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Efectos de la Presion Positiva Continua en las Vias Aéreas en la
Insuficiencia Cardiaca Cronica
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Oliveira, Sara Licia Silveira de Menezes, Henrique Murad
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, R/ - Brasil

Resumen

Fundamento: La insuficiencia cardiaca puede presentar disfuncién asintomatica a la descompensacién, con limitaciones
y disminucién de la capacidad productiva. La presién positiva continua en las vias aéreas (CPAP) es un medio no
farmacolégico de reduccién de la post-carga.

Objetivo: Analizar los efectos de la CPAP (10 cmH,0), por 30 dias, en paciente con insuficiencia cardiaca crénica.

Métodos: Evaluamos 10 pacientes, con diversas etiologias, edad media de 54 + 14 afos, sexo (masc.= 6 y fem.= 4), con
IMC de 21 *= 0,04 kg/m?. La terapia fue ofertada por 60 min., 5 veces por semana, durante 1 mes, en el periodo diurno.
Fueron analizados ecocardiograma y ergoespirometria, antes y después de 30 dias de terapia.

Resultados: Presenté aumento de 19,59% en la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVE): 23.9 + 8.91 vs
27.65 * 9.56%; p = 0,045. En la ergoespirometria, el tiempo de ejercicio (Tex) presenté aumento significativo de 547 =
151,319 vs 700 * 293,990 seg., p = 0,02, el consumo de oxigeno (VO,) fue de 9,59 + 6,1 vs 4,51 + 2,67 ml.kg"'.min.”,
p = 0,01, en cuanto a la produccién de diéxido de carbono (VCO,) de reposo (9,85 + 4,38 vs 6,44 * 2,88 ml.kg'.min.”,
p = 0,03) presenté disminuci6n.

Conclusién: La CPAP provocé aumento en la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo y en el tiempo de
ejercicio, disminuyé el consumo de oxigeno y la produccién de diéxido de carbono en reposo. (Arq Bras Cardiol
2010; 95(1) : 115-121)
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Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome cuya
forma de presentacién puede ser aguda o de evolucién
lenta, desde una disfuncion asintomatica a un estado de
intensa descompensacién, ocasionando el surgimiento de
limitaciones funcionales que repercuten desfavorablemente
sobre la capacidad productiva de los pacientes. Este sindrome
promueve elevados costos con hospitalizacién y atencién
médica, ademas de resultar en una limitacién en la calidad
de vida, agregando déficit de produccién. En funcién del
creciente niimero de casos, se volvié obligatoria la creacién de
unidades especializadas en IC, con resultados positivos tanto
en la capacidad funcional del paciente, como en los costos,
asi como en la reduccién en el numero de reinternaciones'.

De acuerdo con la Il Directriz para diagndstico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca crénica (ICC), los
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principios de tratamiento también se fundamentan ademas de
las medidas farmacolégicas, en el manejo no farmacoldgico,
en las intervenciones quirtrgicas y en la utilizacién del marca-
paso?. Entre los tratamientos no farmacolégicos, se incluye el
uso de la presién positiva continua en las vias aéreas (CPAP).
Se observa en la clinica diaria que el uso de presién positiva
reduce la disnea durante el ejercicio y presenta resultados
favorables en la funcién ventricular izquierda®.

Sin embargo, la comprobacién cientifica de esos beneficios
es escasa. Con el objetivo de comprobar cientificamente los
resultados de la utilizacién de la presién positiva en la ICC,
este estudio fue elaborado.

Pacientes y métodos

La muestra fue compuesta de pacientes con diagnéstico
clinico, de laboratorio y funcional de ICC, oriundos del
ambulatorio de Insuficiencia Cardiaca del Servicio de
Cardiologia del Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
(HUCFF) - UFRJ. Se trata de un estudio de casos, prospectivo,
longitudinal con intervencién, compuesto de 10 pacientes,
que, estando dentro de los criterios de inclusion, fueron
sometidos a la terapia con CPAP (10 cmH,O) por 60 minutos,
5 veces por semana, durante 1 mes, siendo monitoreados
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antes, durante y después de la realizacién del procedimiento.
Los pacientes fueron evaluados en el inicio del tratamiento y
reevaluados después de 30 dias a través del ecocardiograma y
ergoespirometria. Los criterios de inclusién fueron: pacientes
con diagndstico clinico, de laboratorio y funcional de ICC,
fraccién de eyeccion < 40%, optimizacion de la medicacion
y uso de dosis hace por lo menos tres meses. Como criterios
de exclusion fueron seleccionados: historia de infarto de
miocardio dentro de los 3 meses previos, angina inestable,
evidencia clinica de regurgitacién tricGspide significativa,
historia de enfermedad de vélvula reumatica o anormalidades
valvares primarias estructurales visualizada en ecocardiograma
bidimensional, enfermedad pulmonar obstructiva primaria
definida por espirometria y, por Gltimo, estar en atencion de
fisioterapia respiratoria.

Después de la lecturay firma del Término de Consentimiento
Libre y Aclarado (TCLE) aprobado por el Comité de Etica y
Pesquisa (CEP) del HUCFF-UFR]J bajo el nimero 086/06
- CEP, los pacientes fueron sometidos a ecocardiografia
bidimencional con doppler color transtordcica (ECTT)
(SIEMENS - SONOLINE G60S, USA), calculada a través del
método de Simpson para determinacién de la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVE). El examen fue
realizado de forma convencional, por un Gnico observador
antes y después de la terapia con CPAP. Durante el andlisis del
ecocardiograma después de terapia con CPAP, el observador
no tuvo acceso a los resultados del examen pre-terapia. Con
la finalidad de volver las medidas mas fidedignas, se midio el
diametro del tracto de salida de VE.

Los pacientes pasaron por evaluacion fisioterapéutica
(examen fisico, peso, estatura, indice de masa corporal [IMC],
prueba de funcién pulmonar). El pesaje y la medicion de
la estatura fueron realizadas a través de balanza Filizola de
fabricacién nacional. El IMC fue obtenido por la division del
peso sobre la estatura elevado al cuadrado (peso/estatura?).
La espirometria, con el objetivo de excluir neumopatias,
fue realizada con el equipamiento EasyOne® Model 2001
de acuerdo con normas del American Thoracic Society y
European Respiratory Society (ATS/ERS)® en la posicién
sentada y confortable. El test de esfuerzo cardiopulmonar
con medida directa de oxigeno (ergoespirometria) fue hecho
en cinta rodante (ECAFIX EG700.2 - BR), con utilizacién del
protocolo de Naugthon y el andlisis de los gases expirados
fue realizado por medio del equipamiento VO, (Inbrasport
- BR). El monitoreo electrocardiografico fue realizado
utilizdndose el equipamiento de electrocardiograma
(Cardio Control - BR). Todos los pacientes fueron orientados
previamente para la realizacién del test y las medidas de
ergoespirometria fueron extraidas con acompanamiento
médico en el Laboratorio de Fisiologia del Ejercicio
(LABOFISE) de la Escuela de Educacién Fisica y Deporte
de la Universidad Federal de Rio de Janeiro (EEFD-UFR)).

El tratamiento con CPAP fue realizado a través de aparato
de presion positiva REMstar® PLUS Systema CPAP (Respironics
INC® EE.UU) en el modo de funcionamiento continuo
con mascara facial. Durante este procedimiento fueron
monitoreadas la presién arterial (PA) en el modo indirecto
(esfignomanémetro Tycos - USA), la frecuencia cardiaca
(FC) (Polar Sport Tester®, Finlandia), asi como la frecuencia

respiratoria (FR), que fue evaluada a través de las incursiones
realizadas por minuto. La posicién adoptada por el paciente
fue la sentada con apoyo (recostado), confortablemente, con
las piernas apoyadas en el suelo. Todos los equipamientos
fueron calibrados para la ejecucion de las medidas.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico fue procesado en el programa SPSS
15.0 for Windows y las variables con distribucién normal
fueron analizadas a través del test t pareado de Student.
Para las variables que no fueron consideradas dentro de
la normalidad, se utilizé el teste Wilcoxon. El criterio de
determinacién de significancia adoptado fue el nivel de 5%.

Resultados

El estudio fue realizado con 10 (diez) pacientes del
ambulatorio de IC del HUCFF-UFR), con diagnéstico de ICC
con las siguientes etiologfas: hipertensiva (50%), alcohdlica
(20%), idiopatica (20%) y periparto (10%), con edad media de
54 = 14 afos, con pequefio predominio del sexo masculino
(6) en relacion al sexo femenino (4). Los pacientes presentaron
un valor medio de IMC de 21 = 0,04 kg/m?. En la tabla abajo
son presentados los datos demograficos de los pacientes, el
encuadramiento en la clase funcional, la etiologfa de la ICC
y los medicamentos en uso (Tabla 1).

Caracteristicas de los Pacientes (n =10)

Variables Pacientes (n=10)
Edad (anos) 54 + 14 afios
Sexo masc =6 /fem =4
Peso (kg) 69+ 17 kg
Estatura (cm) 162 + 11 cm
Clase funcional (NYHA)
| 3
I 7
Etiologia
|diopatica 2
Hipertensiva 5
Alcohdlica 2
Periparto 1
Tiempo de Diagnéstico 5+ 1,83 afios
Medicaciones
IECA 6
Beta-bloqueante 7
Diurético 10
Digital 8
Antiarritmico 1
Antihipertensivo 7

Las variables, edad, peso, estatura corresponden a la media y desvio estandar de
10 pacientes; IECA - inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.
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Analisis de las variables ecocardiograficas

Los valores de la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVE) (Tabla 2), presentaron aumento significativo
de 19,69% después de 1 mes de terapia con CPAP (10 cmH,O)
por 60 min/dia, con p = 0,045 (Figura 1). Las demas variables
no presentaron diferencia estadisticamente significativa.

Analisis de las variables ergoespirométricas

En la evaluacién de la capacidad funcional (Tabla 3), el
tratamiento con CPAP por 30 dias provocé un aumento en el
tiempo de ejercicio de 547 = 151,3 vs 700 * 293,9 seg. con
p = 0,02 (Figura 2). En reposo, hubo reduccién significativa
en las siguientes variables: VO, (9,59 * 4,51 vs 6,1 + 2,67
ml.kg'.min".; p = 0,01) (Figura 3) e VCO, (9,85 + 4,38 vs
6,44 = 2,88 ml.kg'.min".; p = 0,03) (Figura 4).

Discusion

En este estudio, evaluamos los efectos del uso de la CPAP,
en pacientes con ICC clinicamente compensados, a través
de la ecocardiografia y de la ergoespirometria (capacidad
funcional), identificando las repercusiones fisiolégicas y

Variables ecocardiograficas

funcionales de este procedimiento.

Después de 1 mes de terapia, nuestros pacientes

Variables ergoespirométricas

Variables Pre tratamiento  Post tratamiento  p Valor
Tex - seg. 54701513 7003+294,0 0,02*
angﬂ)m) reposo 16191502 1247378 0,09
VE (STPD) pico (Lmin.") 34,17 + 112 3390 47,79 0,29
VO, reposo 9,59 + 4,51 6,1+267 0,01*
(ml.kg".min.”")
VO, pico (ml.kg".min.") 18,73 47,34 17,08 £2,32 0,25
VO, reposo 9,85+ 4,38 644+288 003
(ml.kg".min.”")
VCO, pico (mlkg™min') 21,96+ 109 20,79+ 5,24 0,30
VENO, 30,56 + 11,46 28,57 + 4,65 0,40
VENCO, 30,85+ 6,12 30,00 + 2,50 0,27
Borg 15+ 2,51 163,09 0,23
R 0934022 0,95+0,13 041
PAS (mmHg) 133 + 24,97 136,6 + 27,73 0,24
PAD (mmHg) 79 +1595 84 £10,75 0,21
FC (bpm) 1353 + 18,94 136,9 + 15,95 0,38

Variables Pre tratamiento  Post tratamiento p valor
Ao (cm) 33+05 326 +33 0,17
AE (cm) 4,45+ 1,04 4,4+1,08 0,33
Ved (cm) 7,93+1,16 795+1,13 0,44

Ves (cm) 6,88 + 0,08 6,83 +0,82 0,28

FEVE (%) 23,9 +8,91 27,65+ 9,56 0,045

Los valores corresponden a la media y al desvio esténdar de 10 pacientes;
Ao - aorta; AE - atrio izquierdo, Ved - volumen diastdlico final; Ves - volumen
sistélico final; FEVE - fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; (*) diferencia
estadisticamente significativa.
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reposo; VE (STPD) pico - ventilacién pulmonar en .min.", en el pico do ejercicio;
VO, reposo - consumo de oxigeno en ml.kg.min.”, en reposo; VO, pico - consumo
de oxigeno en ml.kg.min.”, en el pico do ejercicio; VCO, reposo - produccién de
didxido de carbono en ml.kg".min.", en reposo; VCO, pico - produccion de dioxido
de carbono en ml.kg™.min.”, en el pico de ejercicio; VE/VO,-equivalente respiratorio
del VO, VE/VCO, - equivalente respiratorio del VCO,, Borg - Tabla de cuantificacion
del esfuerzo subjetivo de Borg; R - razén de intercambios gaseosos; PAS - presion
arterial sistolica en mmHg; PAD - presion arterial distélica en mmHg; FC - frecuencia
cardiaca en bpm. (*) Diferencias estadisticas: Tex- seg. (p = 0,02), VO, reposo (p =
0,01), VCO, reposo (p = 0,03).
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Fig. 1 - de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVE) en los momentos pre y
post-tratamiento. Los valores corresponden a la media y al desvio estandar
de 10 pacientes; (*) diferencia significativa (p = 0,045).
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Fig. 2 - Tiempo de ejercicio en los momentos pre y post-tratamiento. Los valores
corresponden a la media y al desvio estandar de 10 pacientes; (*) diferencia
significativa p = 0.02.
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Fig. 3 - Consumo de oxigeno en reposo en los momentos pre y post-tratamiento.
Los valores corresponden a la media y al desvio estandar de 10 pacientes; (*)
diferencia significativa p = 0,01.
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Fig. 4 - Produgéo de dioxido de carbono nos momentos pré e pés-tratamento;
Os valores correspondem a média e ao desvio padrdo de 10 pacientes; (*)
diferenca significativa p = 0.03.

presentaron variaciones significativas en la FEVE (aumento
relativo de 19,69%). Este resultado se apoya en el hallazgo
del estudio de Mallone y cols®, que, al utilizar la presién
positiva en pacientes con miocardiopatia dilatada y apnea
del suefio, por 4 semanas, en el periodo nocturno obtuvieron
un aumento de 32% en la FEVE™. Nuestro estudio también
confirma los hallazgos de Kaneko et al'® que, después de T mes
de tratamiento nocturno, encontraron un aumento relativo de
35% en la FEVE en pacientes con IC y Apnea Obstructiva del
Suefio. Mansfield et al'' y Egea et al'? obtuvieron aumento de
14 %y 11%, respectivamente, en la FEVE de pacientes con ICC
y apnea del sueno, después del uso de CPAP. En estos estudios,
el aumento de FEVE fue mas pronunciado en pacientes con
FEVE > 30%. Segtn los autores, pacientes con FEVE menores
poseen una menor reserva cardiaca contrdctil y, por lo tanto,
son incapaces de aumentar su funcién sistélica. En todos los

estudios citados, los pacientes estaban situados en las clases
[I'a IV de NYHA. El aumento diferenciado de la FEVE que se
verifica en nuestro estudio puede ser justificado por el hecho
de que los pacientes en él comprendidos se situaban en la
clasificacién 1y Il de NYHA, ademas de presentarse estables
y recibiendo medicacion adecuada.

Estd bien postulado que la terapia con CPAP ejerce su efecto
en la funcion cardiaca por aumentar la presion intratoracica
y reducir la pre-carga y la post-carga'®, la disminucién de
la regurgitacién mitral, la reduccién en la concentracion
sanguinea de ANP actuando en la mejora de la FEVE™ y
en la disminucién del trabajo y del esfuerzo respiratorio'.
Ademds de la disminucion de la post-carga del ventriculo
izquierdo, Metha et al'® encontraron una disminucién de la
post-carga del ventriculo derecho al utilizar CPAP por 30 min.
en pacientes con cardiomiopatia dilatada. El aumento de la
funcién ventricular izquierda en pacientes con ICC, después
de corto tiempo de aplicacién del CPAP, ha sido atribuido al
aumento de la presién intratoracica y a la reduccion de la
presion transmural ventricular izquierda'.

La eleccién de los niveles de presién positiva expiratoria
final (PEEP) por nosotros utilizados (10 cmH,0), fue basada
en la literatura pertinente®'*'>, apoyada en el hecho de que
valores de 5 cmH,O de PEEP no presentan repercusiones
significativas, al paso que las repercusiones hemodinamicas
(disminucién del retorno venoso y aumento del débito
cardiaco) solamente fueron evidenciadas, cuando los valores
de PEEP permanecieron o excedieron a 10 cmH,O""'®,

Ademas de la fraccién de eyeccién, otra variable que
presenté mejora fue el tiempo de ejercicio (Tex.), lo cual
esta directamente relacionado a las alteraciones funcionales.
Esta evaluacion es importante, pues el andlisis del tiempo de
caminata sirve para monitorear la mortalidad de pacientes
con ICC™. El uso de la CPAP provoca aumento en la distancia
recorrida por pacientes de ICC estable, aun en situaciones de
efecto agudo (30 minutos) y con bajas presiones de PEEP (3,4
a6 cmH,0)*. La medida del consumo de oxigeno en el pico
del esfuerzo (VO, pico) es el procedimiento més importante
de evaluacion funcional y de estratificacion del pronéstico
en la ICC, ademas de ser utilizado como punto de corte para
transplante cardiaco (valor de 14 ml.kg™".min".). La obtencién
de valores de VO, de pico inferiores a 10 o superiores a 18
ml.kg".min"., indican, igualmente, un mal pronéstico?'.

Los pacientes de nuestro estudio presentaron una reduccién
en los valores de VO, pico al final del tratamiento con CPAP
pero tal disminucion no es estadisticamente significativa. Este
hecho puede ser vinculado al pequeiio nimero de pacientes
de la muestra, visto que, antes del tratamiento con CPAP, 4
pacientes (40%) presentaron valores de VO, pico menor que
14 mlkg'.min""., mientras que después de la terapia con CPAP
(1 mes) apenas 1 paciente (10%) mostré valores menores que
14 ml.kg'.min""., expresando un resultado que no se debe
despreciar, en la medida en que representa una mejora en la
respuesta del grupo evaluado.

La terapia farmacolégica con beta-bloqueante en estos
pacientes es consensual®? e influye en los valores de VO, de
pico. El correcto uso de las medicaciones prescriptas por el
médico asistente interfiere directamente en los resultados
obtenidos, visto que su uso adecuado disminuye la mortalidad
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en pacientes con insuficiencia ventricular izquierda. Este hecho
fue confirmado por O’Neill et al** después de andlisis de
2.105 pacientes que realizaron test cardiopulmonar, divididos
en 2 grupos: uso de beta-bloqueante (n = 909) y no uso de
beta-bloqueante (n = 1.196). Los pacientes tratados con beta-
bloqueante presentan alta tasa de sobrevivencia, con capacidad
funcional que excedi6 el VO, de pico de 10 ml.kg".min".

En nuestro estudio, 70% de los pacientes tenian
prescripcién de beta-bloqueante, sin embargo, por no
haber sido realizada la inspeccién directa de la ingestion del
medicamento, no podemos afirmar que los pacientes hicieron
uso correcto de la medicacion.

La utilizacién del CPAP trajo beneficios para los pacientes
estudiados, en la medida en que demostraron una disminucion
estadisticamente significativa en el VO, de reposo, en relacién
al VO, durante el ejercicio.

Esta reduccién en el consumo de oxigeno también fue
observada cuando el VO, fue estimado en unidades de
equivalentes metabdlicos (METs)*. Los valores calculados
pre y post-tratamiento con CPAP fueron, respectivamente,
de 2,74 para 1,74 METs en reposo y de 5,35 para 4,88 METs
en el pico del ejercicio.

La presencia de disnea y cansancio tanto a los pequefos
esfuerzos, como en reposo es un sintoma clinico importante.
En la ergoespirometria, la evaluacién de los parametros
ventilatorios presentados durante el ejercicio es representada
por el indice ventilatorio que analiza la progresién, asi como
la estratificacion de la 1C?2°.

Los valores del indice ventilatorio en el pico del ejercicio
y en reposo, evaluados e el pre tratamiento, presentaron una
diferencia de 0,95, sin significancia estadistica. En el post
tratamiento hubo una diferencia de 0,77 (p = 0,02). Podemos
afirmar que este grupo tiende a disminuir el riesgo después de
la terapia con CPAP, basado en los resultados de Jankowska et
al?””, en el cual se demuestra que el prondstico en pacientes
con ICC con indice ventilatorio alto es significativamente peor.

La incompetencia cronotrépica es definida como la
incapacidad del corazén para alcanzar una frecuencia de 80%
del valor predicho de acuerdo con la férmula de Astrand’s?.
Los valores de la frecuencia cardiaca durante y después de
un test cardiopulmonar es un excelente instrumento para
el analisis pronéstico de mortalidad en la practica clinica
de rutina*?° ademas de ser un marcador de actividad
parasimpatica reducida (incapacidad cronotrépica), asi como
un predictor de mortalidad®'.

Los valores alcanzados de la frecuencia cardiaca en el picoy
en larecuperacion después de 1 minuto en el pre tratamiento
presentaron una diferencia de 19,5 Ipm (135 = 18,94 para
115,8 = 19,1lpm) y en el post tratamiento 18,9 [pm (136,9
+ 15,95 para 118 = 17,93 Ipm), sin diferencia estadistica
significativa, lo que sugiere que estos pacientes presentaron
actividad parasimpatica reducida.

Bilsel et al*? afirman que la incompetencia cronotrépica
es comdn en estos pacientes y que el indice cronotrépico es
un marcador prondstico importante en individuos saludable.
En nuestro estudio, sus valores en el pre tratamiento y post
tratamiento fueron de 0,40 y 0,33. Eso indica incompetencia
cronotrépica, visto que los valores de normalidad son < 0,80°".
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Las respuestas hemodinamicas durante el ejercicio
pueden determinar el pronéstico de los pacientes con ICC,
permitiendo determinar la estratificacién de riesgo (alto,
medio o bajo riesgo cardiovascular) y su capacidad funcional®.

Los resultados encontrados entre el VO, pico x pico de
la PAS (poder circulatorio) en el pre tratamiento, a pesar de
no presentar significancia estadistica, fueron mayores que
los encontrados en el post tratamiento (2.535,10 x 2.362,76
mmHg.mlO,.min"" kg?), siendo esta diferencia de 172,34.
Este hecho posee relevancia clinica, pues Cohen-Solal et al**,
evaluando el poder circulatorio de 28 pacientes que fueron
a 6bito (2.567 + 984 mmHg.mlO,.min".kg?), 32 pacientes
que hicieron transplante (2.402 + 843 mmHg.mlO,.min" kg
2)y 115 pacientes que permanecieron vivos (3.573 + 1.273
mmHg.mlO,.min" kg?), concluyeron que pacientes con un
bajo poder circulatorio tiene un pronéstico particularmente
pobre. En el presente estudio, la terapia con CPAP provocé
una disminucién en el poder circulatorio. Si comparamos a
los valores citados encima, nuestros pacientes presentaron
valores préximos a los de transplante cardiaco.

Durante la terapia con CPAP fue monitoreada la presion
arterial, la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria,
que, comparadas entre el reposo y el término de la terapia,
no presentaron diferencia significativa.

Los resultados del estudio demuestran que la terapia con
CPAP en los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica
compensada en atencién ambulatoria puede ser un recurso
terapéutico que, aliado a la terapia medicamentosa, se vuelve
un excelente método de prevencién de complicaciones. La
terapia en estos pacientes, ademas de aumentar la FEVE
ocasiond mejora en la capacidad funcional, a través del
aumento del tiempo de ejercicio. Durante el periodo de
terapia ninglin paciente presenté complicaciones clinico-
hemodinamicas o reacciones a la técnica, siendo este, por lo
tanto, un procedimiento seguro.

Conclusion

La aplicacién de CPAP (10 cmH,O) diariamente por 60
min. durante 1 mes, aument6 la fraccién de eyeccion de
ventriculo izquierdo en los pacientes estudiados, disminuyé el
VO, y el VCO, de reposo. Este protocolo llevé a un aumento
en el tiempo de ejercicio, mejorando la tolerancia a él,
pudiendo volverse metodologia importante en la terapia de
pacientes con ICC estable, tratados ambulatoriamente.
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