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Summary

PROGNOSIS OF SYSTOLIC LEFT VENTRICULAR

DYSFUNCTION

Background: Our current knowledge on the
prognosis of systolic left ventricular dysfunction
has been obtained through multicentric trials
performed at third level health care institutions,
which usually include patients based on strict
inclusion criteria. Objective: To establish in sys-
tolic left ventricular dysfunction patients, evalu-
ated at a community hospital, a risk profile for
adverse cardiovascular events and to know their
survival. Methods: Prospective study with 4 years
follow-up. Inclusion criteria: a) Symptomatic pa-
tients with systolic left ventricular dysfunction, b)
any NYHA functional class or etiology, c) ejec-
tion fraction < 40%. Exclusion criteria: a) As-
ymptomatic patients, b) acute coronary syndrome
in the last 6 weeks, c) ventricular dysfunction sec-
ondary to pulmonary arterial hypertension, d)
severe systemic illness or neoplasms causing
disability < 6 months. Statistics: Student’s t test,
Chi-square, Yates and Mantel-Haenszel. Unvari-
ant and multivariant logistic regression analysis.
Cox and Kaplan-Meier method. Significance was
set at p < 0.05. Results: From January 1997 to
January 2001, 110 patients were studied, 61%
men and 39% women, their age were 61 ± 13.1
years. Ischemic etiology in 46% and 54%, 68%
in III/IV NYHA class and 32% in I/II NYHA class.
Basal left ventricular ejection fraction was 28 ±
6.9%. Patients were followed for 30.11 ± 18.7
months, with 26% of global mortality. Through lin-
eal, logistic and multivariate regression analysis,

Resumen

Antecedentes: Conocemos el pronóstico de la
insuficiencia cardíaca por disfunción sistólica a tra-
vés de estudios multicéntricos realizados en cen-
tros de tercer nivel que generalmente incluyen pa-
cientes con estrictos criterios de inclusión. Objeti-
vo: Establecer un perfil de riesgo para eventos car-
diovasculares adversos y conocer la superviven-
cia en enfermos de un hospital comunitario con
insuficiencia cardíaca por disfunción sistólica. Mé-
todos: Estudio prospectivo con seguimiento a 4
años. Inclusión: a) manifestaciones clínicas de in-
suficiencia cardíaca por disfunción sistólica, b)
cualquier clase funcional de la New York Heart
Association (NYHA), c) disfunción sistólica de cual-
quier etiología, d) FE del ventrículo izquierdo < 40%.
Exclusión: a) paciente asintomático, b) síndrome
coronario agudo en las últimas 6 semanas, c) dis-
función ventricular secundaria hipertensión arte-
rial pulmonar, d) enfermedad sistémica grave o
neoplasia que límite la vida < 6 meses. Estadísti-
ca: t de Student, chi cuadrada, Yates y Mantel-
Haenszel. Análisis de regresión logística univaria-
do y multivariado. Curvas de supervivencia de Cox
y Kaplan-Meier. Significancia estadística: p < de
0.05. Resultados: de enero de 1997 a enero del
2001, 110 pacientes fueron incluidos, 61% del sexo
masculino y 39% femeninos, con edad de 61 ±
13.1 años. Se consideró etiología isquémica en
46% y no isquémica en 54%, al ingreso la clase
funcional fue III/IV en el 68% y I/II en el 32% con
una FE de 28 ± 6.9%. La media de seguimiento
fue de 30.11 ± 18.71 meses y se observó una
mortalidad global del 26%. A través de los mode-
los de regresión lineal, logística y multivariado se
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Introducción
a insuficiencia cardíaca por disfunción sis-
tólica (ICDS) es un síndrome clínico que
se expresa por síntomas y signos de edema

periférico y pulmonar. La evidencia actual sugie-
re que esta condición afecta aproximadamente a
cinco millones de norteamericanos y en el ámbito
mundial a quince millones de habitantes.1-4 La gra-
vedad de este síndrome se establece por la sobre-
vida tan pobre (1.7 a 3.7 años) que se observa una
vez que se realiza el diagnóstico3,4 y porque a pe-
sar de los avances en su tratamiento -desde inhi-
bidores de enzima convertidora de angiotensina
hasta dispositivos de asistencia ventricular y tras-
plante cardíaco- es la única enfermedad cardio-
vascular que en las últimas dos décadas ha incre-
mentado su incidencia y prevalencia, adquirien-
do proporciones epidémicas.5-8

Por otra parte, no obstante la problemática mun-
dial de los programas, el trasplante cardíaco pue-
de considerarse como el único tratamiento defi-
nitivo.9 Si consideramos que en los hospitales de
segundo nivel existe un número importante de
candidatos potenciales, se desprende la necesi-
dad de identificar un perfil de riesgo para even-
tos cardiovasculares adversos. Esto permitiría
detectar pacientes con prioridad alta para ser eva-
luados en centros hospitalarios de tercer nivel en
donde eventualmente podrían integrarse a un pro-
grama de trasplante cardíaco.
El propósito de este trabajo es establecer en pacien-
tes con ICDS de un hospital general, un perfil clíni-
co de riesgo para eventos cardiovasculares adversos
y conocer en nuestro medio su supervivencia.

Material y métodos
Se realizó un estudio prospectivo, observacional,
longitudinal y con seguimiento en pacientes con

identificó como perfil de alto riesgo para eventos
adversos cardiovasculares: edad > 65 años, sexo
femenino, hipertensión arterial sistémica, diabetes
mellitus, cardiopatía isquémica, clase III-IV de la
NYHA y taquicardia ventricular. (p = 0.00001). Con-
clusión: En el “mundo real” de la insuficiencia car-
díaca por disfunción sistólica, el perfil de riesgo
identificado por una mayor morbilidad y mortali-
dad, permite estratificar un subgrupo de pacientes
con prioridad alta para integrarse a un programa
de trasplante cardíaco.

the high clinical risk profile was identified, corre-
sponding > 65 years, female gender, hyperten-
sion, diabetes mellitus II, ischemic heart disease,
III/IV NYHA class and ventricular tachycardia
(p = 0.00001). Conclusion: In the “real world” of
systolic left ventricular dysfunction, the identified
risk profile allows stratify high priority subgroup
of patients to be enrolled in a cardiac transplant
program.
(Arch Cardiol Mex 2003; 73:197-204).

diagnóstico de ICDS atendidos en la consulta ex-
terna de Cardiología del Hospital General de Zona
No. 6 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Objetivo primario: identificar un perfil clínico
de riesgo para eventos cardiovasculares adversos.
Objetivo secundario: conocer su supervivencia.
Criterios de inclusión: a) manifestaciones clíni-
cas de ICDS, b) cualquier clase funcional de la
NYHA, c) ICDS de cualquier etiología, b) frac-
ción de expulsión (FE) del ventrículo izquierdo <
40%. Criterios de exclusión: a) paciente asinto-
mático, b) síndrome coronario agudo en las últi-
mas 6 semanas, c) disfunción ventricular secun-
daria a hipertensión arterial pulmonar primaria,
neumopatía crónica, enfermedad vascular pulmo-
nar, síndrome de apnea obstructiva del sueño o
congénita, d) enfermedad sistémica grave o neo-
plasia que limite la vida a < 6 meses.

Procedimientos
En todos se realizó al ingreso evaluación clínica,
radiografía de tórax, electrocardiograma de super-
ficie de doce derivaciones y ecocardiograma trans-
torácico modo M y bidimensional. En el segui-
miento, este procedimiento se efectuó cada año
con un ecocardiograma General Electric RT 4000
y un transductor de 2.5 MHz. La FE del ventrícu-
lo izquierdo se determinó a través del método de
Teicholtz. De acuerdo al comportamiento clínico
de los pacientes se realizó Holter, gammagrama o
cateterismo cardíaco. En todos y de acuerdo a to-
lerancia se intentó tratamiento triple con digoxi-
na, inhibidores de enzima convertidora de angio-
tensina y diurético de asa. El uso de bloqueadores
beta adrenérgicos, nitratos y amiodarona se deci-
dió en relación con el estado clínico y el criterio
del médico tratante. Se consideró a la ICDS se-
cundaria a cardiopatía isquémica cuando existió
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historia de infarto agudo del miocardio, manifes-
taciones clínicas de isquemia en reposo o ejerci-
cio, datos electrocardiográficos sugestivos y de-
mostración de enfermedad coronaria o isquemia
a través de angiografía coronaria o gammagrama
cardíaco. Los trastornos del ritmo cardíaco se do-
cumentaron a través de un electrocardiograma o
mediante un registro de Holter durante 24 horas.
Todos estos estudios se realizaron en el hospital
de Enfermedades Cardiovasculares y del Tórax
de la ciudad de Monterrey.

Eventos cardiovasculares
adversos
Mortalidad cardiovascular: muerte súbita (du-
rante las siguientes 24 horas de iniciado el even-
to), progresión de insuficiencia cardíaca (edema

agudo pulmonar cardiogénico, insuficiencia car-
díaca congestiva o choque cardiogénico), infar-
to agudo del miocardio, enfermedad cerebrovas-
cular aguda y cualquier arritmia ventricular sos-
tenida. Hospitalización: atribuida a insuficien-
cia cardíaca congestiva, edema agudo pulmonar
o choque cardiogénico.

Seguimiento
Después de la visita inicial, todos los pacientes
tuvieron seguimiento por el investigador princi-
pal (CSO). Se realizó una visita médica por lo
menos cada 6 meses en el servicio de consulta
externa. En cada visita se realizó examen clínico
y se evaluó clase funcional, apego al tratamiento
y eventos cardiovasculares adversos.

Análisis estadístico
Todas las pruebas con significado estadístico
fueron de dos colas. Para variables paramétri-
cas se utilizó t de Student y para no paramétri-
cas prueba de Yates, Chi cuadrada y Mantel-
Haenszel. Se realizó un análisis de regresión
logística univariado y multivariado utilizando
un procedimiento de selección hacia delante
para examinar la asociación entre variables in-
dependientes históricas y riesgo de mortalidad
a 1 y 2 años. Las variables fueron controladas
sobre la base del conocimiento previo de su aso-
ciación con mortalidad en ICDS. Se realizó un
análisis de regresión de riesgo proporcional de
Cox y curvas de supervivencia de Kaplan-
Meier. Los resultados se expresan en porcenta-
jes, intervalos de confianza (IC) (95%) y razón
de momios (RM). Un valor de p < 0.05 se con-
sideró estadísticamente significativo.

Resultados
De enero de 1997 a enero del 2001, ingresaron al
estudio 110 pacientes consecutivos con manifesta-
ciones clínicas de ICDS y FE < 40%. Las caracte-
rísticas basales se pueden observar en la Tabla I.
La mayoría de los pacientes se encontraban en la
sexta década de la vida, (edad mínima de 18 y máxi-
ma de 87 años). Se observó una mayor incidencia
para el sexo masculino y la mayor parte tuvo por lo
menos un factor de riesgo para aterosclerosis coro-
naria. El daño miocárdico se atribuyó en casi la
mitad de los pacientes a enfermedad coronaria por
aterosclerosis y el resto a hipertensión arterial sis-
témica, idiopática, enfermedad valvular y otras cau-
sas menos frecuentes como hipotiroidismo (2%) y
periparto (1%). El 68% se encontró en clase fun-

Tabla I. Características demográficas.

Variable 110 pacientes con ICDS
%

Edad 61 ± 13.1 años
Masculino 61
Femenino 39
Hipertensión arterial sistémica 54
Diabetes mellitus tipo II 34
Tabaquismo 52
Dislipidemia 12
Etiología de la disfunción sistólica
Isquémica por aterosclerosis coronaria 46
Cardiopatía hipertensiva 24
Miocardiopatía dilatada 22
Enfermedad valvular reumática 5
Otras 3
Clase funcional NYHA
I 14
II 18
III 46
IV 22
Fracción de expulsión 28 ± 7
Arritmias
Fibrilación auricular 20
Extrasístoles ventriculares 17
Taquicardia ventricular 7
Tratamiento
Diurético 95
Digoxina 92
Inhibidores ECA 91
Nitratos 45
Amiodarona 19
Bloqueadores beta 10
Tratamiento en 3er nivel
Cirugía de revascularización aorto-coronaria 5
Angioplastía coronaria 3
Substitución del aparato valvular 2
Trasplante cardíaco 1

ICDS = insuficiencia cardíaca por disfunción sistólica; ECA = enzima convertidora de angiotensina
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cional III y IV de la NYHA y a su ingreso todos
tuvieron una FE muy deteriorada. La arritmia car-
díaca más frecuente fue la fibrilación auricular y
en menor proporción se observaron arritmias ven-
triculares. Más del 90% recibió tratamiento combi-
nado con diurético de asa, digoxina e inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina y en una
proporción menor se emplearon nitratos, amioda-
rona y bloqueadores beta (Tabla I). Mortalidad:
En el primer año de seguimiento la defunción se
consideró de origen cardiovascular en el 7% y por
todas las causas en un 9%. A los dos años estos
porcentajes se incrementaron a un 14% y 18% res-
pectivamente. Durante este período la relación de
hospitalización fue de un 46%. Al final del estudio
la proporción de mortalidad fue de un 26%, (29
pacientes); de éstos, se consideró de origen car-
diovascular por progresión de la insuficiencia car-
díaca en el 47%, muerte súbita 28%, infarto agudo
del miocardio y enfermedad aguda cerebrovascu-
lar 4%, respectivamente. En el 17% restante, la mor-
talidad fue de causa no cardiovascular, en tres pa-
cientes se atribuyó a sepsis secundaria a cirugía
abdominal y en uno a infección pulmonar. Las otras
dos defunciones se atribuyeron a estadios termina-
les de cáncer pancreático y broncogénico. Hospi-
talización: durante el estudio el 52% de los pacien-
tes tuvieron por lo menos un episodio ICDS, que
requirió tratamiento hospitalario.

Seguimiento: se logró en el 70% con una media
de 30.11 ± 18.71 meses. Cuatro pacientes se per-
dieron y el último contacto después de su ingreso
fue a los 13, 24, 24 y 36 meses respectivamente.

Modelos de regresión
Mortalidad: El análisis de regresión simple per-
mitió identificar las variables independientes con
mayor relación con eventos adversos como la
clase funcional III-IV NYHA (p = 0.001) y ta-
quicardia ventricular (p = 0.01). El modelo de
regresión logística con mayor impacto para es-
tablecer un perfil de riesgo incluyó: edad > 65
años, sexo femenino, hipertensión arterial sisté-
mica, diabetes mellitus, etiología isquémica, clase
III-IV de la NYHA y taquicardia ventricular (p
= 0.00001). El análisis de regresión múltiple sos-
tuvo a la clase III-IV y la taquicardia ventricular
como las variables clínicas con la mayor rela-
ción directa con mortalidad (r = .38, p < 0.01).
Hospitalizaciones: El modelo de regresión lo-
gística con mayor riesgo incluyó edad > de 65
años, sexo masculino, antecedente de diabetes e
hipertensión arterial, etiología isquémica, clase
III-IV NYHA, FE < 30%, fibrilación auricular y
extrasístoles ventriculares (p < 0.00001). El aná-
lisis de regresión múltiple estableció a la clase
funcional III-IV como el mayor predictor (r =
0.37, p = 0.04).
Los intervalos de confianza y la razón de momios
de los dos modelos de regresión logística se pue-
den observar en la Tabla II. Para identificar una
relación directa con eventos adversos se realiza-
ron dos modelos que incluyeron variables históri-
cas para aterosclerosis (edad > 65 años, sexo, DM
e HAS) y eventos adversos (historia de cardiopa-
tía isquémica). Al incluir la clase funcional III-IV
y la presencia de arritmias ventriculares y auricu-
lares, así como la FE < 30%, se puede observar el
impacto de estas variables sobre la presencia de
eventos adversos cardiovasculares. En la Tabla
III se puede apreciar a través de un análisis de
regresión múltiple el grado de coeficiente, el error
de la desviación estándar, el valor de T y el rango
de probabilidad para las variables dependientes
(mortalidad y hospitalización).
Curvas de supervivencia: las curvas de Kaplan-
Meier que observan en la Figura 1, demostraron
una mayor mortalidad cardiovascular para la cla-
se funcional III-IV en relación con aquellos que
ingresaron en clase I-II (p = 0.002). Una tenden-
cia similar para mortalidad se observó al compa-
rar los grupos por presencia o no de taquicardia

Tabla II. Regresión logística y eventos cardiovasculares adversos.

Variable IC bajo IC alto
(95%) (95%) RM

Defunción
Edad > 65 años  0.12 0.12 1.012
Sexo femenino -1.563 -1.563 0.209
Diabetes mellitus 1.99 1.99 7.388
HAS 0 0 1.000
Cardiopatía isquémica 0.13 0.13 1.13
Clase III-IV NYHA -20.746 -20.746 0
Taquicardia ventricular 0 0 1
Hospitalización
Edad > de 65 años -.011 0.054 1.022
Sexo masculino -.017 0.045 1.014
Diabetes mellitus -.042 0.04 0.999
HAS -.007 0.46 1.048
Cardiopatía isquémica 0.011 0.081 1.047
Clase III-IV NYHA 0.001 0.068 1.035
FE < 30% 0.019 0.094 1.058
Fibrilación auricular 0.008 0.068 1.038
Extrasístoles ventriculares 0.015 0.088 1.053

RM: razón de momios; HAS: hipertensión arterial sistémica; NYHA: New York Heart Association;
FE: fracción de expulsión
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ventricular (p = 0.01). Durante los primeros 26
meses se observó el mayor número de falleci-
mientos (Fig. 2). Al analizar los pacientes de
acuerdo a la FE obtenida ecocardiográficamente
(51% con FE > 30% versus 49% con FE < 30%),
y su relación con la presencia de eventos adver-
sos cardiovasculares, no se observó diferencia
estadísticamente significativa.

Discusión
Los resultados de este estudio demuestran que
en pacientes de un hospital comunitario del No-
reste del país, la principal causa de ICDS es la
cardiopatía isquémica y que el perfil de riesgo
identificado para eventos cardiovasculares ad-
versos en un seguimiento de 4 años incluye

como variables independientes de mayor im-
pacto a la clase funcional III y IV y a la taqui-
cardia ventricular.
Nuestro conocimiento actual en relación con el
pronóstico de pacientes con ICDS, deriva del fa-
moso estudio de Framingham y de otros impor-
tantes ensayos clínicos realizados en Norteamé-
rica y Europa.5 Sobre la base de esta evidencia, la
mortalidad anual tiene una relación directa con la
clase funcional de la NYHA. En términos gene-
rales se acepta 5% a 15% para la clase funcional
II, 20% a 50% para la III y de un 30% a un 70%,
para aquellos que se encuentran en clase IV.10

Sin embargo, no obstante el indudable valor his-
tórico del estudio Framingham (datos epidemio-
lógicos aportados, tamaño de la muestra y se-
guimiento longitudinal) al no documentar obje-
tivamente la función ventricular, la especifici-
dad para establecer el diagnóstico de ICDS fue
baja.5 Por otra parte, los ensayos clínicos de fase
III que han evaluado la función sistólica del ven-
trículo izquierdo, utilizan criterios de inclusión
muy estrictos que excluyen pacientes del sexo
femenino, mayores de 75 años de edad y con
disfunción sistólica leve. Además, estos estudios
se realizaron en hospitales de tercer nivel con
programas establecidos de trasplante cardíaco,
que seguramente incluyeron enfermos con for-
mas realmente graves de disfunción ventricular
en estadios terminales.6,11 Esto permite estable-
cer que gran parte de la evidencia obtenida en
estos estudios, no es fácil de aplicar en el “mun-
do real” de un hospital comunitario, por lo que
se requiere identificar un perfil propio de riesgo
alto que permita, en pacientes bien selecciona-
dos, acelerar su traslado a hospitales con pro-
gramas de trasplante cardíaco. Además, al no
utilizar en este estudio los estrictos criterios tra-
dicionales de selección, nuestros resultados per-
miten conocer el comportamiento de la ICDS en
nuestro medio, información que hasta nuestro co-
nocimiento es limitada.

Tabla III. Análisis de regresión múltiple.

Variable Coef B Error DE Valor T Probabilidad

Mortalidad
Clase funcional III-IV .211053 .082309 2.5641 .012
Taquicardia ventricular .383683 .147628 2.599 .0109

Constante .012978
Hospitalización
Clase funcional III-IV .043052 .199205 .2161 .042

Constante .04279

Coef: coeficiente; DE: desviación estándar

P=0.002
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Fig. 1. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier en donde se observa una ma-
yor mortalidad cardiovascular (p = 0.002) durante los primeros 26 meses en los
pacientes en clase III-IV en relación con los que ingresaron en clase I-II.
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En este estudio, la relevancia de la ICDS se pue-
de establecer por el grupo afectado, pacientes
relativamente jóvenes aún en etapa productiva
(Tabla I). En los primeros 12 meses se observó
una mortalidad del 9%, porcentaje menor a lo
reportado en enfermos con características simi-
lares. Estudios multicéntricos recientes repor-
tan una mortalidad de un 13% a un 36% en pa-
cientes con gran limitación funcional, en espe-
ra de trasplante cardíaco y bajo diversas estra-
tegias terapéuticas.6,12-14

La principal causa de ICDS se atribuyó a enfer-
medad aterosclerosa coronaria. Este alto porcen-
taje (46%) podría atribuirse a los hábitos dietéti-
cos del Noreste del país (alta ingesta de grasas
saturadas); sin embargo, su verdadera inciden-
cia podría haber sido subevaluada. Si reconoce-
mos a la hipertensión arterial como un factor de
riesgo mayor para aterosclerosis y que a esto se
atribuyó la ICDS en un 24% de los casos, no
podemos excluir en la génesis de la disfunción
ventricular de este grupo a la isquemia miocár-
dica como un mecanismo subyacente (Tabla I).
Esta frecuencia de cardiopatía isquémica es si-
milar a la del estudio GESICA15 y a lo observado
por Anguita y cols.16 Estudios como el CONSEN-
SUS6 y CFH-STAT han identificado la enferme-
dad coronaria aterosclerosa como la principal
causa de disfunción ventricular (72%), aunque
con una proporción significativamente mayor del

sexo masculino (> 80%) a la reportada en este
estudio (61%).
Durante la visita inicial y en el seguimiento, se
analizó cuidadosamente el grado de hiperten-
sión venosa sistémica y la retención de líqui-
dos de cada paciente. Esta evaluación fue de-
terminante para iniciar diuréticos de asa y para
identificar deficiencia o exceso de sodio que
pudieran limitar la efectividad o disminuir la
tolerancia al tratamiento.3 La mayor parte de los
pacientes fueron tratados rutinariamente con la
combinación de un diurético de asa, digoxina y
un inhibidor de la enzima convertidora de an-
giotensina. El valor de esta combinación ha sido
bien establecido a través de los resultados de
numerosos estudios clínicos realizados a gran
escala. Cuando existió evidencia clínica de re-
tención de líquidos, se utilizó un diurético y una
vez que se obtuvo mejoría clínica, se continuó
este tratamiento para prevenir recurrencia. La
digoxina logró disminuir los síntomas y mejo-
ró la capacidad de ejercicio. El empleo de un
inhibidor de la enzima convertidora de angio-
tensina se justificó en base a los resultados de
estudios con estos medicamentos a largo plazo. 3

Se emplearon bloqueadores beta únicamente en
pacientes ambulatorios cuando no existió evi-
dencia de retención de líquidos o depleción de
volumen y en aquellos que no recibieron simul-
táneamente ningún medicamento inotrópico
positivo por vía endovenosa.3

Por otra parte, uno de los principales desafíos
del médico encargado del tratamiento de enfer-
mos con ICDS en un hospital comunitario, es
identificar el mejor momento para su traslado a
un centro con programa de trasplante cardíaco
que permita a través de una evaluación objetiva
establecer si es candidato o no a trasplante car-
díaco. En este estudio a través de un análisis de
regresión logística y multivariado se identificó
un perfil de riesgo alto para mortalidad cardio-
vascular, el cual incluyó variables como edad y
género (consideradas de riesgo alto en síndro-
mes coronarios agudos), así como factores his-
tóricos de riesgo para aterosclerosis, dentro del
marco clínico de una clase funcional III-IV y
taquicardia ventricular (p = 0.00001). El perfil
de riesgo para hospitalización fue muy similar
al de mortalidad, agregándose únicamente va-
riables como FE < 30% y la presencia de fibrila-
ción auricular. (p < 0.00001) (Tablas II y III).
En ambos perfiles la clase funcional III-IV y la
taquicardia ventricular emergieron como las va-
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Fig. 2. En esta curva de supervivencia se observa una mayor mortalidad
principalmente durante los primeros 26 meses en pacientes con taquicardia
ventricular.
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riables independientes de mayor riesgo para even-
tos cardiovasculares adversos. (p = 0.01 y p =
0.04). En el seguimiento, estas mismas variables
surgieron como determinantes de una mayor
mortalidad cardiovascular (Figs. 1 y 2). Como
ha sido reportado previamente, el peor pronósti-
co se observó en pacientes que ingresaron en cla-
se III-IV (NYHA) en comparación con aquellos
que lo hicieron en clase I-II.18

Limitaciones del estudio
El perfil de riesgo alto para eventos cardiovas-
culares adversos identificado en este estudio, sólo
es aplicable a ICDS de etiología isquémica. No
se realizaron sistemáticamente procedimientos
para excluir enfermedad tromboembólica veno-
sa pulmonar como causa de morbilidad y morta-
lidad. En ningún caso se excluyó la participa-
ción de la apnea central del sueño, alteración di-
ferente al síndrome de apnea obstructiva del sue-
ño.19

Consideraciones
El perfil para eventos cardiovasculares adversos
demostrado en este estudio, identifica objetiva-
mente cuáles pacientes con ICDS deben evaluar-

se en forma más temprana. Considerando las va-
riables independientes de riesgo con mayor peso
estadístico, puede establecerse que todo enfermo
que ingrese en clase funcional III-IV o que la de-
sarrolle durante el seguimiento, (a pesar de un ade-
cuado tratamiento), en presencia o no de taqui-
cardia ventricular tendrá una mayor incidencia de
eventos cardiovasculares adversos y mortalidad
en los siguientes dos años (Figs. 1 y 2). Este perfil
de riesgo podría ser útil no solamente para car-
diólogos de hospitales comunitarios,19 sino tam-
bién para otras especialidades afines que atienden
un porcentaje muy alto de estos enfermos,20 (me-
dicina general) evitando referencias tardías y es-
tadios terminales de ICDS. También podría ser
útil en clínicas de insuficiencia cardíaca como un
instrumento objetivo que permita seleccionar me-
jor a la población y optimizar sus recursos.

Conclusiones
En el “mundo real” de la insuficiencia cardíaca
por disfunción sistólica, el perfil de riesgo iden-
tificado, por una mayor morbilidad y mortalidad,
permite estratificar un subgrupo de pacientes con
prioridad alta para integrarse a un programa de
trasplante cardíaco.
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