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Estimación ecocardiográfica visual de la función sistólica
ventricular izquierda en la evaluación pronóstica de pacientes
con un primer evento cardiovascular
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RESUMEN

Objetivo
Evaluar la estimación ecocardiográfica visual de la función sistólica ventricular izquierda
(FSVI visual) en la predicción de nuevos eventos en una muestra aleatoria de pacientes
internados por un evento cardiovascular inicial.

Material y métodos
En 304 pacientes (66 ± 13 años, 114 mujeres) internados entre mayo de 2001 y agosto de
2002, la FSVI visual, a partir del eco 2D, se estimó: 1) normal, 2) deterioro leve, 3) leve a
moderado, 4) moderado, 5) moderado a severo y 6) severo. Se midieron la fracción de acorta-
miento (FAC) y los diámetros de fin de diástole (DDVI) y de sístole (DSVI) del VI. La sobrevida
libre de eventos se analizó mediante curvas de Kaplan-Meier y análisis multivariado (Cox).

Resultados
Se registraron 79 eventos. Se distinguen tres estratos de FSVI visual: 1 (normal), 2 (deterio-
ro leve) y 3-6 (mayor que leve) que predicen incrementos crecientes de nuevos eventos (17%,
31% y 41%, respectivamente, p < 0,005: 1 versus 2, y p < 0,05: 2 versus 3-6). La FAC, el
DDVI y el DSVI son asimismo predictores (41%, 39% y 42%, respectivamente). El análisis
multivariado revela que la FSVI visual es un predictor independiente respecto de la FAC, el
DDVI y el DSVI, que no aportan nueva información. De 89 pacientes con FSVI visual clase 2
(leve), 62 (70%) tienen una FAC > 28% y 74 (83%) tienen un DDVI < 57 mm.

Conclusiones
Un deterioro leve de la FSVI visual predijo un aumento significativo de eventos y un deterio-
ro mayor (3 a 6), un aumento significativo respecto del grupo con deterioro leve. La mayoría
de los pacientes con deterioro leve de la FSVI visual aún no alteraron perceptiblemente la
FAC ni los diámetros ventriculares.
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INTRODUCCIÓN

La función sistólica del ventrículo izquierdo (FSVI),
corrientemente estimada a partir de la fracción de
eyección, es una variable de gran importancia clínica
y pronóstica en prácticamente todas aquellas condi-
ciones que implican su posible deterioro, como son la
cardiopatía coronaria, las enfermedades valvulares y

miocardiopatías de diversa etiología. (1-11) A su vez,
la fracción de eyección, habitualmente obtenida me-
diante ventriculografía radioisotópica (VTG), se ha
convertido en el estándar clínico por su exactitud y
limitada variabilidad. (12-14) Por su parte, las esti-
maciones ecocardiográficas orientadas hacia el mis-
mo fin, basadas en las dimensiones sistodiastólicas del
VI, como la fracción de acortamiento (FAC) por eco
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en modo M o la planimetría por eco bidimensional, tam-
bién han demostrado que son eficaces y, por su
repetibilidad y bajo costo, tienden a ser utilizadas con
frecuencia, aunque han demostrado que su variabili-
dad es mayor que la del VTG y muchas de ellas, basa-
das en planimetrías, tienden a ser muy laboriosas y con-
sumidoras de tiempo. (15, 16) Esto ha llevado a ensayo
de la estimación visual de la FSVI a partir de la obser-
vación directa del ecocardiograma bidimensional por
operadores expertos que adjudican un valor estimativo
a la fracción de eyección del VI sin procedimientos ni
otras mediciones intermedios que, en general, prolon-
gan en exceso la duración del estudio. (17-21) Los re-
sultados han sido satisfactorios y, en algunos estudios,
con el VTG como estándar, la estimación visual de la
FSVI ha resultado más exacta que la de la planimetría
o los puntajes de pared. (19, 21, 22)

Lo antedicho ha llevado a los autores a evaluar el
método de estimación visual de la FSVI a través de su
aptitud para la estratificación pronóstica en pacientes
no seleccionados, internados por un evento cardio-
vascular y con diversos grados de compromiso de la
FSVI, en el contexto de la práctica de rutina de un
servicio de ecocardiografía con alto número de estu-
dios diarios. A la vez, tres estimadores ecocardiográ-
ficos relacionados con la FSVI, que son la FAC y los
diámetros diastólico y sistólico del VI (DDVI y DSVI),
se compararon como predictores de nuevos eventos, por
separado y en forma combinada, con la FSVI visual.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre 26 de mayo de 2001 y el 20 de agosto de 2002 pasaron
por el laboratorio de ecocardiografía 908 pacientes interna-
dos por un evento cardiovascular, de los cuales 304 fueron
incluidos en el estudio en forma aleatoria, de acuerdo con las
posibilidades operativas del laboratorio. Se realizó el
relevamiento de eventos en forma semestral y el estudio se
cerró el 11 de diciembre de 2002. El grupo de estudio tenía
una edad de 66 ± 13 años (media ± DE), 114 eran mujeres y
el sumario de las patologías presentes, frecuentemente aso-
ciadas, es el siguiente: cardiopatía coronaria 183 pacientes,
hipertensión arterial 216, compromiso valvular 67, miocar-
diopatía dilatada 66 y CRM previa 36 pacientes. En 8 pacien-
tes con síncope y en 4 con precordialgia no se pudo demostrar
patología cardiovascular o mecanismo fisiopatogénico defini-
dos para los síntomas presentados y no tuvieron eventos a lo
largo del seguimiento.

Los ecocardiogramas, realizados luego de la inclusión del
paciente, en un equipo HDI 3000 (ATL), fueron grabados en
videotape e incluían en todos los casos cortes en los ejes cor-
to y largo paraesternal y en dos y cuatro cámaras desde la
punta. Se procuró optimizar los registros, en especial de los
bordes endocárdicos, y a tal efecto se utilizaron imágenes
armónicas siempre que se estimó apropiado. La FSVI fue
estimada en forma visual por dos operadores con experien-
cia y consensuada como: 1) normal, 2) deterioro leve, 3) leve
a moderado, 4) moderado, 5) moderado a severo y 6) severo.
La sistemática consistió en calificar la función como normal
o deteriorada. En el último caso, en aproximarla a leve, mo-
derada o severa y, finalmente, en determinar si correspon-
día un grado intermedio a fin de ajustar la estimación a la
impresión visual obtenida. En 30 pacientes la FSVI fue eva-

luada por los dos operadores en forma independiente y pre-
via al consenso y los respectivos puntajes se compararon a fin
de estimar la variabilidad interobservador. Dichos estudios
fueron revisados a no menos de 2 meses de su lectura inicial
por uno de los operadores, a fin de evaluar la variabilidad
intraobservador. Paralelamente se midieron la FAC del VI en
modo M con control 2D y los DDVI y DSVI, según recomenda-
ciones de la American Society of Echocardiography. (23) El
ecocardiograma y el Doppler cardíaco se completaron según
las rutinas del laboratorio y se integraron con los demás exá-
menes clínicos y de laboratorio para el diagnóstico y el mane-
jo de los pacientes.

Análisis estadístico
El seguimiento se realizó mediante curvas de sobrevida li-
bre de eventos según metodología de Kaplan-Meier. (24, 25)
Las diferencias entre curvas correspondientes a distintos
grupos de pacientes se evaluaron mediante las pruebas log-
rank y de Wilcoxon. El análisis multivariado que involucró
las distintas variables clínicas y ecocardiográficas se realizó
mediante el método de “riesgos proporcionales” (proportional
hazards) de Cox. (26)

Las diferencias entre medias grupales se analizaron con
los métodos apropiados para variables continuas o discre-
tas. El acuerdo interobservador e intraobservador se evaluó
según el método de Bland y Altman, que compara cada par
de datos con su propia media. (27) En todos los casos, la sig-
nificación estadística se aceptó en p < 0,05.

RESULTADOS

El tiempo medio de seguimiento hasta evento o
relevamiento final fue de 234 días (rango 1 a 543). Se
registraron 79 eventos. En la Tabla 1 se muestra el
número de eventos / número de pacientes para los dis-
tintos métodos de estimación de la función analizados
y la significación de las diferencias entre las curvas de
sobrevida correspondientes a los distintos grados de
deterioro de la función sistólica.

El deterioro de cualquier grado de la FSVI visual
implica una tasa significativamente mayor de eventos
a lo largo del estudio (p < 0,0001, Figura 1). Por otra
parte, la FSVI visual grado 2 (deterioro leve) se dife-
rencia estadísticamente de la función normal y, por
otra parte, de los grados mayores de deterioro (3 a 6),
que implican una tasa mayor de eventos (Tabla 1, Fi-
gura 2). Se diferencian así tres estratos definidos de
riesgo: función normal, deterioro leve y deterioro ma-
yor que leve.

Asimismo, es de notar que de 89 pacientes con FSVI
visual = 2 (deterioro leve), 62 (70%) tienen una FAC
> 28% y 74 (83%) tienen un DDVI < 57 mm.

ABREVIATURAS

DDVI Diámetro diastólico del ventrículo izquierdo
DSVI Diámetro sistólico del ventrículo izquierdo
FAC Fracción de acortamiento ecocardiográfica
FSVI Función sistólica del ventrículo izquierdo
VI Ventrículo izquierdo
VTG Ventriculograma radioisotópico
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diográfica en el modelo de Cox, ésta adquiere valor
predictor de eventos adicional e independiente de los
estimadores ecocardiográficos, que a su vez no son afec-
tados por el ajuste introducido por la edad.

En 8 pacientes con síncope y 4 con precordialgia
no se pudo demostrar patología cardiovascular respon-
sable de los síntomas presentados y no tuvieron even-
tos a lo largo del seguimiento. Salvo un paciente con
deterioro leve, no explicado, de la FSVI visual, los res-
tantes tenían FSVI conservada según todos los esti-
madores utilizados en el estudio.

El rango completo de variabilidad abarca 6 unida-
des de clase o grado de FSVI visual, de 1 (normal) a 6
(severa). La variabilidad interobservador se estimó en
0,09 ± 0,31 unidades de clase (media ± DE), lo cual
proporciona límites de confianza del 95% de entre
-0,53 y +0,71 o sea -53% y +71% de clase para cada
par de mediciones por distintos observadores, que,

Tabla 1
Número de eventos sobre número de pacientes para los distintos métodos de estimación de la función sistólica
y significación de las diferencias entre las curvas de sobrevida correspondientes a distintos grados (estratos)

de deterioro de la FSVI

Estrato a Estrato b RR p

FSVI visual (1) 26/154 (17%) FSVI visual (2 - 6) 53/150 (35%) 2,10 < 0,0001
FSVI visual (1) 26/154 (17%) FSVI visual (2, leve) 28/89 (31%) 1,86 < 0,005
FSVI visual (2, leve) 28/89 (31%) FSVI visual (3 - 6) 25/61 (41%) 1,30 < 0,05
FAC ≥ 28%: 43/216 (20%) FAC < 28%: 36/88 (41%) 2,05 < 0,0001
DDVI ≤ 57mm: 52/235 (22%) DDVI > 57mm: 27/69 (39%) 1,77 < 0,005
DSVI < 45 mm: 58/254 (23%) DSVI ≥ 45 mm: 21/50 (42%) 1,84 < 0,001
FAC y/o DDVI normales: 57/254 (22%) FAC y DDVI anormales: 22/50 (44%) 1,96 < 0,0001

RR: risk ratio.

Fig. 3. Curvas de sobrevida (Kaplan Meier) para 304 pacientes
estratificados según la fracción de acortamiento (FAC) en: 1: FAC
≥ 28%, 2: FAC < 28%.

Fig. 1. Curvas de sobrevida (Kaplan-Meier) para 304 pacientes
estratificados según la FSVI visual en: 1: normal (n = 154), 2:
deterioro de cualquier grado (clases 2 a 6).

Fig. 2. Curvas de sobrevida (Kaplan-Meier) para 304 pacientes
estratificados según la FSVI visual en: 1: normal (n = 154), 2:
deterioro leve (n = 89), 3: Deterioro mayor que leve (clases 3 a 6)
(n = 61).

Considerados individualmente, la FAC, el DDVI y
el DSVI resultan predictores de eventos de similar efi-
ciencia a la de la FSVI visual, si bien, corrientemente
y como en el presente estudio, sólo se utilizan con un
nivel de corte y dos estratos, normal y anormal (Tabla
1, Figura 3).

Del análisis multivariado (Cox), la FSVI visual re-
sulta predictora independiente de nuevo evento (p <
0.0001), mientras que la FAC, el DDVI y el DSVI, so-
los o en forma combinada, no aportan nueva informa-
ción pronóstica al modelo. De manera significativa,
cuando se introduce la edad como variable no ecocar-
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como se ve, es un hecho poco frecuente el desacuerdo
entre observadores en un grado o clase. En 30 pacien-
tes, la variabilidad intraobservador fue aún menor, 0,037
± 0,24, con límites de confianza entre -43% y +51% de
clase para cada par de observaciones. De hecho, sólo se
registraron seis diferencias en un grado o clase y nin-
guna en 2 o más clases para el mismo observador.

DISCUSIÓN

La estimación visual de la fracción de eyección
ecocardiográfica ha demostrado, en estudios previos,
que es una opción conveniente por su sencillez, exac-
titud y costo frente al estándar del ventriculograma
radioisotópico. (17-20) Con estos antecedentes, el pre-
sente estudio fue emprendido con el objeto de evaluar
la FSVI visual como predictora de eventos en una
muestra extraída en forma aleatoria del total de
internaciones del Servicio de Cardiología entre mayo
de 2001 y agosto de 2002. En esta oportunidad, en lu-
gar de adjudicar a cada paciente una fracción de
eyección determinada a partir de la inspección visual
del ecocardiograma bidimensional, se optó por una
escala simplificada de seis niveles, que resultó amplia-
mente reproducible y que proporciona una gradación
suficiente para estratificar el eventual deterioro de la
función sistólica encontrado. Como estimadores por
mediciones directas se eligieron la FAC y los DDVI y
DSVI por ser estimaciones sencillas y adecuadas a la
modalidad asistencial del presente estudio. Si bien es-
tas mediciones se realizan en eco en modo M con con-
trol de eco bidimensional, no presentan las dificultades
y el insumo de tiempo considerable de los métodos
planimétricos bidimensionales y se han señalado como
eficaces para el seguimiento evolutivo de la FSVI. (28)

Un deterioro leve de la FSVI visual (nivel 2) predi-
jo un aumento significativo de eventos y un deterioro
de cualquier grado de la FSVI visual llega a predecir
53 de los 79 eventos, es decir los dos tercios del total.
Con respecto al deterioro leve de la FSVI visual, no
sólo predijo un aumento significativo de eventos res-
pecto del grupo normal sino que, a su vez, se separa
del grupo con deterioro mayor que leve (3 a 6), que
presenta una tasa mayor de eventos. Se diferencian
así tres estratos definidos de riesgo: función normal
(nivel 1), deterioro leve (nivel 2) y deterioro mayor
que leve (niveles 3 a 6).

Debe señalarse que la mayoría de los pacientes con
deterioro leve de la FSVI visual (nivel 2) aún no alte-
raron la FAC o el DDVI y esto puede corresponder a
compromiso limitado y poco acentuado de segmentos
distales del VI que no intervienen en el cálculo de la
FAC y el DDVI, o bien a una aptitud mayor de la esti-
mación visual para detectar la alteración incipiente o
liminal de la FSVI. Sin embargo, los pacientes con
deterioro leve de la FSVI visual ya presentan un au-
mento significativo de eventos respecto del grupo con
FSVI normal, lo cual constituye un hallazgo de interés
clínico. En este contexto, se ha puesto en evidencia la

presencia de un estrato de pacientes con alteraciones
mínimas de la FSVI que parece constituir un primer
escalón bien definido en la cascada de etapas que abar-
ca el deterioro miocárdico de los pacientes estudiados,
que representan una población hospitalaria con varia-
das etiologías y factores de comorbilidad, entre los que
por su frecuencia se destaca la cardiopatía coronaria.
La generalización y la evaluación ulterior de estos re-
sultados requieren estudios posteriores.

La reducida variabilidad interobservador e intraob-
servador del método ya se ha expuesto en los resulta-
dos. Con respecto a los otros estimadores ecocar-
diográficos, del análisis multivariado (Cox) resulta que
la FSVI visual es predictora independiente de nuevo
evento (p < 0,0001), mientras que la FAC, el DDVI y
el DSVI, solos o combinados, no aportan nueva infor-
mación pronóstica a la proporcionada por la FSVI vi-
sual. Sin embargo, debe tenerse presente que, aisla-
damente, los tres estimadores mencionados son
predictores de evento de similar eficacia a la de la FSVI
visual y, por lo tanto, el empleo de ésta no debería
descartar el uso de aquéllos cuando se trata de obte-
ner la mayor eficiencia y seguridad en el manejo de
cada paciente en particular. El análisis multivariado
sólo revela que la información proporcionada por la
FSVI visual incluye la producida por los otros índices
considerados en este estudio. La FAC, el DDVI y el
DSVI conservan su valor individual como predictores
de evento y, por lo tanto, su utilidad clínica, en espe-
cial cuando la estimación visual no se ha consignado
concisamente en el informe ecocardiográfico.

Por último, no debe dejar de mencionarse que la
aleatorización de la muestra hace que los resultados
sean extrapolables a poblaciones similares a la que la
originó, esto es, a poblaciones hospitalarias generales
en presencia de un primer evento cardiovascular de
gravedad variable. Sin embargo, debe insistirse en que
el objetivo principal del presente estudio no es la des-
cripción de una población en especial sino la evalua-
ción de un método para la estratificación del riesgo
cardiovascular, como es la FSVI visual.

Limitaciones del estudio
La inclusión de pacientes con antecedentes cardio-
vasculares importantes dificulta la extrapolación de
los resultados a una población más general. Sin em-
bargo, la estimación visual de la FSVI se revela como
un indicador pronóstico eficiente en pacientes con un
amplio rango de función ventricular, incluida la nor-
mal. Más importante puede aparecer la falta de com-
paración con estimaciones ecocardiográficas
planimétricas de la fracción de eyección mediante
algoritmos de cálculo como el de Simpson. Al respec-
to, cabe insistir en la laboriosidad, la incertidumbre
en la definición de bordes y el insumo de tiempo que
estos métodos implican y que obligatoriamente se han
evitado en el contexto de una actividad asistencial in-
tensa y de los tiempos disponibles en el laboratorio de
ecocardiografía. También debe tenerse en cuenta que
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las estimaciones mediante eco bidimensional de la frac-
ción de eyección no han demostrado que sean superio-
res a su estimación visual y una eventual compara-
ción de los métodos no ha sido en realidad el objeto
del presente trabajo.

CONCLUSIONES

La estimación visual de la FSVI es un método sencillo
y práctico para su evaluación ecocardiográfica, que ha
resultado un predictor eficaz de eventos en pacientes
con antecedentes de padecimientos cardiovasculares
previos. Su clasificación en seis niveles resulta fácil-
mente reproducible y útil para el seguimiento de pa-
cientes con posible compromiso miocárdico. El nivel
de deterioro leve de la FSVI visual, que se ha demos-
trado que abarca un número considerable de pacien-
tes propensos a presentar eventos cardiovasculares,
en la mayoría de los casos se detecta solamente por el
examen visual directo del operador ya que aún no pre-
senta alteraciones evidentes de la FAC y de los diáme-
tros ventriculares.

SUMMARY

Visual Echocardiographic Estimation of Left Ventricu-
lar Systolic Function in the Prognostic Assessment of
Patients with an Initial Cardiovascular Event

Aim
To evaluate the echocardiographic visual assessment of left
ventricular systolic function (visual LVSF) as a predictor of
new events in a random sample of patients hospitalized for
an initial cardiovascular event.

Material and methods
In a group of 304 patients admitted between May 2001 and
August 2002 (66 ± 13 years old, 114 females), visual LVSF
was estimated from the 2D echocardiogram as: (1) normal,
(2) mildly depressed, (3) mildly to moderately, (4) moder-
ately, (5) moderately to severely and (6) severely depressed.
The fractional shortening (FS) and end diastolic (LVEDD)
and systolic (LVESD) diameters of the left ventricle were
measured. Survival free from events was analyzed by Kaplan-
Meier curves and Cox multivariate techniques.

Results
There were 79 events. Three levels of visual LVSF predict-
ing progressive increases in new events were discerned: 1
(normal), 2 (slight depression) and 3-6 (greater than slight
depression) (17%, 31% and 41% new events during follow
up, p<0.005 1 vs 2, p<0.05 2 vs 3-6). From 89 patients with
visual LVSF grade 2 (mildly depressed), 62 (70%) had
LVFS>28% and 74 (83%) had LVEDD <57 mm.

Conclusions
A slight depression of the visual LVSF predicted a signifi-
cant increase of events and, a more than slight depression
predicted a further increase of events. Most of the patients
with mild visual LVSF depression have not yet developed
abnormalities of their left ventricular diameters and FS.

Key words: Ventricular function, left - Echocardiography -
Prognosis
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