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INTRODUCCION

RESUMEN

Objetivos ) )
Evaluar el valor pronéstico de una nueva variable derivada de la prueba de ejercicio

cardiopulmonar (PECP), el poder cardfaco méximo (PC,,,) en el ejercicio pico.

Material y métodos ) . . ‘
Se evaluaron prospectivamente pacientes con insuficiencia cardiaca, en quienes se determi-

naron el VO, ,,el PC_, (pulso de oxigeno X tensién arterial me@ia) y la reserva ca(diaca
(PC,,, _\u)- Se compararon los valores de acuerdo con la ocurrencia o no de eventos (inter-
nacién por IC o muerte). Se evalué el valor incremental a través de curvas ROC y la asocia-
cién de sus puntos de corte con eventos (log rank test y ajuste por confundidores por regre-
sién de Cox). Punto final combinado: internacién por IC y/o muerte.

Resultados

Poblacién: 157 pacientes, hombres 83,4%, edad 59 + 10 afios, clase funcional III/IV 22,2%,

deterioro severo del VI 56,7%, eventos: 22,9 %. Seguimiento promedio: 9 meses.

Los pacientes con eventos presentaron menores valores de: VO, .. (11,8 versus 14,9 ml/kg/min,

p < 0,001), PC_, (831 versus 1.079 watts, p = 0,003) y reserva cardiaca (465 versus 676 watts,
= 0,002).

?\reas ROC: (VO, .. 0,73; PC,, 0,68; RC 0,68, p = 0,34 entre dreas). Riesgo de eventos:

para VO, . < 14 ml/kg/min HR 3,93 (IC 95% 1,89-8,20), p < 0,001; PC__ < 780 watts

HR 2,78 (IC 95% 1,42-5,43), p = 0,003; y RC < 350 watts HR 2,75 (IC 95% 1,42-5,35),

p = 0,003. La incidencia de eventos fue del 8,54% en pacientes con VO, y PC normales,

30,30% sélo un indice alterado: HR 3,09 (IC 95% 1,16-8,25), p = 0,024, y 45,24% con ambos

alterados: HR 5 (IC 95% 1,81-13,75), p = 0,002.

Conclusiones

La determinacién del PC_, es otra variable para determinar en la PECP que podria aportar
valor pronéstico incremental agregado a otros pardmetros clésicos.
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Una de las alteraciones més importantes que ge-
nera este sindrome es la disminucién de la capacidad

La insuficiencia cardfaca (IC) es un grave problema
de salud ptblica, tanto a nivel mundial como en nues-
tro medio, determinado por incremento en la edad de
la poblacién, la mejora de la sobrevida posterior a un
evento coronario y un mayor y mejor arsenal terapéu-
tico disponible. (1-4)

Los distintos mecanismos fisiopatolégicos involu-
crados en la génesis y perpetuacién del cuadro de IC
impulsaron a los investigadores a desarrollar distin-
tos marcadores, (5-9) en busca de estratificar el ries-
go de estos pacientes.

de ejercicio, la cual es una de las principales limitantes
para llevar una vida normal. Es por ello que la mayo-
ria de los estudios de investigacion clinica no sélo es-
tan orientados a disminuir la mortalidad sino también
a mejorar la calidad de vida, esta Gltima en relacién
directa con el incremento de la capacidad de ejercicio.

Uno de los fndices mds arraigados y reproducibles
en su determinacién es el consumo de oxigeno deter-
minado en el pico de ejercicio (VO, ), el cual se ob-
tiene mediante la “prueba de ejercicio cardiopul-
monar” (PECP). (8, 9)
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Numerosas publicaciones han definido los 14 ml/
kg min como el punto de corte que limita dos pobla-
ciones con distinta evolucién. (10, 11) Sin embargo, la
determinacion del VO, tiene limitantes desde muchos
puntos de vista (sexo, presencia de obesidad, aspectos
operativos, ete.) que hicieron necesaria su resigni-
ficacion en el contexto general de los {ndices prondsti-
cos de los pacientes con IC.

Desde hace anos se intenta evaluar la capacidad de
bomba del corazén, en base a la eficiencia contréctil,
evidenciada por la presiéon generada en las grandes
arterias y la perfusién adecuada a nivel tisular. Es asf
que se comenzé a medir la eficiencia cardfaca, al ini-
cio en forma invasiva, (11-14) a través de ecocardio-
grafia e infusién de inotrépicos, de lo que surgi6 un
nuevo indice denominado “poder cardfaco” (PC_,)),
resultante del producto del indice cardiaco por la ten-
sién arterial sistélica. Este nuevo fndice resulté ser
un potente predictor de eventos tanto para el caso de
la insuficiencia cardfaca crénica como para la aguda.
(15, 16)

El mismo concepto se aplic6 en la determinacién de
la eficiencia de bomba durante el ejercicio, en la que el
VO, (obtenido a través de la PECP), como uno de los
parametros por evaluar, se utilizé como dato tnico o en
relacién con la frecuencia cardiaca (pulso de oxigeno)
multiplicado por la tensién arterial sist6lica, que da por
resultado el poder cardiaco maximo. (17-19)

La estimacién del poder cardiaco méximo a través
de la PECP, con empleo de la presi6n arterial media
en lugar de la tensién arterial sistélica, nos permitiria
obtener un nuevo indice, no invasivo y con mayor aso-
ciacién con la eficiencia circulatoria que los descriptos
previamente. Ademads, de la diferencia del poder car-
diaco obtenido previo al esfuerzo y el determinado en
el pico de ejercicio surge la siguiente variable: la “re-
serva cardiaca” (RC), pardmetro que nos permitiria
valorar la eficacia contréctil del corazén en relacién
con el esfuerzo realizado.

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la capa-
cidad pronéstica del “poder cardfaco” obtenido, en ba-
se al producto de la tensi6n arterial media y el “pulso
de 0,” (como mecanismo indirecto de valorar el vo-
lumen sist6lico) y, en segundo lugar, definir el valor
incremental de la asociacién del “VO, "y el “poder
cardfaco”, como predictor de eventos en los pacientes
con IC,

MATERIAL Y METODOS

Criterios de seleccion de pacientes y lugar de Inclusién
Se incluyeron en forma prospectiva pacientes con IC créni-
ca en seguimiento ambulatorio de dos centros (Sanatorio
Modelo Quilmes y Hospital Presidente Perén de Avellaneda),
sin internaciones ni modificaciones del tratamiento
farmacolégico en los Gltimos 2 meses y funcién sistélica del
VI deprimida (Fey < 40% o FAC < 26% o deterioro modera-
do a severo).

Se excluyeron pacientes con IC debido a: valvulopatfas
severas primarias, miocardiopatfa hipertréfica obstructiva,
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ABREVIATURAS
IC Insuficiencla cardiaca
PC, Poder cardiaco basal

PC,, Poder cardiaco maximo

PECP  Prueba de ejercicio cardiopulmonar
RC Reserva cardiaca

TAM  Tensién arterial media

VO, .. Consumo de oxigeno méximo

sfndromes coronarios agudos en los Gltimos 30 dfas, cl,,,
cacién intermitente, isquemia de esfuerzo e imposibijq,
de realizar la PECP por falta de colaboracién del pacien:
trastornos osteomusculares o respiratorios.

Puntos finales

El resultado evaluado fue el punto final combinado de inte,
naciones por IC descompensada y/o muerte por todag l-.;
causas, tanto en el seguimiento ambulatorio o duramet
internacién. :

Evaluacion de los pacientes

A todos los pacientes se les realizé una PECP (CPX Medicy
Graphics, Minnessota USA), en cicloergémetro, con ¢] g,
guiente protocolo: periodo de registro basal/reposo: 2 mim;.
tos; perfodo de ejercicio con cargas progresivas (25 watts) &
1 minuto cada una, hasta la detencién por pardmetros ¢l
cos ergométricos (angina, claudicacién, fatiga muscular di;.
nea desproporcionada, signos de IC o respuesta parad’éjica
de la tensién arterial) o alcanzar RER (cociente metabglie,
maximo > 1,1. La tensién arterial sistélica y dim:.t(’)licaylz
frecuencia cardfaca se evaluaron en el periodo basal, e
cicio (en cada etapa) y posteriormente a los treg y seis
tos de la recuperacién.

Los pardmetros obtenidos a través de la PECP -
(Tabla 1): 0
- VO, basaly maximo, total y por kg de peso ¢ orporal
. Presién arterial sistélica y diastélica, basal y méxim
. Frecuencia cardiaca basal y maxima a
. Umbral anaerébico
- Capacidad funcional (relacién VO, méximo lfien &

servado, %) yor
. Pulsode O, Vo, méximo ml-min / FC méxima
. Poder cardiaco maximo: pulso de O, x TAM

de ejercicio)
. Reserva cardiaca: PC_, - PC, |

n ejer.
miny.

(en e] pia

El seguimiento de los pacientes se realiz¢ cop
riédicas mensuales y cuando éstas no eran posib)
mados telefénicos. En cada visita se registré 1o
de eventos.

\'iSitas 53
€S, con lia
Ocurrencu

Analisis estadistico .
Para la descripcién de variables categéricas se ¢ ilizaron fre
cuencias y proporciones y para variables numeéiegg o

TABLA 1
Cdlculo de tndices en la prueba de ¢jercicio cardiopulmonar

e
Pulso de O, [PO,]: VO, (ml/min) / frecuencia cardiacy

Podor cardfaco [PC]: Pulso de O, x TAM

Poder cardfaco méximo [PC,,): obtenido en el pico de ejercic
Poder cardfaco basal [PC,]: obtenido previo a) ejercicio
Reserva cardiaca [RC): PC_, - PC,
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o medianas y desvio estdndar o rango intercuartil segin su
distribucién. La asociacién de los indices se evalué con la
incidencia de eventos mediante comparacién de la media o
mediana entre pacientes con eventos y sin éstos. A través de
curva ROC se establecieron puntos de corte para incorporar
los indices en modelos univariados (log rank test) y multi-
variados de asociacién de eventos en el seguimiento (regre-
sién de Cox). Se comparé también la capacidad de discrimi-
nacién entre el VO,, el poder cardfaco y la reserva del poder
cardiaco a través de la comparacién entre sus dreas ROC.
Para permitir la incorporacién del VO, y el poder cardfaco
dentro del modelo multivariado (dado que esta variable esta
correlacionada con el poder cardfaco) y ademads evaluar el
valor incremental del poder cardiaco en relacién con el VO,,
se establecieron las siguientes categorfas: VO, y poder nor-
males, VO, o poder anormales, VO, y poder anormales. Para
poder incorporar el VO, y el PC_,, en un modelo multivariado,
los pacientes se clasificaron en relacién con los puntos de
corte mediante la combinacién de ambas variables, dado que
al estar correlacionadas entre si (r = 0,65, dado que el célcu-
lo del poder incluye el VO,) no es posible su incorporacién
simultdnea en el analisis debido a multicolinealidad. Asimis-
mo, no se incorpord la reserva cardiaca por el mismo motivo.

Se incorporaron al modelo otras variables potencialmente
confundidoras como edad, funcién VI y capacidad funcional.
Se considerd significativo para todas las pruebas un valor de
p menor de 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 157 pacientes, el 60,5% con
etiologia coronaria; el 83,4% de los pacientes fueron
hombres. La edad promedio fue de 59 afios (36-82). El

No se hallaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en el tratamiento farmacolégico entre pacien-
tes con VO, bajo versus VO, normal (betabloqueantes
88,9% versus 88,3%, p = 0,9, IECA 77,8% versus 11,7%,
p = 0,98) y poder cardfaco bajo versus normal (beta-
bloqueantes 87,0% versus 89,3%, p = 0,67, IECA 75,9%
versus 78,6%, p = 0,98). Tampoco se observaron dife-
rencias en el tratamiento entre pacientes con evento y
sin éste (betabloqueantes 88,9% versus 86,9%, p = 0,76,
IECA 77,8% versus 76,4%, p = 0,86).

Para establecer puntos de corte para las variables
VO, ..o PC_,. y RC se construyeron curvas ROC y se
determinaron los valores con mejor capacidad de dis-
criminacién; se establecié VO, . bajo el menor de 14
ml/kg/min, PC_, bajo el menor de 782 watts y RC baja
la menor de 350 watts.

Para evaluar la capacidad de discriminacién
pronéstica de los indices se construyeron curvas ROC

TABLA 2
Caracteristicas de la poblacion

Caracteristica clinica

Edad, media (DE) 59 (10)
Sexo masculino, n (%) 133 (83,4%)
Etiologia (coronaria), n (%) 95 (60,5%)

Capacidad funcional, n (%)

22,3% de los pacientes presentaron clase funcional III- }%IV ;:2( 2(;7:;;;7;’)
IV, mientras que e_l 56,7% pres?enté deterioro severo  peterioro severo FVI, n (%) 89 (56.7%)
de la funcién ventricular (definida como una Fey <25  Tratamiento, n (%)
ouna FAC < 20) (Tabla 2). El tratamiento al ingreso se IECA/ATII 138 (87,9%)
detalla en la Tabla 2. El seguimiento promedio fue de 9 Betablogueantes 139 (88,5%)
meses (rango 1 a 19), con una incidencia acumulada de Diuréticos 106 (67,5%)
eventos del 22,9% (n = 36) ; o
B gS T LA SR ont Espironolactona 79 (50,3%)
En el anélisis univariado, los pacientes COD eVeN- g .imiento promedio, meses (rango) 9(1a19)
tos presentaron mayor edad, peor clase funcional y  gyentos, n (%) 36 (22,9%)
menores VO, _, PC__ y RC (Tabla 3).
TABLA 3
Andlisis univariado y multivariado (regresién de Cox)
Variables Sin eventos  Eventos P HR (IC 95%) p
Edad (afios) 64 58 0,004 1,01 (0,98-1,05) 0,32
Sexo (%) 84,6 86,1 0,62 - -
Etiologia coronaria (%) 57,0 72,0 0,1 - -
Capacidad funcional (I1I-1V) (%) 18,2 36,1 0,02 2,97 (1,09-8,10) 0,033
Deterioro severo FVI (%) 54,8 63,9 0,32 1,33 (0,63-2,85) 0,44
VO, (ml/kg/min) 14,9 11,8 < 0,0001 Ambos normales: 1 -
Poder cardiaco (watts) 1.079 831 0,003 { Uno alterado*: 3,09 (1,16-8,25) 0,024
Ambos alterados’: 4,99 (1,81-13,75) 0,002
Reserva cardiaca (wails) 676 465 0,002 2

*Vvo, .. y/o PC,_, alterados
#VO,_ .y PC_,, ambos alterados
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A. Curva Kaplan-Meier. Poder Cardiaco Méxmo
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Fig. 1. Eventos acumulados.A. Puntos de corte de VO, (mllkgl | e Ambos alterades
min), poder cardiaco y reserva cardiaca. B. Combinacién indi- \
ces VO, mdximo y poder cardiaco. Fig. 2. Curvas de Kaplan-Meier.
Y se compararon sus dreas. No se observaron diferen- En el presente estudio se observé que una reducci
cias entre las dreas ROC: VO, _, , érea0,73; PC_, 0,68; en el poder cardiaco méximo asf como en la reserva ca
RC 0,68, comparaci6n entre areas p = 0,34. diaca se asoci6 con peor pronéstico en el seguimientg
Para estos puntos de corte en el andlisis univariado, Asimismo resulta muy interesante la determiy

la asociacién con los eventos fue significativa: Vo, . cién del valor incremental de la asociacién del PQ
< 14 ml/kg/min, HR 3,93 (IC 95% 1,89-8,20), p < 0,001; el VO, , agregada a otras variables clinicas, cop
PC_,. < 780, HR 2,78 (IC 95% 1,42-5,43), p = 0,003; marcador pronéstico, en los pacientes con insuficjy
RC < 350 HR 2,75 (IC 95% 1,42-5,35), p = 0,003. cia cardiaca crénica.

Del total de los pacientes, el 52,2% presentaba va- El poder cardiaco es la fuerza por la cual e] gy,
lores, tanto de VO, . como de PC_,, definidos nor- z6n genera energia hidrdulica dentro del sistey
males, el 21,0% presentaba solamente uno de estos arterial para mantener la circulacion sanguine,
pardmetros alterados y el 26,7% present6 ambos conceptualmente es el producto del volumen de g
parametros alterados. gre eyectado y la presién aértica.

La incidencia de eventos fue del 8,5% en el primer El mayor PC producido por el corazén represens
grupo, del 30,30% en el segundo, HR 3,1 (IC95% 1,16-  ria la maxima capacidad contractil de ese corazon vl
8,25), p = 0,024, y del 45,2% en el tercero, HR 5 (IC  diferencia de ese PC_,, con los valores obtenidos px
95% 1,81-13,75), p = 0,002; ajustado por edad, clase vios al ejercicio representarian la funcién contrge
funcional y funci6n ventricular (Tabla 3). de su reserva, la cual s6lo se modificaria por alteraci
nes intrinsecas de los miocitos (IAM, posrevase
larizacién, etc.) o bien por la edad, con caida del PC_,
que podria ser compensada parcialmente con el ejer
Los marcadores de la IC se encuentran en relacién  cicio (efecto sobre el VO, por mejoria del component
con la activacion neurohormonal, las alteraciones de  muscular periférico).
la microestructura cardfaca, la capacidad de esfuerzo Los primeros estudios que demostraron el val
y la funcién ventricular, (7) pero poco se ha investign-  predictivo del PC,,, se realizaron en forma invasivt
do sobre la respuesta contrdctil del corazén, aplicada  con monitorizacién hemodindmica y estrés farme
en la capacidad de ejercicio del paciente, un pardmetro  colégico. Los pacientes con menor PC_, presentab?’
directamente relacionado con la calidad de vida. peor evolucién clfnica (un dato interesante fue que¢”

DISCUSION
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la mayoria de los pacientes fallecidos con PC,, nor-
mal la muerte stbita fue el mecanismo de muerte).
En otro contexto, en pacientes criticos internados en
la UTI se observé que los pacientes a quienes que se
les podia incrementar el PC_,, mediante la infusion
de dobutamina mas liquidos presentaron mejor evo-
lucién. (11-14)

Cotter y colaboradores, con la aplicacién del mis-
mo concepto a los pacientes que se presentaban con
insuficiencia cardfaca aguda (15) o “shock cardio-
génico”, (17) demostraron que cuanto més bajo fuera
el PC_,, peor pronéstico (en el caso de recurrencia de
la IC y mortalidad) presentaban.

Posteriormente, Roul y colaboradores (18) aplica-
ron el concepto de PC_, en las pruebas de ejercicio.
Estos autores estudiaron 50 pacientes en CF II/I],
con monitorizacién invasiva; evaluaron “indices de
trabajo de ventriculo izquierdo”, VO, ., y PC__ yen
el analisis multivariado hallaron que un PC_, menor
de 2 watts permitia diferenciar el grupo de pacientes
con mayor morbimortalidad.

Metra y colaboradores, (19) al igual que Williams,
(20) combinaron métodos no invasivos en la determi-
naciéndel PC_, (calculaban el indice cardiaco en base
a una técnica descripta por Collier y posteriormente
por Fick) y ejercicio en cinta y observaron resultados
similares con respecto al valor predictivo del PC_, .

Por ltimo, Cohen-Solal (21) y Scharf, (22) en for-
ma independiente y con empleo de la PECE calcula-
ron una aproximacién al PC_, a través del producto
de la tensién arterial sistdlica y el VO, ., que deno-
minaron “poder circulatorio”al primero y “poder
cardiaco en ejercicio” al segundo, y observaron que en el
anélisis multivariado el PC_, persistfa como tnica va-
riable pronéstica (aun frente a pardmetros clasicos como
el VO,). Estos mismos conceptos fueron probados por
otros autores, como Cooke (23) y Armstrong. (24)

A partir de la evidencia disponible, creemos que
surgen varias limitaciones. Primero, la complejidad,
la incomodidad y lo poco préctico de la determinacién
por métodos invasivos de un indice de eficiencia
cardiovascular durante el ejercicio. Segundo, la utili-
zacién de la tensién arterial sistélica, cuyos valores
podrian estar modificados por otras causas, como la
edad (mayor rigidez de las arterias) e hiperreactividad.
La utilizacién de la tensién arterial media podrfa cons-
tituir un fndice con mayor validez para reflejar el con-
cepto de la tensi6n generada en el drbol arterial por el
flujo de sangre eyectado por el corazén a lo largo del
tiempo.

Tercero, utilizar un pardmetro como el pulso de
0,, (25-28) que en condiciones normales (sin anemia o
hipoxemia severa) tiene una relacién directa con el
volumen sistélico, nos permitirfa una aproximacién
més fisiolégica al concepto inicial del PCm‘ll (IC por
TAM).

Quizés el concepto méds novedoso, como ya men-
cionamos, es el valor incremental demostrado en la
asociacion del VO, . con el “poder cardfaco”. Si bien

existe cierta dependencia matemética en la determi-
nacion del poder cardfaco con respecto al VO,, resulta
muy interesante el hecho de que la alteracién de estos
dos pardmetros amplifique la capacidad pronéstica que
cada uno tiene por sf solo, lo cual permite jerarquizar
una subpoblacién de mayor riesgo a través de un mis-
mo estudio.

Otro de los indices evaluados, la “reserva cardia-
ca”, tuvo significacién similar al VO, yel PC_, como
predictor independiente. Este hallazgo es interesante
desde lo fisiopatolégico, dado que, de un modo indi-
recto, nos permitirfa valorar la eficiencia cardio-
vascular durante el ejercicio; en ausencia de un PC,
anormalmente elevado (p. €j., hipertensién basal se-
vera), la caida de la RC implicaria probablemente una
capacidad contréctil ineficiente del miocardio.

Todos estos nuevos indices obtenidos de la PECP
clasica incrementarian su valor como herramienta atil
en la estratificacién de riesgo de los pacientes con IC.

El valor pronéstico a largo plazo del PC_, yla RC
deberén establecerse en estudios con un nimero ma-
yor de pacientes y con un seguimiento més prolonga-
do que el del presente trabajo.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio, asi como la mayoria de los trabajos
precedentes, ha demostrado el valor de determinar la
eficiencia (capacidad) contréctil del corazén, tanto por
métodos invasivos o indirectos, y la relacién directa
de estas determinaciones con la ocurrencia de even-
tos. Si el corazén es incapaz de mantener un volumen
de sangre efectivo, la performance del ejercicio segu-
ramente estard comprometida, por lo que podriamos
inferir que el PC__ y por lo tanto la reserva cardiaca
serian determinantes mayores de la capacidad funcio-
nal de los pacientes afectados por IC. La relevancia de
estos nuevos marcadores se relaciona no sélo con su
valor prondstico sino también con la informacién adi-
cional que aportan sobre mecanismos fisiopatolégicos,
en una entidad como la IC, que contintia presentando
una morbimortalidad elevada a pesar del arsenal diag-
néstico y terapéutico disponible.

SUMMARY

Pronostic Value of Cardiac Power Determination in
Patients with Chronic Heart Failure

Work Objective

To evaluate the predictive value of a new variable obtained
through the cardiopulmonary exercise test, the maximum
cardiac power (CP, ) during peak exercise.

Research Design and Methods

A group of heart failure patients were prospectively evalu-
ated through the assessment of VO, ., CP_ (oxygen pulse
X mean arterial tension) and cardiac reserve (CR) (CP,_ -
CP,,..). The values were compared according to the pres-

ence of events (heart failure, hospitalization or death). The
incremental value through ROC curves and the association
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of theiwr cut-points with events (log-rank test and Cox re-
gression) were evaluated. Combined end point: admission
for worsening HF and 'or death.

Results

Sample of 157 patients, 83.4% men, aged 59+ 10 years, func-
tional class TIL1V: 22.3%. Severe LV systolic dysfunction
56.7%, events 22.9%, average follow up: 9 months.
Patients with events showed lower values of VO2 _(11.8 vs.
14.9 ml’kg'min, p< 0.001), CP__ (831 vs. 1079 watts, p =
0.003) and CR (465 vs. 676 watts, p = 0.002); ROC areas:
VO, :0.73; CP__0.68; CR 0.68, p = 0.34 between areas).
Risk of events: for VO, < 14 ml/kg/min HR 3.93 (95% CI
1.89-8.20) p< 0.001; CP_ < 780 HR 2.78 (CI 1.42-5.43), p =
0.003 and CR< 350 HR 2.75 (95% CI 1.42-5.35) p = 0.003.
The incidence of events was of 8.5% in patients with normal
VO, and CP, 30.3% with only one altered index: HR 3.1 (95%
CI 1.16-8.25) p = 0.024, and 45.2% with both altered in-
dexes HR 5 (95% CI 1.81-13.75) p = 0.002.

Conclusions

CP_, is another variable to determine in the cardiopulmo-
nary exercise test which could give incremental predictive
value, added to other classical parameters.

Key words: Congestive heart failure - Exercise test - Prog-
nosis - Cardiac reserve
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