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Palabras clave RESUMEN
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cardiopulmonar.
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de ejercicio.
	▻ Insuficiencia cardiaca.
	▻ Disnea.

La integración de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar (CPET) con la ecocardiografía de estrés (Echo) 
aporta una evaluación integral de la función cardiopulmonar, facilitando la comprensión de la fisiopatolo-
gía de la intolerancia al ejercicio en pacientes con cardiopatías. Este artículo revisa las principales variables 
pronósticas y diagnósticas obtenidas de la CPET-Echo y destaca su aplicación en la insuficiencia cardíaca, la 
disnea de origen desconocido y otros trastornos. La combinación de CPET y Echo optimiza la identificación 
de los mecanismos limitantes del ejercicio, permitiendo una estratificación del riesgo más precisa y la perso-
nalización de las estrategias terapéuticas en distintos contextos clínicos.

Keywords ABSTRACT
	▻ Cardiopulmonary exercise 

test.
	▻ Exercise echocardiogram.
	▻ Heart failure.
	▻ Dyspnea.

The integration of cardiopulmonary exercise testing (CPET) with stress echocardiography (Echo) provides a com-
prehensive evaluation of cardiopulmonary function, enhancing understanding of exercise intolerance pathophy-
siology in patients with cardiac conditions. This review examines the main prognostic and diagnostic variables 
obtained from CPET-Echo, highlighting their application in heart failure, unexplained dyspnea, and other disor-
ders. Combining CPET and stress echocardiography improves the identification of exercise-limiting mechanisms, 
allowing for more precise risk stratification and personalized therapeutic strategies across diverse clinical settings.

Introducción 

La prueba de ejercicio cardiopulmonar y la ecocardiografía son dos herramien-
tas poderosas de diagnóstico que, cuando se usan en combinación, pueden 
proporcionar información integral sobre la salud cardiovascular y respiratoria 
de un individuo. 

La prueba de ejercicio cardiopulmonar (Cardiopulmonary Exercise Test [CPET]) 
evalúa la respuesta fisiológica integrada al ejercicio, incluida la capacidad aeró-
bica, la eficiencia ventilatoria y la respuesta metabólica. Esta técnica permite al 
médico comprender el mecanismo subyacente de la enfermedad, no solo los 
límites sino los factores limitantes del sistema de suministro de energía aeróbica1. 

La ecocardiografía, por otro lado, aporta información estructural y funcional 
detallada sobre el corazón, incluidas las medidas del gasto cardíaco (GC), la fun-
ción ventricular y la integridad valvular, en reposo y durante el ejercicio. Esto, 
en particular, es de sumo interés en la evaluación de enfermedades cardíacas, 
incluidas, entre otras, la enfermedad coronaria, la insuficiencia cardíaca (IC), la 
miocardiopatía hipertrófica y las valvulopatías. 

Las características distintivas de cada técnica permiten que, en combi-
nación, proporcionen información complementaria sobre la fisiopatolo-
gía de la intolerancia al ejercicio tanto en el paciente cardiópata, en el 
paciente con padecimientos pulmonares y en el paciente con disnea de 
origen oscuro. 

La combinación de la CPET con el ecocardiograma de ejercicio (CPET-Echo) 
muestra su versatilidad al aplicarse a múltiples contextos: se emplea en las clí-
nicas de disnea para identificar los mecanismos limitantes del ejercicio en pa-
cientes con IC con fracción de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI) preser-
vada (ICFEP)2. Otras variables, como la reserva del GC o la extracción periférica 
de oxígeno, se pueden evaluar por este método y proporcionar información 
para la toma de decisión en las clínicas de falla cardíaca. 

Su uso también ha clarificado los mecanismos de la enfermedad en pacientes 
sobrevivientes de COVID-193 y podría tener utilidad en la valoración de pacien-
tes con encefalomielitis miálgica/síndrome de fatiga crónica, síndrome de ta-
quicardia ortostática postural y otros trastornos que se asocian a una precarga 
baja, trasladando los hallazgos provenientes del cateterismo derecho durante 
el ejercicio y aplicándolos a esta técnica no invasiva4.
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En este artículo de revisión presentamos las ventajas diagnóstica de la combi-
nación de estas dos técnicas y su posterior aplicación en diferentes escenarios 
clínicos.

Fisiopatología de la intolerancia al ejercicio

Los seres humanos somos entes biológicos diseñados para estar en movimien-
to. El corazón, así como todo el sistema circulatorio, forma parte integral de 
toda la maquinaria que origina el movimiento humano. El fitness cardiorrespi-
ratorio (FCR), entendido como la capacidad de transportar el oxígeno desde 
el ambiente hasta las mitocondrias para lograr el trabajo de la locomoción5 
requiere de la integración de los sistemas respiratorio, circulatorio, musculoes-
quelético, endocrino y neurológico para transformar la energía en movimiento 
y, por lo tanto, para que este sea eficiente requiere que todos estos sistemas se 
encuentren en condiciones óptimas. 

Por ello, el FCR se considera el mejor reflejo de la salud global del individuo. 
Cuando es adecuado, permite alcanzar altas intensidades de ejercicio, resul-
tando además en un mejor pronóstico de vida a largo plazo. En cambio, un 
bajo FCR se asocia a una mayor mortalidad por cualquier causa, mortalidad 
cardiovascular y por cáncer, en sujetos aparentemente sanos6. 

En términos energéticos, la tolerancia al ejercicio depende de la cantidad de 
oxígeno utilizada para la combustión de sustratos de energía, esto es, el con-
sumo de oxígeno o VO

2
. Toda actividad física puede expresarse como múlti-

plos o submúltiplos del consumo de oxígeno empleado en reposo, que es 
3,5 mL/kg/min o 1 MET. 

Así, una persona que realiza una actividad física de 4 MET (por ejemplo, subir 
un piso de escaleras) ha utilizado 4 veces el consumo energético en reposo. De 
acuerdo con la fórmula de Fick, los determinantes de la VO

2
 son el GC multiplica-

do por la diferencia entre el contenido arterial y venoso de oxígeno (DA − VO
2
). 

Por lo tanto, el máximo consumo de oxígeno durante el ejercicio o VO
2
máx. (y, 

por lo tanto, el mayor FCR) requiere que se alcance el máximo GC posible para 
un individuo y la máxima extracción periférica de oxígeno para incorporarlo al 
músculo en movimiento, metabólicamente activo.

El síntoma cardinal del paciente con enfermedad cardiovascular es la intole-
rancia al ejercicio. Una tolerancia baja al ejercicio implica bien un GC anormal 
o una DA-VO

2
 reducida. 

Esto último sería consecuencia de una obtención insuficiente del O
2
 del am-

biente por: algún trastorno en la mecánica respiratoria, un desequilibrio ven-
tilación/perfusión pulmonar o un incremento del espacio muerto (efectos de 
la congestión o de la hipertensión pulmonar); un transporte de oxígeno inade-
cuado a través de la sangre (anemia y ferropenia); una utilización inapropiada 
a nivel muscular por disfunción mitocondrial, una densidad capilar reducida 
en el músculo esquelético, o menor cantidad de organelos implicados en el 
metabolismo energético. 

Si bien en el cardiópata predomina una reducción en el GC como factor pre-
cipitante de su sintomatología, habitualmente las causas de intolerancia al es-
fuerzo son multifactoriales7. En la Figura 1 resumimos la fisiopatología de la 
intolerancia al ejercicio en el paciente con IC.

Si bien existen múltiples métodos para la predicción de la VO
2
 en una prueba 

de esfuerzo estándar, su precisión diagnóstica es, a lo mucho, moderada8, por 
lo que su uso para valorar la tolerancia al esfuerzo es limitado, sobre todo en 
pacientes con cardiopatía. 

El estándar de oro para la valoración del FCR es la CPET, ya que analiza directa-
mente el VO

2
 del individuo en diferentes cargas de ejercicio (Figura 2). 

Existen más de 150 variables distintas que considerar en esta prueba; sin em-
bargo, las mejor validadas y con mayor peso pronóstico son la VO

2
 pico, la pen-

diente VE/VCO
2
 y la ventilación oscilatoria en el ejercicio (VOE). 

Figura 1. Fisiopatología de la intolerancia al ejercicio en la IC. Un gasto cardíaco insuficiente es causa de falla circulatoria sistémica y pulmonar. VE: ventilación 
minuto; V/Q: relación ventilación-perfusión pulmonar; VD/VT: relación entre el espacio muerto (VD) y el volumen tidal (VT); DA-VO2: diferencia arteriovenosa 
de oxígeno
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Figura 2. Esquema general del comportamiento de los gases espirados 
en una prueba de ejercicio cardiopulmonar. RER: tasa de intercambio 
respiratorio (en inglés, respiratory exchange ratio); UAA: umbral (transición) 
aeróbico-anaeróbico; VO

2
: consumo de oxígeno; VO

2
máx.: consumo 

máximo de oxígeno; VCO
2
: producción de dióxido de carbono

En una prueba de esfuerzo en rampa, con incrementos progresivos de la carga 
de trabajo, se observará un incremento proporcional de la VO

2
. La VCO

2
 al inicio 

del ejercicio se produce en una tasa inferior al consumo de oxígeno, con una 
tasa de intercambio respiratorio (RER) cercano a 0,8. Durante la progresión del 
ejercicio, la VCO

2
 incrementa por el amortiguamiento del lactato hasta sobre-

pasar los valores de VO
2
 (RER = 1). Este punto se con el UAA. Cuando la VO

2
 deja 

de subir pese al incremento de las cargas de trabajo, se conoce como VO
2
máx., 

que típicamente se presenta con un RER mayor de 1,1.

En la Tabla 1 se resumen las variables más importantes que se han de evaluar 
en una CPET.

VO2 máx. y VO2 pico

El VO
2
 máx., también conocido como consumo máximo de oxígeno, mide la 

cantidad máxima de oxígeno que el cuerpo puede utilizar durante el ejercicio 
de alta intensidad, lo que refleja la eficiencia del sistema cardiovascular y la 
capacidad aeróbica general. El VO

2
 pico, en cambio, representa el valor de VO

2
 

más alto alcanzado durante una prueba de ejercicio incremental, independien-
temente de cumplir con los criterios máximos de la prueba. 

En individuos sanos, los valores máximos de VO
2
 varían según la edad, el sexo 

y el nivel de condición física, oscilando típicamente entre 30 y 40 mL/kg/min 
en adultos no entrenados hasta más de 60 mL/kg/min en atletas de resistencia. 

Para evaluar la capacidad funcional en pacientes con enfermedades cardíacas, 
la clasificación de Weber categoriza cuatro niveles de VO

2
 pico, donde un valor 

menor a 10 mL/kg/min indica limitación severa en la capacidad aeróbica y va-
lores mayores a 20 mL/kg/min corresponden a limitaciones leves17,18.

El VO
2
 pico tiene una importancia pronóstica crucial en las enfermedades car-

díacas, particularmente en la IC, donde los valores más bajos se correlacionan 
con una mayor mortalidad y riesgo de resultados adversos. En la IC, un VO

2
 

pico inferior a 14 mL/kg/min sugiere un pronóstico reservado; valores inferiores 
a 10 mL/kg/min indican un riesgo alto de eventos graves y deterioro clínico19. 

Variable Descripción Límites normales Utilidad diagnóstica/pronóstica

VO
2
 pico Consumo pico de oxígeno durante la prueba.  

Refleja la capacidad aeróbica del paciente y la reserva 
biológica global

> 20 mL/kg/min bajo riesgo. 
Valores mayores al 80%  
del predicho para la edad  
y el sexo10

Indicador clave de capacidad funcional  
y pronóstico en insuficiencia cardíaca.  
Un valor menor de 14 mL/kg/min en pacientes 
sin betabloqueadores o menor de 10 mL/kg/min 
son marcadores de alta mortalidad a 1 año11

RER* Tasa de intercambio respiratorio. Es la relación entre  
el consumo de oxígeno y la producción de CO

2

Un valor > 1,1 refleja ejercicio 
máximo

Pendiente VE/
VCO

2

Relación entre la ventilación y la producción de CO
2
. 

Mide la eficiencia ventilatoria y refleja el equilibrio 
ventilación/perfusión

< 30-34 Un valor elevado se asocia con una mayor 
mortalidad y más riesgo de hospitalizaciones  
a 1 año12

Pulso O
2

Cantidad de oxígeno extraído por el organismo  
en cada latido. Evaluación indirecta del volumen latido 
en el ejercicio

Mayor del 80% del predicho Se relaciona con la función cardíaca.  
Un valor menor indica un peor pronóstico

VOE* Presencia de oscilaciones irregulares en el patrón 
ventilatorio durante el ejercicio. Comúnmente 
definido como variaciones mayores del 15%  
de la ventilación en reposo por más del 60%  
de la prueba

Ausencia de oscilaciones Indicador de insuficiencia cardíaca grave  
y riesgo de muerte súbita13

PETCO
2
* Presión parcial de CO

2
 al final de la espiración. Refleja 

la ventilación alveolar efectiva
> 36 mmHg en reposo Un valor menor de 33 mmHg  

o un incremento menor de 3 mmHg antes  
del segundo umbral ventilatorio sugieren un peor 
pronóstico y más riesgo de eventos adversos

OUES* Eficiencia de la captación de oxígeno en relación  
con la ventilación. Permite la evaluación  
de la capacidad aeróbica aún en esfuerzos 
submáximos14

> 1,4 en adultos. Se prefieren 
valores predichos para edad, 
género y características 
antropométricas15

Es útil para evaluar la capacidad funcional  
y el pronóstico en pacientes con insuficiencia 
cardíaca15

DA − VO
2

Diferencia entre el contenido arterial y venoso  
de oxígeno. Además de la medición gasométrica 
directa, se puede calcular de forma indirecta al dividir 
la VO

2
/GC

16 mL/100 mL Un valor reducido refleja una menor utilización 
periférica/muscular de oxígeno y permite 
caracterizar los diferentes fenotipos  
de insuficiencia cardíaca16

VOE: ventilación oscilatoria en el ejercicio (en inglés, exercise oscillatory ventilation [EOV]; PETCO
2
: Partial Pressure End Tidal CO

2
; OUES: Oxygen Uptake Efficiency 

Slope; DA-VO
2
: diferencia arteriovenosa de oxígeno; GC: gasto cardíaco.

Tabla 1. Variables importantes en la evaluación de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar9.
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Esta métrica es esencial para guiar decisiones clínicas importantes, como prio-
rizar el trasplante de corazón para pacientes con IC avanzada18.

Pendiente VE/VCO2

La pendiente VE/VCO
2
 representa la relación entre la ventilación y la pro-

ducción de dióxido de carbono durante el ejercicio. Es una métrica crucial 
de la eficiencia ventilatoria, que refleja tanto la respuesta ventilatoria como 
la capacidad del sistema cardiorrespiratorio para eliminar el dióxido de car-
bono. 

Fisiológicamente, este parámetro depende de un sistema circulatorio que pue-
da transportar adecuadamente CO

2
 desde las células a la circulación pulmonar, 

una perfusión adecuada de las unidades alveolares y el número y función de 
las unidades alveolares involucradas en el intercambio de gases. 

En individuos sanos, la pendiente VE/VCO
2
 normalmente oscila entre 25 y 

30, pero aumenta significativamente en condiciones que afectan la función 
cardiopulmonar. En la IC, una pendiente VE/VCO

2
 elevada > 34 se ha rela-

cionado con un riesgo mayor de mortalidad y peores desenlaces clínicos, 
probablemente por una mayor carga ventilatoria y una menor eficiencia car-
diovascular12. 

Esta variable también se correlaciona con la gravedad de la hipertensión pul-
monar, pudiendo ayudar a predecir su curso clínico. De manera similar, en la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la pendiente VE/VCO

2
 refle-

ja limitaciones en el intercambio gaseoso y la capacidad ventilatoria. Su capa-
cidad predictiva pronóstica complementa a la clasificación de Weber, identifi-
cando a los pacientes con riesgo alto de mortalidad20.

Ventilación oscilatoria en el ejercicio

La ventilación oscilatoria inducida por el ejercicio (VOE) es un patrón de res-
piración anormal que se observa durante el esfuerzo físico en personas con 
IC. Se caracteriza por fluctuaciones cíclicas en la ventilación, con aumentos y 
disminuciones regulares en el volumen y la frecuencia respiratoria. Este fenó-
meno es atribuible a alteraciones en la perfusión pulmonar, reducción de la 
capacidad de respuesta ventilatoria y mayor sensibilidad de los quimiorrecep-
tores, que en conjunto contribuyen a un ciclo respiratorio anormal y a una 
mayor carga ventilatoria. 

La VOE está estrechamente relacionada con la presencia de congestión pul-
monar. En el contexto de la IC, la aparición de VOE tiene un valor pronóstico 

significativo, ya que se asocia con un riesgo elevado de mortalidad y hospi-
talización, lo que refleja un estadio avanzado de la enfermedad. Además, la 
VOE ejerce un efecto multiplicador sobre el VO

2
 pico y la pendiente VE/VCO

2
, 

lo que aumenta aún más el riesgo de resultados clínicos adversos para estos 
pacientes13,21.

Relevancia de la prueba de ejercicio cardiopulmonar

Hasta la fecha, el ejercicio se ha utilizado como un apremio para la ecocar-
diografía de estrés, con una finalidad similar al empleo de otros agentes far-
macológicos como la dobutamina, incrementando el consumo miocárdico 
de oxígeno para desenmascarar una patología cardiovascular, habitualmente 
isquémica, que no es evidente en las condiciones de reposo. Esta postura, que 
contempla al ejercicio como un mero estímulo, desprecia la multitud de varia-
bles fisiológicas, clínicas y pronósticas que proporciona la prueba de ejercicio y 
que permitiría identificar pacientes de riesgo alto aún en condiciones donde la 
imagen cardiovascular es no concluyente. 

Algunas escalas pronósticas, como la propuesta por la EACPR y la AHA, con-
templan las variables pronósticas descritas en los párrafos anteriores, a través 
de un simple sistema de semáforo para discriminar a los pacientes de mayor 
riesgo1. 

Descripción de la técnica

Para realizar la CPET-Echo es necesario cumplir con algunos requisitos técni-
cos, así como contar personal debidamente entrenado en ambas técnicas. 
Además, hay que tener un sistema de prueba de ejercicio cardiopulmonar, 
certificado y adecuadamente calibrado para tal fin22. Recordemos que la in-
formación que se obtenga es importante para la integración fisiopatológica 
en el paciente.

De acuerdo con la experiencia clínica de cada centro, la prueba de ejercicio 
puede realizarse en caminadora o en cicloergómetro (Figura 3). Cada método 
presenta ventajas y desventajas; sin embargo, para la adquisición de la ecocar-
diografía, consideramos que la prueba en cicloergómetro permite una mejor 
evaluación con mayor reproducibilidad y menores dificultades técnicas. 

Es importante aclarar que, para realizar esta prueba, son necesarios dos opera-
dores, uno que adquiera las imágenes y otro que ejecute la prueba de esfuerzo, 
para cumplir los estándares de seguridad esenciales. 

Figura 3. La combinación de la prueba de ejercicio cardiopulmonar con la ecocardiografía, realizada en caminadora, con toma de imágenes en el posejercicio 
inmediato (A), y con toma simultánea de imágenes en cicloergómetro (B). 
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El protocolo de ejercicio ha de estar en función de la tolerancia de esfuerzo de cada 
paciente, tratando de lograr un tiempo máximo de ejercicio de 10 ± 2 minutos. Una 
prueba con una duración menor de 8 minutos puede dar resultados equívocos, ya 
que depende excesivamente del metabolismo anaeróbico, mientras que una prue-
ba de más de 12 minutos puede causar fatiga por caída de las reservas de glucógeno 
muscular y, por tanto, no evaluar apropiadamente la reserva cardiopulmonar. 

Para elegir la mejor prueba para cada paciente, recomendamos utilizar la “regla 
de los pisos”: si un paciente refiere que es capaz de subir un piso de escaleras 
sin hacer una pausa, se espera que alcance una carga máxima de 50 watts. Por 
lo tanto, una prueba con incrementos de 5 watts/minuto sería apropiada. Por 
cada piso adicional que el paciente nos diga que es capaz de subir sin realizar 
una pausa, se agregarán 50 watts a la carga máxima. Así, si una persona puede 
subir 4 pisos de escalera, tendría que ser capaz de lograr 200 watts en 10 minu-
tos, en la que han hecho incrementos de 20 watts/minutO

2
3. 

Es importante realizar inicialmente una espirometría forzada e, idealmente, una 
prueba de ventilación máxima voluntaria (VMV) con el fin de conocer los lími-
tes estáticos de la función pulmonar. La metodología de estos estudios y su 
interpretación están más allá de los objetivos del presente artículo, por lo que 
remitimos al lector a la literatura especializada24.

Se debe realizar un ecocardiograma basal completo, que incluya: una valora-
ción de la movilidad parietal, la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo, 
la función diastólica y relación E/e´promedio en reposo, gradientes transval-
vulares, el volumen latido doppler del tracto de salida del ventrículo izquierdo 
(TSVI), la presencia de regurgitación valvular mitral, la presión sistólica de la 
arteria pulmonar (PSAP) mediante la evaluación de la velocidad pico de re-
gurgitación tricuspídea y la excursión sistólica del anillo tricuspídeo (tricuspid 
anular plane systolic excursión [TAPSE]). 

También se debe valorar la presencia de líneas B pulmonares antes del ejercicio 
y en el posejercicio inmediato, así como un doppler de la arteria descendente 
anterior distal para la valoración de la reserva de flujo coronario (RFC) (protoco-
lo ABCD)25 (Figura 4 y Video 1). 

Vídeo 1. Protocolo ABCD (modificado de Picano et al.25).

En el cicloergómetro se inicia pedaleando a una mínima carga (0-5 watts) por 
un período de 3 a 5 minutos. Esta fase es importante para establecer los valores 
basales del análisis de gases y para la adquisición de imágenes a bajas cargas, 
las cuales pueden diferir significativamente de las imágenes en reposo, con 
un cambio en los gradientes basales, la presencia de regurgitación valvular, 
disfunción diastólica o del ventrículo derecho. Puede ser necesario utilizar bur-
bujas con solución salina agitada para optimizar el espectro doppler, principal-
mente de la regurgitación tricuspídea, para la valoración de la PSAP. 

Se inicia la fase del ejercicio incremental con escalones de 1 minuto cuya in-
tensidad establecida se pauta según la carga máxima que se ha de alcanzar en 
10 minutos. Hemos diseñado un protocolo de ejercicio que permite mantener 
el comportamiento fisiológico de la prueba, sin sacrificar la calidad del estudio 
(Figura 5). Se le indica al paciente que mantenga una cadencia de pedaleo 
cercana a 60 revoluciones por minuto. 

Se adquieren imágenes a lo largo de la prueba, en particular en dos mo-
mentos significativos: al alcanzar un RER de 1 (lo cual corresponde a un valor 
cercano al umbral anaeróbico y corresponde a un ejercicio submáximo) y al 
alcanzar un RER de 1,1 (ejercicio máximo) o el pico del esfuerzo logrado por 
el paciente. 

Figura 4. Protocolo ABCD (modificado de Picano et al.25).  
RFC: reserva de flujo coronario.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_03_Diciembre/AR02/714_v01.mp4
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Se verifica la presencia de alteraciones de la movilidad parietal, relación E/e´, 
doppler del TSVI, PSAP y TAPSE. En los pacientes con las condiciones técnicas 
que lo permitan, se debe valorar el flujo doppler de la arteria descendente ante-
rior. En la recuperación, se evalúa nuevamente la función diastólica y la presen-
cia de líneas B en el posesfuerzo. 

Figura 5. Protocolo de prueba de estrés con ejercicio. Se establece una carga 
máxima para lograr en 10 minutos, de acuerdo con la tolerancia predicha. Se 
inicia un calentamiento a mínimas cargas por 3 a 5 minutos. Posteriormente 
se incrementa la carga cada minuto hasta lograr el esfuerzo máximo. Se 
toman imágenes en el calentamiento, en el ejercicio submáximo (RER de 1) 
y en el ejercicio máximo (RER ≥ 1,1).

Variables combinadas de la eco-ergo-espiro-
metría

La CPET-Echo tiene como ventaja la posibilidad de obtener variables que, de 
otra forma, requerirían la realización de un estudio invasivo. Estas variables 
brindan información importante sobre la fisiopatología de las enfermedades y 
permiten establecer estrategias diagnósticas y terapéuticas en diferentes esce-
narios. A continuación, mencionamos algunas de ellas.

Diferencia arteriovenosa de oxígeno

De acuerdo con la fórmula de Fick, el VO
2
 es igual al producto del GC multipli-

cado por la diferencia entre el contenido arterial (CaO
2
) y el contenido venoso 

(CvO
2
) de oxígeno. Esta diferencia arteriovenosa de oxígeno (DA − VO

2
) muestra 

el impacto de los componentes periféricos (en contraposición a los centrales, el 
GC) que interfieren en la tolerancia al ejercicio. 

En sujetos sin anemia y con una saturación arterial de oxígeno normal, suele 
representar la distribución capilar, la captación celular de oxígeno y el meta-
bolismo muscular26. 

Su cálculo puede realizarse a partir de la fórmula:

DA − VO
2
 =

VO
2

 GC

Antes de obtener la diferencia entre DA y VO
2
, se necesita saber cuánta sangre 

arterial y sangre venosa central provienen de un catéter de flotación, además 
de la medición del GC a través de este método. Si bien esta técnica se sigue 
empleando en casos de incertidumbre diagnóstica27, la obtención del GC por 
ecocardiografía confiere grandes ventajas sobre la valoración invasiva, en cuan-
to a términos de conveniencia, disponibilidad y seguridad. 

El GC se obtiene a partir del cálculo del volumen latido por doppler, multiplica-
do por la frecuencia cardíaca. El volumen latido se calcula mediante la integral 
tiempo-velocidad (ITV) del TSVI, multiplicado por el área transversal del TSVI. 
Como el área del TSVI sufre pocos cambios durante el ejercicio, podemos mo-

nitorizar los cambios del GC siguiendo el ITV del TSVI durante las diferentes 
etapas de la prueba de esfuerzo.

El límite menor de la normalidad de la DA − VO
2
 es cercano al valor de la he-

moglobina del paciente. Un valor menor al 80% traduce una reserva periférica 
reducida y la intolerancia al ejercicio puede atribuirse a una utilización energé-
tica anormal del músculo esquelético28.

Pendiente GC/VO2

Existe una relación relativamente lineal entre el incremento del GC y el aumen-
to de la VO

2
. Faulkner et al.29 describen una relación en sujetos sanos entre 5 y 

5,9. Varios autores han demostrado, tanto por métodos invasivos como no inva-
sivos, que esta relación es significativamente menor en sujetos con cardiopatía 
(particularmente con función sistólica reducida), sobre todo tras sobrepasar el 
umbral anaeróbico, lo que puede ser una muestra de claudicación ventricular 
o isquemia30. 

Una relación GC/VO
2
 menor de 5 identifica a pacientes con un compromiso 

predominantemente cardiovascular, mientras que un valor mayor a 7 identifica 
a pacientes con una reserva periférica reducida. Se han propuesto estos valores 
para la identificación de la causa etiológica de la disnea de origen oscuro y 
en la caracterización fenotípica de los pacientes con IC con FEVI preservada2,28.

Reserva de GC

Durante el ejercicio se espera un incremento gradual del GC que acompañe 
a las demandas metabólicas del esfuerzo físico. No alcanzar el GC esperado 
a las demandas metabólicas es, según la definición clásica, definitorio de IC. 
Por lo mismo, identificar una reducción de la reserva del GC sería una eviden-
cia objetiva del compromiso cardiovascular como causa de la intolerancia al 
ejercicio. 

Tomando como referencia los resultados de estudios invasivos, se espera un 
incremento del GC de 6 mL por cada mL de incremento en la VO

2
. Por lo tanto, 

el valor del GC se puede calcular mediante la fórmula31: 

Reserva GC = ΔGC/(ΔVO
2
*6), calculado en mL

Se han propuesto otras fórmulas con un rendimiento diagnóstico similar:

Reserva GC = 140 [GC pico (L/min)]/VO
2

Un valor menor del 80% identifica a pacientes con una reserva del GC redu-
cida28.

Aplicaciones clínicas

La CPET-Echo cobra especial interés en la evaluación diagnóstica de pacientes 
con IC, particularmente en pacientes con FEVI levemente reducida y preserva-
da. En pacientes con ICFEP, Verwerft et al.2 encontraron en una muestra de 297 
pacientes que los principales determinantes de una baja tolerancia al esfuerzo 
fueron:
1.	 Una pobre reserva del volumen latido, definida como un incremento me-

nor del 20% con relación con el reposo, o un valor menor de 42 mL/m2.
2.	 La hipertensión pulmonar inducida durante el ejercicio.
3.	 Una pobre reserva cronotrópica (72, 65 y 64%, respectivamente).

Otros factores periféricos, como una extracción periférica de oxígeno alterada, 
participaron en la fisiopatología de los síntomas en un 40% de los pacientes. 
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En otro estudio32, en el cual se evaluó un grupo de pacientes con ICFEP y leve-
mente reducida (ICFELR), se identificaron la respuesta de la frecuencia cardíaca 
(p = 0,007) y la DA − VO

2
 (p < 0,001) como los principales determinantes de 

la intolerancia al ejercicio. Sin embargo, cabe destacar que la muestra de este 
estudio fue significativamente menor.  No obstante, sí puede representar la 
existencia de fenotipos distintos de IC con diversos factores limitantes a la tole-
rancia aeróbica, aún en presencia de fracciones de expulsión similares.

Pugliese et al., en un grupo de pacientes en riesgo de IC (estadios A y B) 
y con IC manifiesta (estadio C, 41% de pacientes con ICFEP), identificaron 
alteraciones en la función sistólica (velocidad de onda S anular del VI), el 
acoplamiento ventrículoarterial derecho (relación TAPSE/PSAP en el pico del 
ejercicio), la complacencia auricular (strain longitudinal de la fase de reservo-
rio la aurícula izquierda/relación E/e´) como predictores independientes de 
una VO

2
 reducida33. 

Este mismo grupo de investigadores mostraron, en pacientes con ICFEP, ICFELR 
y FEVI reducida (ICFER), que no había diferencias significativas en el VO

2
 alcan-

zado, independientemente de la FEVI, siendo significativamente menor al de 
los controles sanos. Los pacientes con ICFEP e ICFELR presentaron una reserva 
de GC relativamente preservada, acompañada de una DA − VO

2
 más baja en 

comparación a los controles. 

En cambio, los pacientes con ICFER presentaron una DA − VO
2
 normal o alta, 

excepto en aquellos pacientes con ICFER avanzada, que presentaron tanto un 
GC reducido como una reducción en la DA − VO

2
. 

Todos estos hallazgos permiten caracterizar mejor a los pacientes en diferentes 
fenotipos de respuesta aeróbica16.

En un estudio con 307 pacientes con disnea inexplicada, 116 (38%) presenta-
ron una VO

2
 reducida (VO

2
 < 80% y RER > 1,05). Las causas de disnea fueron 

multifactoriales, destacando una baja reserva de frecuencia cardíaca, calculada 
FC máxima − FC reposo/FC máxima predicha − FC reposo. Un valor menor del 
80% identifica a los pacientes con una pobre reserva cronotrópica, estando 
presente en el 51% de los pacientes. 

El resto de los determinantes, en orden de frecuencia, fueron: la hipertensión 
pulmonar inducida por el ejercicio (42%), la baja reserva de volumen latido 
(38%), la baja reserva diastólica (18%) y la limitación muscular periférica (17%)34. 

En pacientes con encefalomielitis miálgica/síndrome de fatiga crónica (EM/
SFC), Joseph et al.4, a través de técnicas invasivas, mostraron dos fenómenos de 
desregulación neurovascular como contribuyentes a la intolerancia al esfuerzo 
en estos pacientes. El grupo con una pendiente GC/VO

2
 más baja se acompa-

ñó de una elevación menor de la presión auricular derecha en comparación 
con el grupo control (fallo de la precarga), mientras que el grupo con una pen-
diente GC/VO

2
 más elevada presentó criterios de una extracción periférica de 

oxígeno alterada. 

Bajo una óptica similar, los pacientes con síndromes caracterizados por una 
baja precarga, tales como el síndrome de taquicardia ortostática postural (Pos-
tural Orthostatic Tachycardia Syndrome [POTS]) se podrían beneficiar de evalua-
ciones similares31. La CPET-Echo podría ser una alternativa atractiva para este 
grupo de pacientes.

En el contexto de pacientes recuperados de COVID-19, un estudio pequeño, 
con protocolo CPET-Echo, mostró que estos pacientes presentaban una me-
nor tolerancia al ejercicio e hiperventilación, probablemente relacionada con 
alteraciones en la sensibilidad de quimiorreceptores. Los principales determi-
nantes de la intolerancia al esfuerzo fueron de índole periférico, tales como la 
anemia y una reducción en la extracción muscular de oxígeno35.

Finalmente, precisar la causa determinante de la tolerancia al ejercicio podría 
permitir diseñar estrategias de rehabilitación cardíaca dirigidas hacia sistemas 
específicos, bien orientados hacia la mejora de la respuesta hemodinámica, 
bien para potenciar los componentes periféricos, mejorando la mecánica ven-
tilatoria con ejercicios de músculos inspiratorios, ejercicios de fuerza para ro-
bustecer el músculo esquelético o un apoyo nutricional óptimo. 

Los hallazgos en la CPET-Echo pueden orientar en la toma de decisiones, re-
firiendo a los pacientes de forma oportuna a estudios complementarios o a 
tratamientos quirúrgicos o intervencionistas. 

Las Figuras 6, 7 y 8 presentan ejemplos del uso de la CPET-Echo en la práctica 
clínica. 

La Figura 6 corresponde a un varón de 17 años con una enfermedad renal 
crónica en hemodiálisis. A. El ecocardiograma de ejercicio muestra una FEVI en 
reposo del 36%, al esfuerzo, del 48% y un índice de elastansa de 2,2 (adecuada 
reserva contráctil); una relación E/e´septal en reposo y en el estrés de 13, y una 
PSAP en el esfuerzo de 48 mmHg. B. La pendiente PMAP/GC presenta un valor 
mayor a 3 unidades Wood (hipertensión pulmonar), mientras que la pendiente 
GC/VO

2
 (C) muestra un valor menor de 5 (compromiso cardiovascular como 

causa de intolerancia aeróbica). D y E muestran resultados de la prueba car-
diopulmonar, donde se observa que, pese a los hallazgos ecocardiográficos, 
no presenta signos de mal pronóstico. Con los valores de la CPET se decide un 
trasplante renal, evolucionando el paciente sin complicaciones.

La Figura 7 corresponde a un varón de 36 años, conocido por POTS y usuario 
de betabloqueadores, que acude a una evaluación por disnea persistente 
posterior a una infección por COVID-19 leve. A. Ecocardiograma de ejerci-
cio normal, con función sistólica y diastólica normales; sin embargo, se re-
gistra una pobre reserva cronotrópica en el esfuerzo. B. Pendiente GC/VO

2
 

severamente aplanada lo que traduce un predominio del compromiso car-
diovascular como causa de la intolerancia aeróbica. C. Valores de la CPET, 
gravemente anormales, incluyendo alteración en la captación periférica de 
oxígeno (DA − VO

2
). Por estos hallazgos, se suspenden los betabloqueadores 

y se le pauta rehabilitación cardiovascular con entrenamiento aeróbico y de 
fuerza. En el estudio de control presenta una recuperación de todas las varia-
bles con valores normales.

La Figura 8 corresponde a un paciente de 41 años, exartista marcial, con una 
aorta bicúspide. Acude a evaluación por disnea de esfuerzo. A. Ecocardiograma 
basal que muestra una fracción de expulsión normal, gradientes transvalvula-
res normales y un área valvular limítrofe al indexarse por la superficie corporal. 
B. Ecocardiograma de ejercicio que muestra un incremento significativo de la 
velocidad pico y gradientes transvalvulares con criterios de estenosis valvu-
lar severa. C. Valores de la prueba cardiopulmonar que muestran un deterioro 
importante de la tolerancia aeróbica. Con estos hallazgos se decide remitir al 
paciente para una sustitución valvular aórtica. 

Conclusión 

La combinación de la prueba de ejercicio cardiopulmonar con la ecocardio-
grafía de estrés representa un reto para el cardiólogo ecocardiografista por su 
complejidad y cantidad de variables que ha de considerar para su adecuada 
interpretación. 

Sin embargo, con el advenimiento de la cardiología deportiva y las clínicas es-
pecializadas en falla cardíaca, cada vez es más evidente la necesidad de la inte-
gración fisiológica del ejercicio físico para fortalecer la relevancia diagnóstica y 
pronóstica del ecocardiograma de estrés. 
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Figura 6. Ejemplo 1.

Figura 7. Ejemplo 2.
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Las variables provenientes de su interpretación combinada permiten caracte-
rizar mejor a los pacientes con IC, establecer los mecanismos de la intolerancia 
al ejercicio, precisar el diagnóstico de las causas de disnea de origen incierto, y 
optimizar las estrategias de tratamiento en pacientes en programa de rehabi-
litación cardiovascular.

Ideas para recordar

•	 La prueba de ejercicio cardiopulmonar brinda variables pronósticas muy 
sólidas en la evaluación de pacientes con enfermedad cardiovascular.

•	 La ecocardiografía de estrés suministra información sobre las características 
morfológicas, estructurales y funcionales cardíacas que interfieren en las 
manifestaciones clínicas de los pacientes.

•	 La integración de la prueba de ejercicio cardiopulmonar con la ecocardio-
grafía de estrés proporciona una visión completa de la fisiopatología de las 
enfermedades cardiovasculares y permite la toma de decisión oportuna en 
diferentes escenarios.
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