícula izquierda 3,96 (2,15-7,30) 0,0000

Diámetro diastólico del VI 2,19 (1,18-4,06) 0,02

Fracción de eyección del VI 1,00 (0,96-1,04) 0,99

Diámetro diastólico VD 2,08 (1,06-4,07) 0,03

Diámetro sistólico VD 1,86 (1,04-3,31) 0,04

Fracción de acortamiento VD* 1,03 (0,98-1,08) 0,20

Estrés parietal telesistólico 1,01 (0,99-1,02) 0,17

Insuficiencia mitral III-IV 4,03 (1,61-10,10) 0,003

Insuficiencia tricúspide III-IV 4,61 (1,86-11,39) 0,002

Velocidad de la onda E 1,04 (1,02-1,06) 0,0000

Tiempo de desaceleración 

de la onda E* 1,02 (1,01-1,03) 0,0001

Pendiente de desaceleración 

de la E 1,30 (1,14-1,49) 0,0001

Tiempo de relajación 

isovolumétrica* 1,04 (1,02-1,06) 0,0000

Presión sistólica pulmonar 1,08 (1,00-1,16) 0,04

*Se ha cambiado el signo de la variable para obtener riesgos mayores de 1.
VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo: ICC: insuficiencia cardíaca
congestiva.



Alameda M, et al. Valoración pronóstica funcional y ecocardiográfica de la disfunción sistólica

87 Rev Esp Cardiol 2002;55(4):372-82 377

19 y 0% para aquellos que caminaron menos de 300
m, entre 300 y 500, y más de 500 m, respectivamente;
p < 0,001; las diferencias no fueron significativas al
comparar los dos últimos grupos), con tiempos de 
desaceleración más cortos (46, 19 y 7% para tiempos
menores de 100 ms, entre 100 y 200 s, y mayores de
200 s, respectivamente; p < 0,01; las diferencias no
fueron significativas al comparar los dos últimos gru-
pos), con diámetros de aurícula izquierda mayores (46,
14 y 0% para aurículas mayores de 5 cm, entre 5 y 
4 cm, y menores de 4 cm, respectivamente; p = 0,003;
las diferencias no fueron significativas al comparar los
dos últimos grupos).

Hubo una correlación significativa entre el tiempo
de desaceleración de la onda E y la distancia recorrida
en la prueba de la marcha (r = 0,55; p < 0,0001).

Al realizar el análisis multivariado para determinar
qué parámetros se relacionaban más con la mortalidad
cardíaca se demostró que la clase funcional excluía de
la ecuación al resto (p < 0,0001) (tabla 4). Sin embar-
go, si se consideraba que quienes no habían podido
realizar la prueba de la marcha por limitación funcio-
nal habían realizado una prueba menor de 300 m, esta

prueba pasaba a ser más potente que la valoración clí-
nica de la clase funcional con una hazard ratio de
17,92 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 4,98-
64,49). Y si se excluían aquéllos en clase funcional IV,
dado que seis de los 7 pacientes en clase funcional
IV no hicieron la prueba de la marcha, ésta seguía
siendo más potente. Los pacientes incapaces de cami-
nar 300 m tienen un hazard ratio de 4,1 (IC del 95%,
2,2-7,7). Al incluir en el análisis exclusivamente las
medidas ecocardiográficas, las únicas que entraban en
la ecuación de regresión eran el tiempo de desacelera-
ción de la onda E (hazard ratio de 1,199; IC del 95%,
1,0293-1,3988) y la dimensión de la aurícula izquierda
(hazard ratio de 3,9491; IC del 95%,1,6674-9,3530),
quedando excluidas el resto de las variables ecocardio-
gráficas del estudio.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio la clase funcional fue el único
predictor independiente de mortalidad cardíaca, aun-
que era sustituida por la distancia caminada en la prue-
ba de la marcha si se consideraba que los pacientes in-
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Fig. 2. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier según la clase fun-
cional (CF) para mortalidad cardíaca. En la tabla adjunta se indica
cómo la supervivencia y la supervivencia libre de eventos empeora en
la clase funcional III y aún más en la IV, respecto a las clases I y II.

Fig. 3. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier según la distancia re-
corrida para mortalidad cardíaca. En la tabla adjunta se indica cómo la
supervivencia y la supervivencia libre de eventos empeoran conforme
disminuye la distancia que son capaces de recorrer en la prueba de la
marcha.
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capaces de realizar la prueba caminaban una distancia
inferior a 300 m. Los parámetros ecocardiográficos,
aunque de gran valor pronóstico, no aportan informa-
ción adicional a la de la clase funcional o a la de la
prueba de la marcha. Al valorar exclusivamente los pa-
rámetros ecocardiográficos, los únicos predictores in-
dependientes eran el tiempo de desaceleración de la
onda E y la dimensión de la aurícula izquierda, que-
dando excluidas el resto de las variables ecocardiográ-
ficas.

Aportaciones del estudio

En los últimos 10 años se han publicado estudios
sobre el valor pronóstico de múltiples parámetros clí-
nicos y ecocardiográficos en la disfunción sistólica del
VI. El interés de nuestro trabajo reside en determinar
aquellos que predicen el pronóstico de forma más sen-
cilla, más potente e independiente. Esto puede ayudar
a organizar protocolos diagnósticos tanto a la hora de
seleccionar parámetros como para determinar cuáles
pueden sustituir a otros cuando, a pesar de su interés,
no pueden obtenerse.

La clase funcional es y ha sido el criterio de refe-
rencia fundamental a la hora de clasificar y decidir la
terapia en los pacientes con disfunción sistólica, espe-
cialmente en cuanto a la decisión de realizar un tras-
plante cardíaco en pacientes en clase IV34,35. El que la
clase funcional sea en nuestro grupo el único predic-
tor independiente apoya innegablemente este hecho.
Muestra una buena capacidad para discriminar tres
grupos pronósticos bien definidos, de modo que los
pacientes con clases funcionales I y II tienen una
mortalidad del 10% a 16 meses, los de clase III del
40% y los de clase IV del 83%. En ese sentido apare-
ce una discriminación clara entre los pacientes en cla-
ses II y III que otros estudios no han demostrado36. La
clase funcional se evalúa a través de la anamnesis, y
eso aporta una carga de subjetividad. La prueba de la
marcha (walk test) es una forma de valorar objetiva-
mente la capacidad funcional. Aunque se ha demos-
trado que en ausencia de análisis de consumo de oxí-
geno su relación con la evolución de los pacientes es
menor, también se ha observado que el ajuste entre el
consumo de oxígeno y la distancia recorrida se corre-
lacionan con exactitud en los pacientes con capacidad
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Fig. 4. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier según el tiempo de
desaceleración para mortalidad cardíaca. En la tabla adjunta se obser-
va cómo la supervivencia y la supervivencia libre de eventos empeoran
conforme disminuye el tiempo de desaceleración de la onda E.

Fig. 5. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier según el diámetro
auricular izquierdo para mortalidad cardíaca. En la tabla adjunta se de-
muestra cómo la supervivencia y la supervivencia libre de eventos em-
peoran conforme aumenta el tamaño de la aurícula.



funcional deprimida20. Su gran ventaja respecto a la
prueba con consumo de oxígeno estriba en la senci-
llez, ya que no necesita infraestructura ninguna. Lla-
ma la atención que una prueba objetiva haya demos-
trado menos valor que otra subjetiva. Una explicación
para ello puede ser que sólo un paciente de 6 en clase
IV pudo realizar la prueba. Cuando se excluyó la cla-
se IV en el análisis, la prueba de la marcha fue un
predictor de supervivencia libre de acontecimientos
más potente que la clase funcional. Para los pacientes
en clase IV, la misma imposibilidad de realizar la
prueba sería un dato de mal pronóstico. Si considera-
mos como límite un valor de 300 m, una prueba de
marcha menor de esa distancia separaría poblaciones
con supervivencia media de 11 (IC del 95%, 7-16) y
25 meses (IC del 95%, 23-27), con un riesgo relativo
de 4,1 (IC del 95%, 2,2-7,7).

Nuestro estudio destaca la importancia pronósti-
ca de datos clínicos de muy sencilla obtención, como 
son los antecedentes de ingreso por insuficiencia car-
díaca o los datos radiológicos de congestión pulmonar,
y hace recordar el valor de otros, como la creatinina
plasmática y la hiponatremia, previamente descritos7.
Un dato clínico de interés es el hecho de que no se ha
observado un pronóstico diferente en los pacientes con
fibrilación auricular. El único estudio que analizó pa-
cientes en fibrilación auricular tampoco encontró dife-
rencias en su pronóstico10. El hecho de que los factores
de riesgo considerados no hayan demostrado tener in-
fluencia en la evolución de los pacientes puede indicar
que en etapas avanzadas de daño miocárdico es éste,
no sus causas, lo que determina la evolución.

La disfunción sistólica del VI comporta un pronósti-
co adverso, presentando nuestra muestra una mortali-
dad cardíaca del 22% a los 16 meses. Sin embargo, al
estudiar a pacientes con disfunción sistólica, otros pa-
rámetros distintos del grado de disfunción obtienen
mayor relevancia como indicadores pronósticos. De he-
cho, en nuestra muestra el grado de disfunción sistóli-
ca, medida por la FE, tiene menor valor predictivo que
los parámetros de función diastólica o la situación fun-
cional, siendo excluido por éstos al hacer estudios mul-
tivariados. Dos de los parámetros ecocardiográficos in-
troducidos en este estudio no habían sido analizados
previamente como predictores de evolución, el valor
máximo y mínimo de dP/dt, que sólo pueden obtenerse
en quienes tienen insuficiencia mitral. El valor máximo
de dP/dt refleja la función sistólica con una dependen-
cia de la carga diferente de la de los parámetros de fase
de eyección37, tales como la FE o el gasto. Es menos
dependiente de la poscarga que aquéllos, de modo que
en una situación como la miocardiopatía dilatada, en la
que la poscarga está elevada, podría añadir datos de in-
terés38. La posibilidad de que dP/dt tuviera un valor
pronóstico no se confirmó en nuestro estudio.

Los parámetros de disfunción diastólica presentan
una estrecha relación con la supervivencia, principal-

mente la presión auricular izquierda, que precisamente
enmascara muchos datos relativos a la relajación del
ventrículo39,40. Es poco probable que los parámetros
que reflejan la relajación tengan utilidad para predecir
pronóstico. El valor mínimo de dP/dt está ligado estre-
chamente a la relajación ventricular31, y no demostró
utilidad para discriminar el pronóstico de los pacien-
tes. En nuestra experiencia, tampoco la velocidad de
propagación de la onda E medida con M color se rela-
ciona con el pronóstico de los pacientes con disfun-
ción sistólica41, aunque este parámetro no se incluyó
en este estudio. Tampoco se conoce el valor pronóstico
de otros parámetros más recientes, como el Doppler ti-
sular del anillo mitral42. Por el contrario, todos los pa-
rámetros de función diastólica que reflejan el incre-
mento de la presión auricular, incluida la dilatación
auricular izquierda, se asociaron a la evolución de los
enfermos y muy estrechamente a su capacidad funcio-
nal. Hemos demostrado la buena correlación entre la
prueba de la marcha y el tiempo de desaceleración.
Tiempos de desaceleración inferiores a 100 ms o diá-
metros auriculares superiores a 5 cm indican una mor-
talidad del 46% a los 16 meses, mientras que la morta-
lidad de quienes suman ambos criterios llega al 54%.
Datos similares en cuanto a la importancia de los pará-
metros de función diastólica aparecen en la mayor par-
te de los estudios realizados10-16. Dado que todos ellos
reflejan fenómenos fisiopatológicos similares, creemos
que puede prescindirse de la medida de algunos de
ellos en este tipo de estudios, especialmente de los
más variables, como es el tiempo de relajación isovo-
lumétrica, o del cociente E/A, imposible en pacientes
en fibrilación auricular y que no aporta mayor infor-
mación que las medidas realizadas exclusivamente en
la onda E.

Como en otros estudios, se encontró un valor pro-
nóstico de los grados de insuficiencia mitral y tricúspi-
de, de la presión sistólica de la arteria pulmonar y de
la función sistólica del VD. El principal determinante
de la presión sistólica pulmonar en los pacientes con
disfunción sistólica es precisamente la presión en la
aurícula izquierda43, de modo que de nuevo aparece un
enlace fisiopatológico entre la elevación de la presión
auricular y otros trastornos con valor pronóstico, la hi-
pertensión pulmonar y la dilatación del VD. En nues-
tro estudio la dilatación y disfunción del VD no han
aparecido como predictores independientes, a diferen-
cia de otros17-19. Sin embargo, es innegable que el mús-
culo del VD puede estar primariamente afectado, por
lo que no nos parece imposible encontrar su función
como predictor independiente, dependiendo del grupo
o tamaño de la población que se seleccione.

Comparación con otros estudios

Es difícil establecer comparaciones entre muestras
diferentes, y esto se puede aplicar a los estudios de su-
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pervivencia de los pacientes con disfunción sistólica.
Algunos trabajos incluyen a pacientes en fibrilación
auricular10,12, a la vez que sólo incluyen miocardiopa-
tías idiopáticas. Otros consideran de forma exclusiva
algunos grados funcionales18 o sólo con FE severa-
mente deprimidas10,13. A esto hay que añadir la dificul-
tad de comparar los resultados de análisis multivaria-
dos en los que las variables incluidas y el método de
inclusión son diferentes. Aun a pesar de las dificul-
tades para comparar los resultados de la bibliografía
entre sí, existe una coherencia con otros estudios reali-
zados. La mortalidad de nuestra muestra en un segui-
miento medio de 16 meses fue del 19,8%, inferior
pero no muy diferente de otras que incluían a pa-
cientes en fibrilación auricular (21 a 27% a los 2
años10,12) o en muestras sólo con ritmo sinusal y sin
pacientes isquémicos (19%, en el estudio de De Groo-
te et al18) o con pacientes consecutivos con FE de me-
nos del 40% (14% a un año en el estudio de Xie et
al13). Esto apoya la idea de que, una vez desarrollada
la disfunción ventricular, es ésta la que marca el pro-
nóstico, independientemente de las causas que lleva-
ron a ella, y permitiría utilizar a pacientes de distintas
etiologías y factores de riesgo en una misma muestra,
como hemos hecho. En cuanto a los predictores de
evolución, los parámetros de función diastólica y el ta-
maño de la aurícula aparecen como marcadores funda-
mentales de pronóstico en casi todos los estudios que
hemos encontrado, salvo en el trabajo de Rihal et al10.
La FE aparece como predictor sólo en algunos estu-
dios, mientras que otros datos, como el estrés parietal
telesistólico22 o las medidas ventriculares derechas17-19,
son objeto de escasos estudios.

Limitaciones

Podría discutirse la inclusión de los trasplantes car-
díacos como muerte cardíaca. Se decidió así, al igual
que en otros trabajos, al considerarla una situación ter-
minal cardíaca que obliga a la muerte cardíaca para
salvar la vida del paciente. Sea como fuere, el escaso
número de ellos en nuestro estudio (2 pacientes) hace
que la repercusión en el resultado final sea mínima.

El estudio se realizó en un hospital terciario, lo que
significa ser de referencia para patología más comple-
ja. Eso podría traducirse en una muestra de caracterís-
ticas diferentes de las de otras poblaciones, tal vez con
una mortalidad mayor. La comparación con otros estu-
dios publicados no indica grandes diferencias, a pesar
de lo cual este hecho se debe tener en cuenta.

Se ha planteado como limitación de los parámetros
de llenado ventricular su variabilidad según las condi-
ciones de carga e incluso de la ventilación44,45. Sin em-
bargo, se ha demostrado que esa variabilidad es escasa
en los pacientes con insuficiencia cardíaca crónica
cuando las medidas se realizan sin manipulación
abrupta de la carga46. Los cambios producidos por esas
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manipulaciones abruptas han demostrado también uti-
lidad pronóstica47,48, aunque no se pudieron valorar en
este estudio al no haberse incluido en el protocolo.

En el caso de las medidas de la presión sistólica del
VD y de dP/dt, sólo pueden obtenerse en pacientes con
insuficiencias mitral y tricúspide, y más fácilmente
cuanto mayores son éstas. La presencia de insuficien-
cia de las válvulas auriculoventriculares presupone por
sí misma un peor pronóstico, de modo que la inclusión
de la medida impide valorar a los pacientes con mejor
pronóstico. Algo parecido sucede con la prueba de la
marcha en los pacientes con clase funcional IV. En
nuestro estudio se optó por no incluir las medidas de
presión pulmonar ni de dP/dt en el análisis multivaria-
do, mientras que para la prueba de la marcha se realizó
un segundo análisis considerando a los pacientes inca-
paces de caminar por su clase funcional como una
prueba inferior a 300 m.

CONCLUSIÓN

La evaluación clínica del paciente se revela como un
aspecto fundamental de su valoración pronóstica, den-
tro de la cual el dato clave sigue siendo la clase fun-
cional. Tanto la prueba de la marcha como la medida
de la aurícula y el tiempo de desaceleración de la onda
E pueden confirmar el pronóstico derivado de la valo-
ración funcional, o sustituirlo cuando ofrezca dudas.
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