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Los profundos conocimientos de la hiperactividad neuro-
hormonal como base de la fisiopatología y del pronóstico
de los pacientes con insuficiencia cardíaca crónica (ICC),
así como el papel de la terapia dirigida a controlar y modu-
lar esta actividad, han modificado de forma sustancial las
expectativas en los pacientes con insuficiencia cardíaca
avanzada. Los importantes avances en el tratamiento far-
macológico -en especial beta bloqueantes y otras modalida-
des no farmacológicas- han hecho reconsiderar las indica-
ciones del trasplante cardíaco (TC). En comparación con la
terapia médica, el beneficio del TC sólo se demuestra entre
aquellos pacientes considerados más graves y con altas po-
sibilidades de muerte durante el primer año1.
Diversas pruebas funcionales tienden a objetivar las limita-
ciones físicas, con el fin de estratificar mejor las poblacio-
nes y sus riesgos, debiendo ser realizadas en el estado de
mayor compensación posible y con la medicación bien titu-
lada. De los métodos utilizados para estudiar la capacidad
funcional en la ICC avanzada el más estandarizado para la
selección de los pacientes para TC, es la medición del con-
sumo de oxígeno y el umbral anaeróbico durante el ejerci-
cio.
La medición del consumo máximo de oxígeno es un subs-
tancial predictor de mortalidad. El tratamiento en base al
empleo de drogas con propiedades beta bloqueantes ha de-
mostrado en los últimos años reducir la mortalidad, sin
modificar el consumo máximo de oxígeno, originándose la
posibilidad de especular que tal prueba no sería ya, tan pre-
cisa como indicador pronóstico en estos pacientes.
Mancini y col.2 ya habían observado entre aquellos pacien-
tes con ICC que no fueron considerados candidatos para TC
y con un consumo máximo de oxígeno ≤ 14 ml/kg/min du-
rante el ejercicio, que presentaban una sobrevida durante el
primer y segundo año del 47% y 32%, respectivamente; lo

cual era significativamente peor que la sobrevida posterior
al TC. En cambio, para los pacientes cuyos valores obteni-
dos fueron > 14 ml/kg/min, tuvieron una sobrevida mayor
durante el primer y segundo año, 94% y 84%, respectiva-
mente.
Se ha formado un consenso, en donde, la simple medición
del consumo máximo de oxígeno es el mejor indicador pro-
nóstico en estos graves pacientes ambulatorios. Sin embar-
go, debemos afirmar que la mayoría de los trabajos con con-
sumo máximo de oxígeno realizados fueron previos al em-
pleo más amplio y rutinario de drogas beta bloqueantes3,4.
Por lo tanto, cabría preguntarse, ¿cuál será el rol actual del
consumo de oxígeno, como prueba de valor pronóstico en
pacientes bajo tratamiento beta bloqueante?
Algunos autores, comienzan a replantear nuevamente su real
valor pronóstico, habida cuenta que dichos agentes farma-
cológicos carecen o tienen escaso impacto en el mismo, y
en cambio se ven asociados con una uniforme reducción de
la morbimortalidad del 35%, aproximadamente.
En una reciente publicación, O’Neill y col.5 demostraron
que entre aquellos pacientes, con o sin terapia beta bloquean-
te y con un consumo de oxígeno bajo (≤ 14 ml/kg/min), se
ponía en evidencia una pobre sobrevida o una mayor nece-
sidad de TC. Ellos consideraron que la asociación entre con-
sumo máximo de oxígeno y sobrevida fue significativamente
importante entre los pacientes bajo tratamiento beta blo-
queante, demostrando que el empleo de beta bloqueantes se
asociaba con una mejoría en la sobrevida, excepto cuando
el consumo máximo de oxígeno era demasiado bajo, con
valores iguales o inferiores a 10 ml/kg/min.
Así, los beta bloqueantes parecieran otorgar cierto grado de
protección sobre la mortalidad (y necesidad de TC), aún
cuando los valores obtenidos sean considerados ciertamen-
te bajos.
Es digno de mencionar que, los niveles considerados muy
bajos de consumo máximo de oxígeno: ≤ 10 ml/kg/min, al
no asociarse con una mejor expectativa de vida, nos permi-
tiría aludir que la mejoría en la sobrevida observada con el
uso de beta bloqueantes puede ser muy pobre entre estos
pacientes con severo compromiso de la capacidad funcio-
nal, en los cuales la mortalidad continúa siendo alta, inde-
pendientemente del empleo de beta bloqueantes.
Peterson y col.6 consideraron que el consumo máximo de
oxígeno es una herramienta de información pronóstica ex-
tremadamente útil, pero que también el uso de beta bloquean-
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tes es una importante variable a tener en cuenta al momento
actual. Ellos precisan que los pacientes con ICC bajo tera-
pia beta bloqueante con un consumo máximo de oxígeno ≥
12 ml/kg/min obtuvieron una mayor sobrevida durante el
primer y tercer año comparado con aquellos post-trasplan-
tados. En cambio, para aquellos pacientes sin tratamiento
beta bloqueante y valores < 14 ml/kg/min, obtuvieron una
sobrevida menor comparada con los trasplantados.
Por lo tanto, conocer el status de si el paciente se halla bajo
tratamiento beta bloqueante o no, podría tener un impacto
en la interpretación de la predicción de eventos adversos
futuros al momento de efectuar una prueba de consumo de
oxígeno.
Estos hallazgos, confirman la importancia pronóstica del
consumo máximo de oxígeno, aún en la era actual de los
beta bloqueantes. Seguramente, bajos niveles se perfilan a
ser considerados como predictores más fuertes de mortali-
dad, en pacientes beta bloqueados que en aquellos sin trata-
miento7.
Por la significativa mejoría en la sobrevida observada entre
aquellos pacientes tratados con beta bloqueantes, el tradi-
cional punto de corte de < 14 ml/kg/min para considerar el
TC, nos obliga a considerar la necesidad de reevaluar dicho
punto de corte a niveles algo más bajos, como mucho más
apropiados en la actualidad5,8.
Todos estos datos, sólo vienen a confirmar la importante
ventaja en la sobrevida otorgada por los beta bloqueantes,
pero fundamentalmente entre aquellos con una capacidad
funcional que excedería los 10 ml/kg/min. Se destaca que a
cada incremento en 1 ml/kg/min se lo asocia a un 5% de
reducción en el riesgo de eventos6. Relacionándose directa-
mente con una caída significativamente en el número de
pacientes en lista de TC.
Esto pues nos señalaría, que la indicación de TC podría ser
diferida en este grupo de pacientes, pero en asociación con
un estrecho seguimiento clínico. Aproximadamente, el 90%
de los pacientes en clase funcional III y IIIb de la NYHA
mejorarán su condición clínica bajo tratamiento beta blo-
queante9. De este modo, la mayor parte de los pacientes
ambulatorios tienen una indicación relativa de TC, es decir
que si bien estaría indicado, el margen de beneficio no sería
tan grande10. Es por lo tanto, en este grupo de pacientes
ambulatorios bajo tratamiento optimizado donde se hace
necesario identificar correctamente el grado de limitación
en su capacidad funcional, a fin de estratificar riesgos de
eventos adversos, y tomar la conducta médica adecuada.
Por lo cual, hay pocas dudas de la eficacia del TC en pa-
cientes en clase funcional IV o shock cardiogénico (NYHA),
pero se discute cada vez más la indicación del TC en pa-
cientes en clase funcional III (NYHA) o con una cierta es-
tabilidad clínica10, 11.
Por lo tanto, podemos concluir que los niveles del consumo
máximo de oxígeno durante el ejercicio mantiene su valor
pronóstico en insuficiencia cardíaca avanzada, muy espe-
cialmente entre aquellos pacientes bajo tratamiento optimi-
zado con beta bloqueantes, y evidentemente niveles muy

bajos no se encuentran asociados con beneficios en la so-
brevida en presencia de dicha modalidad terapéutica. Pare-
ciera que tener como referencia, un punto de corte algo más
bajo sería más adecuado en la actualidad al momento de la
selección de pacientes para TC.
Haciendo referencia a los marcadores biológicos en IC, po-
dríamos decir que las evidencias que surgen del análisis de
grandes ensayos clínicos respecto a la terapia guiada con
marcadores (péptido natriurético cerebral: BNP), son toda-
vía controversiales, particularmente la relación entre cam-
bios plasmáticos del BNP y morbimortalidad y/o cambios
en el status clínico. Pero a modo de síntesis, podríamos de-
cir que la persistencia de elevados niveles de marcadores
biológicos a pesar del adecuado tratamiento con beta blo-
queantes es considerada como un indicador más de mal pro-
nóstico, por lo tanto, en forma conjunta con el consumo
máximo de oxígeno puede ser una variable de ayuda al mo-
mento de decidir la indicación de un trasplante cardíaco.
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