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La mayor parte de las pruebas de esfuerzo se realizan
a pacientes adultos con cardiopatía isquémica en estudio
o ya conocida. En los últimos años se ha producido la in-
corporación de las técnicas de imagen en este campo,
mejorando así la información aportada por la prueba de
esfuerzo convencional. Pero cada vez existen más situa-
ciones que escapan a esta norma general, tanto en suje-
tos sanos (asintomáticos, atletas, discapacitados, etc.)
como en pacientes con cardiopatías diferentes de la is-
quémica (insuficiencia cardíaca congestiva avanzada, hi-
pertensión, trastornos del ritmo, cardiopatías congénitas
etc.). Todos estos aspectos justifican un documento de
consenso en España, necesariamente multidisciplinario.

Este documento revisa en profundidad la metodología
de las pruebas de esfuerzo convencionales, sin olvidar
las realizadas con determinación de consumo de oxíge-
no. El papel de esta exploración en el manejo de la car-
diopatía isquémica, así como las aplicaciones de las téc-
nicas de imagen al campo del estrés, ocupan un lugar
fundamental en esta revisión. Por último, se analiza la uti-
lidad de las pruebas de esfuerzo en diversas cardiopatías
no isquémicas y en diferentes poblaciones de sujetos 
sanos.

Palabras clave: Prueba de esfuerzo. Enfermedad coro-
naria. Guías clínicas. Estrés.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 1063-1094)

Guidelines of the Spanish Society of Cardiology 
for Clinical Practice in Exercise Testing

Most exercise testing is performed in adults with known
or suspected ischemic heart disease. In the last few years
cardiac imaging techniques have been applied in this
field, improving the information obtained with the proce-
dure. However, the exceptions to this rule are emerging
rapidly not only in healthy people (asymptomatic indivi-
duals, athletes, handicapped people) but also in cardiac
patients (advanced congestive heart failure, hypertension,
rhythm disorders, congenital heart disease, etc.). All the-
se issues justify the need for a multidisciplinary consen-
sus document in Spain.

This paper reviews and updates the methodological as-
pects of the stress test, including those related to oxygen
consumption measurements. The main aim of this review
was to determine the role of exercise testing in the eva-
luation of ischemic heart disease as well as the applica-
tions of imaging stress testing. The usefulness of this test
in other non-ischemic cardiac disorders and in selected
subsets of healthy people is also reviewed.

Key words: Exercise testing. Coronary disease. Guide-
lines. Stress.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 1063-1094)

ciones importantes en algunos subgrupos de pacientes
que han favorecido el gran auge de las exploraciones
con imagen en este campo en los últimos años. Ade-
más, tanto la ecocardiografía como los isótopos pro-
porcionan información adicional inaccesible al elec-
trocardiograma (ECG) de esfuerzo. Por otro lado, la
PE va ampliando su campo de aplicación. Es cada vez
más utilizada en otro grupos de sujetos, tanto sanos
(sedentarios, atletas, discapacitados) como enfermos
con cardiopatías diferentes de la isquémica (insufi-
ciencia cardíaca, hipertensión arterial, cardiopatías
congénitas, etc.), algunas de las cuales requieren más
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INTRODUCCIÓN

La prueba de esfuerzo (PE) convencional o electro-
cardiográfica continúa siendo un procedimiento am-
pliamente utilizado en la valoración diagnóstica y pro-
nóstica de los pacientes con cardiopatía isquémica en
estudio o ya conocida. Sin embargo, presenta limita-



la monitorización del consumo de oxígeno (VO2) que
la monitorización del ECG. Pues bien, en este trabajo
se revisan en profundidad todos estos aspectos, co-
menzando por un apartado dedicado a la metodología
de esta exploración.

El documento utiliza la clasificación popularizada
por los consensos del American College of Cardio-
logy/American Heart Association según los cuales las
recomendaciones pueden clasificarse en:

– Clase I: existe evidencia y/o acuerdo general en
que el procedimiento o tratamiento es útil y efectivo.

– Clase II: la evidencia es más discutible y/o existen
divergencias en las opiniones sobre la utilidad/eficacia
del procedimiento o tratamiento.

– Clase IIa: el peso de la evidencia/opinión está a
favor de la utilidad/eficacia.

– Clase IIb: la utilidad/eficacia está menos funda-
mentada por la evidencia/opinión.

– Clase III: existe evidencia y/o acuerdo general en
que el procedimiento o tratamiento no es útil y efecti-
vo y en algunos casos puede ser peligroso.

En cualquier caso, todos los procedimientos diag-
nósticos y pronósticos en general, y las pruebas de es-
fuerzo en particular, deben indicarse e interpretarse en
el contexto clínico del paciente y en el de la propia
prueba, sabiendo exactamente qué podemos esperar de
ella. Por tanto, las directrices que a continuación se
presentan deben tomarse únicamente como guías de
apoyo, no como normas de obligado cumplimiento.

METODOLOGÍA DE LAS PRUEBAS 
DE ESFUERZO

Equipamiento y personal

Aunque se han utilizado diversos y variados méto-
dos, el cicloergómetro y el tapiz rodante son los más
utilizados1. El cicloergómetro o bicicleta ergométrica
es una bicicleta estática con freno mecánico (resisten-
cia fija al pedaleo, con ritmo constante próximo a 50-
60 ped/min), o freno electrónico (trabajo constante e
independiente de la frecuencia de pedaleo) que es más
fiable porque depende menos de la colaboración del

paciente. La carga de trabajo puede ser regulada en
watios o en kilopondímetros por minuto (6 kpm/min =
1 watt).

El tapiz rodante, cinta sin fin o treadmill es el méto-
do de esfuerzo más ampliamente utilizado. Consiste en
una cinta sin fin movida por motor eléctrico y sobre la
que el paciente debe caminar a distintas velocidades y
pendientes según el protocolo usado. Es más caro, re-
quiere mayor espacio y es más ruidoso que la bicicle-
ta, y el trazado ECG puede estar más artefactado por
los movimientos. Sin embargo, es un ejercicio más fi-
siológico, al que el paciente está más acostumbrado y
que no necesita aprendizaje previo. Es conveniente
que el treadmill tenga pasamanos a ambos lados y una
barra frontal, aunque el apoyo en ellos facilita el traba-
jo del paciente aumentando el tiempo de esfuerzo y
falseando la capacidad funcional calculada (incremen-
tándola hasta en un 20%).

El consumo de oxígeno alcanzado en tapiz es algo
superior al obtenido en bicicleta. La frecuencia cardía-
ca (FC) y la presión arterial (PA) son similares en am-
bos métodos.

En circunstancias especiales en las que las PE estén
orientadas a la evaluación de deportistas, pacientes con
problemas en extremidades inferiores u otras situacio-
nes especiales, se podrá disponer de ergómetros «espe-
cíficos», sobre todo aquellos que emulan el gesto de-
portivo del sujeto. Es de notar que éstos tienen una
menor sensibilidad para la detección de enfermedades
coronarias, si bien permiten una mejor valoración de la
capacidad aeróbica máxima.

Para el control de la PA el mejor sistema es el méto-
do auscultatorio con esfigmomanómetro, mejor de co-
lumna de mercurio, pero también es fiable el aneroide.
Desde hace algún tiempo se utilizan aparatos automá-
ticos y programables, escasamente difundidos.

La sala para la PE es conveniente que esté ubicada
en un lugar de fácil acceso y con posibilidad de una
rápida evacuación, y es deseable una habitación am-
plia, bien ventilada y seca que favorezca la dispersión
de la sudación y el calor que provoca el ejercicio,
manteniendo una temperatura próxima a los 21 °C,
pues variaciones ambientales pueden cambiar la res-
puesta del organismo al esfuerzo, en especial si la tem-
peratura es superior a los 25 °C. Es conveniente dispo-
ner de una camilla y toma de oxígeno. Ante la
posibilidad de que puedan presentarse complicaciones
eléctricas graves es imprescindible disponer de desfi-
brilador, material y medicación necesarios para una re-
animación cardiopulmonar correcta, así como para
atender a otras eventualidades durante la PE (angina,
crisis hipertensivas o baches hipotensivos, arritmias,
etcétera).

Es preciso que un médico entrenado supervise la 
realización de la PE. El médico es responsable de 
la interpretación de los signos clínicos y de los datos
del ECG. El personal técnico o de enfermería efectúa
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ABREVIATURAS

ECG: electrocardiograma.
FC: frecuencia cardíaca.
PE: prueba de esfuerzo.
PA: presión arterial.
VO2 : consumo de oxígeno.
ENS: enfermedad del nódulo sinusal.



la preparación meticulosa del paciente con la coloca-
ción de los electrodos y cables. Durante la prueba
mide la PA y colabora en la evaluación de los síntomas
y signos del paciente.

Metódica de la prueba de esfuerzo
convencional

Preparación del paciente

El paciente aceptará la realización de la exploración
después de recibir la información adecuada y cumpli-
mentar el consentimieto informado correspondiente2.
Es conveniente instruir al paciente para que no tome
café, alcohol o fume desde tres horas antes de la reali-
zación de la prueba. Se recomienda evitar la actividad
física intensa o el ejercicio inhabitual en las doce ho-
ras anteriores. Llevará ropa confortable y el calzado
cómodo. 

Es necesario realizar una cuidadosa preparación de
la piel para poder obtener registros electrocardiográ-
ficos de calidad, siendo necesario el desengrasado de
la zona con alcohol y su posterior raspado con algún
medio abrasivo para reducir la resistencia de la piel.
Los electrodos se adherirán a la piel y puede ser con-
veniente la colocación al paciente de una malla en
forma de camiseta para poder sujetar cables y elec-
trodos.

Realización de la prueba

Antes de iniciar el esfuerzo debe obtenerse un ECG
en decúbito, en ortostatismo y en las PE cuyo objetivo
es la detección de la cardiopatía isquémica tras hiper-
ventilación voluntaria. Durante el esfuerzo se monito-
rizarán al menos tres derivaciones de modo continuo,
realizándose un registro de las 12 derivaciones del
ECG al final de la prueba, así como en el momento en
que se produzca algún acontecimiento clínico impor-
tante. La monitorización se continuará en recuperación
durante 3-5 min en ausencia de hallazgos patológicos.
En cualquier caso, debe esperarse a que el paciente re-
cupere su situación basal. La FC y PA en reposo, du-
rante la PE y en recuperación, se recogerán al menos
en los mismos momentos en que se registre el ECG,
además de al final de cada estadio3. 

La duración óptima de la prueba está estimada entre
6 y 12 min; un período mayor puede dificultar, por di-
versas causas, la valoración de la misma4,5.

Seguridad

La PE es un procedimiento considerado habitual-
mente seguro. Puede presentar 1 caso de fallecimiento
por cada 10.000 pruebas6. En cualquier caso, las posi-
bles complicaciones son poco frecuentes7. Con el fin
de asegurar la ausencia de complicaciones importantes

se deben tener en cuenta las contraindicaciones para su
realización3 (tabla 1), así como los criterios de deten-
ción de la prueba8,9 (tabla 2).

Protocolos de esfuerzo

El protocolo más utilizado es el de Bruce sobre 
treadmill, pero se debe elegir el más adecuado para
cada individuo y/o grupo de población de acuerdo con
el objetivo de la prueba. Todo protocolo permitirá que
el sujeto se familiarice con el laboratorio y ergómetro
utilizados, y realice calentamiento10-12.
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TABLA 1. Contraindicaciones para la realización 
de pruebas de esfuerzo (PE)

Absolutas
Infarto de miocardio reciente (menos de 3 días)
Angina inestable no estabilizada con medicación
Arritmias cardíacas incontroladas que causan deterioro 

hemodinámico
Estenosis aórtica severa sintomática
Insuficiencia cardíaca no estabilizada
Embolia pulmonar
Pericarditis o miocarditis aguda
Disección aórtica
Incapacidad física o psíquica para realizar la PE

Relativas
Estenosis valvular moderada
Anormalidades electrolíticas
Hipertensión arterial severa (PAS > 200 y/o PAD > 110 mmHg)
Taquiarritmias o bradiarritmias
Miocardiopatía hipertrófica u otras formas de obstrucción al tracto

de salida de ventrículo izquierdo
Bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer grados

PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.

TABLA 2. Criterios de finalización de pruebas 
de esfuerzo

Absolutos
El deseo reiterado del sujeto de detener la prueba
Dolor torácico anginoso progresivo
Descenso o falta de incremento de la presión sistólica pese al 

aumento de la carga
Arritmias severas/malignas: extrasistolia ventricular frecuente, 

progresiva y multiforme, rachas de taquicardia ventricular, 
flúter o fibrilación ventricular

Síntomas del sistema nervioso central: ataxia, mareo o síncope
Signos de mala perfusión: cianosis, palidez
Mala señal electrocardiográfica que impida el control del trazado

Relativos
Cambios llamativos del ST o del QRS (cambios importantes del eje)
Fatiga, cansancio, disnea y claudicación
Taquicardias no severas incluyendo las paroxísticas 

supraventriculares
Bloqueo de rama que simule taquicardia ventricular



Protocolos continuos y discontinuos. Los protocolos
pueden ser de intensidad constante o incremental, y en
éstos los aumentos de intensidad pueden realizarse de
forma continua (en rampa) o discontinua, con o sin pa-
radas13-16. Los protocolos discontinuos son siempre es-
calonados, tienen fases que generalmente oscilan entre
1 y 3 min de duración. Los protocolos en rampa tienen
entre otras ventajas12,17: evitar comportamientos en es-
calera de variables fisiológicas (mejor medición de
umbrales), dan valores de consumo de oxígeno, venti-
lación, FC, y otras variables similares a los protocolos
discontinuos, permiten una mejor adaptación física y
psicológica, y la intensidad se ajusta de forma indivi-
dualizada para que la PE tenga una duración aproxi-
mada de 6 a 12 min.

Protocolos máximos y submáximos. Frecuentemen-
te, el objetivo de la PE no exige llevar al paciente al
esfuerzo máximo. Una PE máxima conlleva un esfuer-
zo en el que la fatiga o los síntomas impidan conti-
nuar, o en el que se alcancen los valores máximos de
FC y VO2. 

Hay poca correlación entre edad y la FC máxima.
La FC máxima teórica según la edad (calculada ha-
bitualmente como 220-edad en años) puede ser utili-
zada como guía, pero nunca como criterio único y
absoluto para valorar la maximalidad (intensidad
máxima alcanzada o alcanzable) de un ejercicio y/o
terminar una PE10. Excepto en la población pediátri-
ca, un método alternativo o de gran ayuda para valo-
rar la maximalidad o el grado de fatiga de un sujeto
en la PE es la cuantificación de la percepción subje-
tiva de esfuerzo mediante la escala de Borg12,18,19 (ta-
bla 3).

Dada la dificultad práctica para medir directamente
el VO2 en una PE, en la clínica diaria se suele expresar
éste en forma de trabajo externo expresado en MET
(equivalentes metabólicos) que corresponden a 3,5
ml/kg/min de VO2 y que permiten la comparación en-
tre los diferentes protocolos. Varios de los distintos
protocolos tradicionalmente más utilizados (Bruce,
Balke, Naughton, Ellestad, etc.) disponen de fórmulas
para estimar el VO2máx. El error de estas fórmulas pare-
ce ser mayor en protocolos de estados no estables,
como son los más comunes12.

Las PE submáximas pueden ser de gran utilidad
para determinar la condición física en sujetos aparen-
temente sanos en los que no se precise una valoración
diagnóstica, y en ellas se pretende llevar al sujeto a un
punto predeterminado que bien puede ser una FC dia-
na, un porcentaje de la FC máxima teórica (85%), una
intensidad de ejercicio o un nivel de esfuerzo en la es-
cala de Borg.

Es posible que una PE diagnóstica submáxima no des-
encadene cambios valorables en el ECG o en la PA, pero
puede servir para valorar la evolución en la condición fí-
sica de un sujeto. En este sentido, hay que destacar el
umbral anaeróbico como principal parámetro submáxi-
mo indicativo de la capacidad funcional10,12.

Las pruebas de intensidad constante y larga dura-
ción, tipo «contrarreloj» (o tiempo invertido en una
cantidad determinada de trabajo, o bien ejercicio reali-
zado en un tiempo determinado, como es la prueba de
los 6 min) se emplean para valorar el rendimiento a in-
tensidades submáximas20-22.

La elección de un protocolo de prueba 
de esfuerzo

Para elegir o diseñar un protocolo, el objetivo o in-
formación que se pretende obtener es el principal
factor a tener en cuenta, junto a la condición física,
edad, sexo, peso y posibles déficit físicos y/o psíqui-
cos12,23.

El tipo de ejercicio realizado en la PE conviene que
sea aquel al que el sujeto esté más familiarizado,
ya sea andar, pedalear, remar o cualquier otro (si se
dispone del ergómetro adecuado)13,16,24. La edad es un
factor decisivo en la elección del protocolo sólo en la
edad pediátrica y en edades avanzadas.

Como ya hemos comentado, el protocolo más am-
pliamente utilizado en relación con la valoración de la
cardiopatía isquémica es el de Bruce, que tiene limita-
ciones en la determinación precisa de la capacidad
funcional, especialmente a cargas elevadas, y adolece
de escasa precisión en el caso de pacientes con cardio-
patía isquémica severa o fallo de bomba a baja carga.
En determinados pacientes, como aquellos en edad pe-
diátrica, sujetos en baja condición física o en la fase
inmediata tras un episodio isquémico coronario agudo,
puede ser aconsejable la aplicación de protocolos con
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TABLA 3. Escala de Borg

Escala de 15 grados Escala de 10 grados

Valor Apreciación Valor Apreciación

6 0 Nada
7 Muy muy leve Medio Muy muy leve 
8 (apenas apreciable)
9 Muy leve 1 Muy leve

10 2 Leve
11 Considerablemente 3 Moderada

leve 4 Algo fuerte
12 5 Fuerte o intensa
13 Medianamente dura 6
14 7 Muy fuerte
15 Dura 8
16 9
17 Muy dura 10 Muy muy fuerte 
18 (submáxima)
19 Muy muy dura
20

A la izquierda la escala original de esfuerzo percibido en 15 grados (de 6 a 20)
y a la derecha la más nueva de 10 categorías.



un inicio de esfuerzo más progresivo, como el Bruce
modificado o el protocolo de Naughton14,15,25,26.

Parámetros a evaluar

En la tabla 4 aparecen recogidos los parámetros fun-
damentales a recoger durante la realización de una PE.
El significado de cada uno de ellos se explicitará en
los diversos apartados de esta revisión, de acuerdo con
las aplicaciones específicas de la PE. Los parámetros
que podemos obtener en una PE con análisis de gases
espirados aparecen en el apartado siguiente de este tra-
bajo.

Resultados de la prueba de esfuerzo

La información que se obtiene de la PE debe ser
adecuadamente recogida, registrada y almacenada. En
todo caso, debe ser siempre informada, y el informe
debe contener los datos necesarios para el médico que
solicita la prueba. 

En todo caso, la información que contiene el infor-
me debería cumplir un doble criterio:

– Proporcionar información técnica sobre el trans-
curso de la PE para que el receptor del informe pueda
comprenderla como si hubiera estado presente en la
misma. El informe debería contener datos sobre los
diagnósticos previos y la situación clínica del paciente,
protocolo aplicado y la preparación del paciente, datos
sobre el transcurso de la misma y datos de finaliza-
ción.

– Ofrecer una información concreta sobre el resulta-
do de la PE que resuma la información.

De los datos a recoger hay un subconjunto de ellos
que deberían constar en el informe a elaborar en toda
PE. Los datos que como mínimo pasarían a estar pre-
sentes en todo informe constituyen el conjunto míni-
mo de datos a recoger y serían la base del informe bá-
sico. En el anexo 1 aparece una propuesta de conjunto
mínimo de datos a recoger.

Almacenamiento de datos

Los datos que se recojan de la realización de la
prueba de esfuerzo pueden ser almacenados en una
«base de datos» (archivo informático) o, en su defecto,
sobre base papel, pero en ningún caso se deberá practi-
car una ergometría sin guardar constancia de su serie
de datos y documentos: datos de filiación del paciente
y datos de la prueba de esfuerzo. 

PRUEBAS DE ESFUERZO CON ANÁLISIS 
DE LOS GASES ESPIRADOS
(ERGOESPIROMETRÍA)

Los analizadores de gases respiratorios permiten
cuantificar una serie de parámetros ergoespirométricos
que nos aportan información acerca del comporta-
miento de los aparatos cardiovascular y respiratorio y
del metabolismo energético durante el ejercicio físico,
de gran utilidad y aplicación en diferentes áreas de la
medicina (cardiología, neumología, medicina deporti-
va y medicina del trabajo). 

Parámetros ergoespirométricos

Consumo de oxígeno (VO2)

– VO2 máximo (VO2máx): es la cantidad máxima de
oxígeno (O2) que el organismo puede absorber de la
atmósfera, transportar a los tejidos y consumir por uni-
dad de tiempo. Se expresa en valor absoluto (l·min–1

o ml·min–1) o relativo al peso corporal total (ml·kg–1

·min–1), o en unidades metabólicas (MET). El VO2máx

es un excelente parámetro de valoración del sistema de
transporte de O2. El criterio más importante para su
determinación es la meseta alcanzada en la curva de
VO2 en un ejercicio incremental, de forma que, aunque
se incremente la carga de trabajo, el VO2 no aumente.

– VO2 pico: es el mayor valor de VO2 alcanzado en
una prueba incremental, cuando no es posible alcanzar
criterios de VO2máx. Es el parámetro que habitualmente
se obtiene y se utiliza en sujetos no entrenados y, des-
de luego, en cardiópatas.

Umbral anaeróbico (UA)

Según Wasserman se define como «la intensidad de
ejercicio o de trabajo físico por encima de la cual em-
pieza a aumentar de forma progresiva la concentración
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TABLA 4. Parámetros a evaluar en una prueba 
de esfuerzo convencional

Parámetros electrocardiográficos
Depresión del segmento ST
Elevación del segmento ST
Arritmias y/o trastornos de la conducción

Parámetros hemodinámicos
Frecuencia cardíaca y presión arterial
Producto FC × PA sistólica

Parámetros clínicos
Angina
Signos de disfunción ventricular izquierda (mareo, palidez, sudor 

frío, cianosis)
Disnea, claudicación, etc.
Percepción subjetiva del esfuerzo

Capacidad funcional
Trabajo externo expresado en MET
Tiempo de ejercicio

FC: frecuencia cardíaca; PA: presión arterial; MET: unidades metabólicas 
(1 MET = 3,5 ml de O2/kg.min).



de lactato en sangre, a la vez que la ventilación se in-
crementa también de una manera desproporcionada
con respecto al oxígeno consumido». Es un indicador
objetivo y reproducible de la capacidad funcional in-
dependiente de la motivación del sujeto, ya que no es
necesario realizar un esfuerzo máximo para su deter-
minación.

Ventilación pulmonar por minuto (VE)

Es el volumen de aire espirado en l·min–1. Hace re-
ferencia a la capacidad ventilatoria del individuo y a
su adaptación física al esfuerzo.

Relación espacio muerto/volumen corriente
(Vd/Vt)

Su análisis durante el ejercicio pone de manifiesto
alteraciones en el intercambio gaseoso y en la relación
ventilación/perfusión. Permite realizar el diagnóstico
diferencial entre una limitación del ejercicio de carác-
ter cardiovascular o respiratorio. 

Producción de CO2 (VCO2)

Es la cantidad de dióxido de carbono (CO2) elimina-
do por la respiración por unidad de tiempo (l·min-1

o ml·min–1). Ofrece información acerca de los procesos
cuantitativos del metabolismo aeróbico y anaeróbico.

Cociente respiratorio (CR)

Es la relación entre la VCO2 y el VO2. Es un índice
del grado de fatiga referida a los procesos metabólicos,
así como a las condiciones ventilatorias en cada nivel
de ejercicio.

Equivalentes ventilatorios para el O2 y el CO2
(EqO2, EqCO2)

Representan los ml de aire que deben ventilarse para
consumir 1 ml de O2  y eliminar 1 ml de CO2, respecti-
vamente (VE/VO2 y VE/VCO2). Ambos parámetros
son índices de la economía respiratoria o grado de efi-
ciencia de la ventilación.

Pulso de oxígeno (VO2/FC)

Es la cantidad de O2 consumido durante un ciclo car-
díaco completo (ml·latido–1). Según la ecuación de Fick
tiene una relación directa con el volumen sistólico.

Interés de la determinación directa del VO2
en el paciente con cardiopatía

En el paciente cardiópata, y especialmente en la in-
suficiencia cardíaca, se altera el sistema de transporte

de O2, tanto central (cardíaco y respiratorio) como pe-
riférico (muscular).

La limitación funcional que presenta el paciente con
cardiopatía no guarda relación con los parámetros es-
tructurales o funcionales en reposo que habitualmente
se usan con fines valorativos y de estratificación pro-
nóstica, como la fracción de eyección ventricular. Esta
falta de relación reafirma la conveniencia de la deter-
minación directa del VO2 durante el ejercicio para una
mejor aproximación al conocimiento del estado fun-
cional de todo el sistema de transporte de O2.

Por otra parte, la percepción de la tolerancia al 
esfuerzo puede ser variable de paciente a paciente e in-
cluso de día a día, por lo que las clasificaciones fun-
cionales subjetivas que habitualmente se utilizan, co-
mo la de la New York Heart Association (NYHA), no
se correlacionan bien con los parámetros que valoran
objetivamente la capacidad funcional y el pronóstico.
La determinación del VO2 permite estimar de manera
objetiva el deterioro funcional del paciente y evaluar
las medidas terapéuticas. La ergoespirometría es un
procedimiento incruento y reproducible que puede re-
petirse cuantas veces sea necesario y con ello obtener
un mejor control evolutivo del paciente. 

Interés de la determinación directa del umbral
anaerobio en el paciente con cardiopatía

La imposibilidad de la mayoría de los pacientes de
alcanzar el VO2máx refuerza la utilidad de la valoración
de parámetros submáximos, como el umbral anaerobio
en el estudio de la capacidad funcional. Por otra par-
te, en la rehabilitación cardíaca de pacientes con insu-
ficiencia cardíaca y, en general, en todos los pacien-
tes de alto riesgo, es útil la determinación del umbral
anaerobio. Es recomendable utilizar la FC en el um-
bral anaerobio como FC de entrenamiento, con lo que
la mejoría funcional y la seguridad de un programa así
diseñado es máxima, siendo este aspecto muy impor-
tante en pacientes de alto riesgo o con insuficiencia
cardíaca. Un entrenamiento de estas características se
ajusta a las necesidades metabólicas y circulatorias del
paciente, con lo que la progresión en su forma física es
óptima, mejorando el control del paciente. 

Aplicaciones clínicas en cardiología

Según la última Task Force sobre PE publicada en
los EE.UU. en 199727, la PE con determinación de ga-
ses respiratorios es el mejor test objetivo disponible
para:

– Estimar la capacidad funcional.
– Evaluar la respuesta a intervenciones que puedan

afectar a la capacidad de esfuerzo.
– Evaluar la evolución de enfermedades que puedan

limitar la capacidad de esfuerzo.
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– Ayudar a diferenciar las limitaciones de la capaci-
dad de esfuerzo de origen cardíaco o pulmonar.

Las indicaciones son las siguientes:

– Clase I: evaluación de la capacidad de esfuerzo y
de la respuesta terapéutica en pacientes con insuficien-
cia cardíaca considerados para trasplante cardíaco.

Diferenciación de enfermedad cardíaca frente a en-
fermedad pulmonar como causa de disnea o capacidad
de esfuerzo disminuida, cuando esta diferencia tenga
relevancia clínica para el paciente.

– Clase IIa: evaluación de la capacidad de esfuerzo
cuando está indicada por razones médicas en sujetos
en los que la evaluación subjetiva no es concluyente.

– Clase IIb: evaluación de la respuesta del paciente
a intervenciones terapéuticas específicas en las que la
mejoría de la tolerancia al esfuerzo es una finalidad
importante. Determinación de la intensidad del entre-
namiento como parte de los programas de rehabilita-
ción cardíaca.

– Clase III: utilización rutinaria para evaluar la ca-
pacidad de esfuerzo.

LA PRUEBA DE ESFUERZO 
EN LA CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

La utilidad de la prueba de esfuerzo en la cardiopa-
tía isquémica viene dada por la posibilidad de poner
en evidencia alteraciones cardiovasculares que no es-
tán presentes en reposo y que pueden manifestarse con
el ejercicio. Los objetivos básicos de la prueba de es-
fuerzo en la cardiopatía isquémica son:

1. Valorar la probabilidad de que un individuo deter-
minado presente cardiopatía isquémica significativa (va-
loración diagnóstica).

2. Estimar la severidad y probabilidad de complica-
ciones cardiovasculares posteriores (valoración pro-
nóstica).

3. Analizar la capacidad funcional del individuo (va-
loración funcional).

4. Documentar los efectos de un tratamiento aplica-
do (valoración terapéutica).

La Sociedad Española de Cardiología y la Sección
de Cardiopatía Isquémica y Unidades Coronarias han
elaborado periódicamente guías y normas para la prác-
tica clínica sobre pruebas de esfuerzo a través de docu-

mentos de consenso emitidos por diferentes expertos
en la materia4,7,28-30. En el presente apartado se revisan
los datos de la bibliografía que permiten establecer
una actualización sobre las guías de recomendación en
el uso de la prueba de esfuerzo para el diagnóstico de
enfermedad coronaria, pronóstico de enfermedad coro-
naria, paciente postinfarto de miocardio y en el pa-
ciente sometido a revascularización (angioplastia o ci-
rugía de derivación aortocoronaria).

La prueba de esfuerzo en el diagnóstico 
de la enfermedad coronaria

El dolor torácico es el síntoma clave entre las múlti-
ples manifestaciones que puede tener la cardiopatía is-
quémica. La PE es la exploración más empleada y útil
en el diagnóstico de enfermedad coronaria, en la que
seguimos aceptando como patrón oro la angiografía
coronaria que demuestra lesiones coronarias superio-
res al 50 o 70%. Hay que recordar, sin embargo, que
existen situaciones que no afectan suficientemente a la
luz coronaria como para desencadenar isquemia du-
rante el ejercicio, pero que pueden provocar fenóme-
nos de isquemia por otros mecanismos, como el espas-
mo, la rotura de placa o la trombosis, alguno de ellos
con consecuencias potencialmente catastróficas.

La estimación clínica de la probabilidad de enfer-
medad coronaria se basa en datos de la historia clínica
(como las características del dolor, edad y sexo del pa-
ciente y factores de riesgo coronario), datos de la ex-
ploración física y del ECG basal (presencia de ondas
Q o anormalidades del segmento ST), así como de la
experiencia del médico en la evaluación de este pro-
blema31,32. La angina típica o definitiva puede ser defi-
nida por: a) dolor o molestia torácica; b) que aparece
con el esfuerzo o con estrés emocional, y c) que se ali-
via con el reposo o con nitroglicerina33. La angina atí-
pica o dolor torácico atípico se define por el dolor to-
rácico con dos de las tres características, mientras que
dolor no anginoso se refiere al que cumple sólo una de
las tres características (tabla 5).

Cuando un paciente varón con varios factores de
riesgo coronario es catalogado clínicamente como 
de angina típica o definitiva, su probabilidad de tener
enfermedad coronaria es tan elevada que el resultado
del test de esfuerzo no cambia de manera significativa
esta probabilidad. Sin embargo, en un varón de media-
na edad catalogado como de angina atípica (probabili-
dad del 50% de cardiopatía isquémica), el resultado
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TABLA 5. Clasificación clínica del dolor tóracico (Diamond, 1983)

Criterios Definiciones

Molestia opresiva en zona torácica anterior, cuello, mandíbula o brazos Angina típica: cumple los tres criterios
Desencadenada por el esfuerzo o el estrés psíquico Angina atípica: cumple dos criterios
Alivio claro con el reposo o con la nitroglicerina Dolor torácico no anginoso: cumple un criterio



del test de esfuerzo tiene una consecuencia directa en
el diagnóstico final del paciente. 

Sensibilidad, especificidad y valor predictivo

Al igual que en todas las pruebas o tests diagnósti-
cos, la sensibilidad, la especificidad y los valores pre-
dictivos de la PE dependen de los criterios de positivi-
dad utilizados y de la prevalencia de la enfermedad
coronaria en la población estudiada34,35 (tabla 6). Es
importante decidir el valor discriminante en la inter-
pretación del resultado que permite separar al grupo de
sujetos con y sin la enfermedad (p. ej., la depresión del
segmento ST de 1 mm). Si se decide incrementar este
valor (p. ej., 2 mm de depresión del segmento ST) para
conseguir que la mayor parte de los sujetos normales
no alcancen este valor (aumentar la especificidad), un
mayor número de pacientes tendrá el test negativo
(menor sensibilidad).

El valor predictivo de un test positivo es el porcenta-
je de personas con test anormal que tiene la enferme-
dad. El valor predictivo depende de la sensibilidad y
de la especificidad del test empleado, pero también de
la prevalencia de la enfermedad en la población estu-
diada. El teorema de Bayes relaciona la probabili-
dad de tener la enfermedad en relación con la proba-
bilidad pretest y al resultado del test empleado.

El uso de otras variables que aporta la PE (además
de la depresión del segmento ST) ha sido empleado
para proporcionar una mejor discriminación en el
diagnóstico de enfermedad coronaria. Al analizar 
el comportamiento del segmento ST es importante te-
ner en cuenta varios parámetros: tiempo de comienzo,
magnitud, extensión, duración, etc., que mejoran la
utilidad diagnóstica de la prueba36-38. Además, la valo-
ración de los síntomas durante la prueba de esfuerzo,

especialmente la aparición de dolor torácico, es un
dato clave para la correcta interpretación del resultado.
En general, el dolor torácico aparece después de ini-
ciada la depresión del segmento ST, aunque en algu-
nos pacientes puede ser el único marcador de enferme-
dad coronaria durante la prueba de esfuerzo. 

Exactitud diagnóstica de la prueba de esfuerzo

En la práctica, las pruebas de esfuerzo con fines diag-
nósticos se emplean en pacientes con diagnóstico dudo-
so, y es en este grupo de pacientes donde interesa cono-
cer las características del test empleado. Cuando se
analizan trabajos que evalúan la prueba de esfuerzo
como test diagnóstico se debería exigir que incluyesen a
pacientes consecutivos con diagnóstico dudoso. En este
sentido, pacientes postinfarto de miocardio sólo debe-
rían ser incluidos en series que analizan la predicción de
severidad de enfermedad coronaria, pero no en series de
diagnóstico de enfermedad coronaria. La variabilidad
que existe entre diferentes publicaciones en la exactitud
diagnóstica de la prueba de esfuerzo hace que ésta tenga
que ser estudiada mediante un metaanálisis39. 

El metaanálisis de 147 publicaciones consecutivas,
que incluyen a 24.074 pacientes con test de esfuerzo y
coronariografía, proporciona una amplia variabilidad
de la sensibilidad y de la especificidad. Si no se inclu-
yen series con pacientes postinfarto (58 estudios con
11.691 pacientes), la exactitud del test diagnóstico
proporciona una sensibilidad del 67% y una especifici-
dad del 72%. La sensibilidad de la prueba de esfuerzo
varía en función de la severidad de la enfermedad co-
ronaria. Así, en pacientes con enfermedad de un vaso,
la sensibilidad oscila entre 25 y 60%, en enfermedad
de dos vasos entre el 38 y 91% y en enfermedad de
tres vasos entre el 73 y 100%40.
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TABLA 6. Términos útiles para la evaluación de una prueba de esfuerzo

Verdadero positivo (VP) Resultado anormal en un individuo con la enfermedad
Falso positivo (FP) Resultado anormal en un individuo sin la enfermedad
Verdadero negativo (VN) Resultado normal en un individuo sin la enfermedad
Falso negativo (FN) Resultado normal en un individuo sin la enfermedad
Sensibilidad (S) Porcentaje de pacientes con la enfermedad que tienen una prueba anormal

S = VP/(VP + FN)
Especificidad (E) Porcentaje de pacientes sin la enfermedad que tienen una prueba normal

E = VN/(VN + FP)
Valor predictivo positivo (VP+) Porcentaje de pacientes con una prueba anormal que tienen la enfermedad

VP+ = VP/(VP + FP)
Valor predictivo negativo (VP–) Porcentaje de pacientes con una prueba normal que no tienen la enfermedad

VP– = VN/(VN + FN)
Precisión diagnóstica (PD) Porcentaje de resultados verdaderos positivos

PD = (VP + VN)/total de pruebas
Índice de probabilidad (IP) Probabilidad de que el resultado de una prueba sea verdadero

IP para una prueba anormal = S/(1 – E)
IP para una prueba normal = E/(1 – S)

Riesgo relativo Proporción de enfermos en sujetos con una prueba positiva
Proporción de enfermos en sujetos con una prueba negativa



Limitaciones de la prueba de esfuerzo 
para el diagnóstico de enfermedad coronaria

La alteración del electrocardiograma basal es una de
las principales limitaciones de la prueba de esfuerzo
diagnóstica (tabla 7). La depresión del segmento ST al
esfuerzo en pacientes con bloqueo de rama izquierda
no se asocia a isquemia, por lo que la PE convencional
no tiene una utilidad diagnóstica en este contexto41.
Con respecto al bloqueo de rama derecha, la depresión
del segmento ST al esfuerzo en las precordiales dere-
chas (V1 a V3) no se asocia a isquemia; sin embargo,
la depresión del segmento ST en otras derivaciones
(V5 o V6 o II y aVF) aporta información similar a la
obtenida en pacientes con ECG normal42.

Tanto la hipertrofia ventricular izquierda con altera-
ción de la repolarización como la depresión del seg-
mento ST en el ECG basal son dos circunstancias que
condicionan una menor especificidad del test de es-
fuerzo, sin afectar significativamente a la sensibili-
dad43. La PE convencional puede ser útil como primer
test en la evaluación de estos pacientes, y un segundo
test (con técnica de imagen) sería necesario sólo en
pacientes con un resultado anormal, ya que el test ne-
gativo mantiene su validez.

Diversos fármacos pueden condicionar el resultado
de una prueba de esfuerzo (tabla 7). Se ha descrito que
la digoxina es capaz de provocar una depresión del
segmento ST al esfuerzo en el 25-40% de sujetos sa-
nos44, pero la realidad es que la sensibilidad y la espe-
cificidad del test de esfuerzo no resultan afectados de
manera significativa por la administración de digoxi-
na, por lo que no es necesaria su retirada antes de un
test diagnóstico. A pesar de que los betabloqueadores
pueden atenuar la frecuencia máxima de esfuerzo45, no
parece necesaria su retirada si se requiere un test diag-
nóstico rutinario (teniendo en cuenta el riesgo que
puede suceder en pacientes con cardiopatía isquémi-
ca). Los nitratos pueden atenuar la angina o la depre-
sión del segmento ST al esfuerzo en pacientes con 
isquemia. Otros fármacos, como agentes antihiperten-
sivos, pueden atenuar la respuesta hemodinámica de la
presión arterial al esfuerzo.

Interpretación de las alteraciones
electrocardiográficas y clínicas (tabla 8)

En pacientes sin antecedente de infarto de miocar-
dio y ECG normal, las derivaciones precordiales son
suficientes como marcadores de cardiopatía isquémi-
ca. Las derivaciones inferiores aportan poca informa-
ción adicional. Por otro lado, en pacientes con ECG
normal, la depresión del segmento ST exclusivamente
en derivaciones inferiores tiene poco valor como indi-
cador de cardiopatía isquémica46.

Tanto la depresión descendente como horizontal del
segmento ST son potentes predictores de enfermedad

coronaria, comparadas con la depresión ascendente del
segmento ST. Sin embargo, la depresión «lentamente
ascendente» del segmento ST (menor a 1 mV/s) se ha
asociado a una relativa probabilidad de cardiopatía is-
quémica47,48. No obstante, si se usa este criterio como
positividad en la prueba de esfuerzo, la especificidad
desciende considerablemente (más falsos positivos),
aunque el test es más sensible. 

La elevación del segmento ST en derivaciones con
onda Q es un hecho que se produce con relativa fre-
cuencia, pero en derivaciones sin onda Q es algo extre-
madamente infrecuente (0,1%). La elevación del seg-
mento ST en un ECG normal indica isquemia
transmural (por espasmo coronario o lesión crítica)49.
Sin embargo, la elevación del segmento ST en pacien-
tes con onda Q de necrosis es un dato controvertido:
en general, se acepta como una alteración secundaria a
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TABLA 7. Causas de falsos positivos y falsos
negativos en la prueba de esfuerzo

Falsos positivos Falsos negativos

Electrocardiográficas Nivel insuficiente de esfuerzo
Alteraciones basales del ECG No alcanzar la FC submáxima
Trastornos de la conducción Limitaciones 
Síndrome de preexcitación musculosqueléticas 

o vasculares

Cardiopatías Personas entrenadas físicamente
Valvulopatías (si se realizan PE submáximas)
Prolapso mitral
Miocardiopatías De origen coronario
Hipertrofia ventricular izquierda Enfermedad de un vaso
Enfermedades pericárdicas Lesiones de escasa significación 

Circulación colateral suficiente
Hipertesión arterial

Ciertos fármacos
Alteraciones metabólicas Nitratos

y electrolíticas Betabloqueadores

Alteraciones vasorreguladoras Aspectos técnicos de valoración
Hiperventilación N.o insuficiente de derivaciones
Ortostatismo Error de interpretación
Ejercicio excesivo repentino
Ansiedad

Efecto de ciertos fármacos
Digital, diuréticos, 
antidepresivos, estrógenos

Otros
Anemia
Hipoxemia
Pectum excavatum
Mujeres
Defectos técnicos 

de interpretación

ECG: electrocardiograma; FC: frecuencia cardíaca; N.o: número; PE: prueba de
esfuerzo.



una anormalidad de la motilidad de la pared ventricu-
lar50, aunque algunos autores han sugerido que es un
marcador de viabilidad residual en el área infartada51.

Hay muchos factores que pueden modificar la mag-
nitud de la onda R al ejercicio, por lo que sus altera-
ciones no tienen significación diagnóstica52. Es carac-
terístico que la onda R típicamente se incremente en
amplitud con el ejercicio, generalmente alcanzando un
máximo a la frecuencia cardíaca de 130 lat/min, para
descender ligeramente con posterioridad. Por tanto, no
lo consideramos como un parámetro diagnóstico útil
de isquemia miocárdica durante el esfuerzo.

La angina de pecho que aparece durante el esfuerzo
es altamente significativa de isquemia. Puesto que
pueden producirse varios tipos de malestar torácico
durante el esfuerzo, es fundamental que el médico que
supervise la prueba valore de manera adecuada los sín-
tomas, ya que la decisión final sobre el significado clí-
nico será suya. 

Indicaciones de la prueba de esfuerzo 
con finalidad diagnóstica

– Clase I: evaluación inicial de los pacientes con
sospecha de enfermedad coronaria (pacientes con pro-
babilidad intermedia para cardiopatía isquémica sobre
la base de sus síntomas, edad y sexo) (tabla 9).

– Clase IIa: pacientes con angina vasospástica. Eva-
luación inicial de pacientes con sospecha de enferme-

dad coronaria y alteraciones electrocardiográficas de
la repolarización en el ECG basal poco significativas.
Pacientes con una alta probabilidad pretest de cardio-
patía isquémica sobre la base de sus síntomas, edad y
sexo (tabla 9). Pacientes con una baja probabilidad
pretest de cardiopatía isquémica sobre la base de sínto-
mas, edad y sexo (tabla 9).

– Clase IIb: pacientes asintomáticos con varios fac-
tores de riesgo coronario.

– Clase III: pacientes con importantes alteraciones
del ECG basal, como patrón de preexcitación, ritmo
ventricular estimulado por marcapasos, depresión del
segmento ST superior a 1 mm o bloqueo completo de
rama la izquierda.

La prueba de esfuerzo en la evaluación 
del pronóstico de la enfermedad coronaria

Estratificación del riesgo coronario

La estratificación de los pacientes se realiza de for-
ma constante y se inicia partiendo de los datos de la
historia clínica, la exploración física y las exploracio-
nes elementales y actualizándose ante cada nuevo
acontecimiento53. El valor pronóstico que pueda apor-
tar una prueba de esfuerzo siempre debe ser valorado
en el contexto clínico del paciente, teniendo en cuenta
todas las exploraciones que se le hayan realizado. Los
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TABLA 8. Criterios de anormalidad de la prueba de esfuerzo

Anormalidad Criterios

Clínica Angina durante la prueba
Signos de disfunción ventricular izquierda (hipotensión o falta de progresión de la presión arterial, mareo, 

palidez, sudor frío, náuseas)

Electrocardiográficos (criterios Descenso del punto J respecto del nivel basal de 0,1 mV o más, seguido de un segmento ST horizontal o
no absolutos, que deben descendente a los 60-80 ms
matizarse en el contexto Descenso del punto J respecto del nivel basal seguido de un segmento ST lentamente ascendente que a
clínico de cada paciente) los 60-80 ms continúa deprimido al menos 0,15 mV por debajo de la línea isoeléctrica

Elevación del segmento ST más de 0,1 mV en ausencia de necrosis previa (excepto aVR)
Inversión de la onda U

TABLA 9. Probabilidad pretest de enfermedad coronaria por edad, sexo y sintomatología

Edad (años) Sexo Angina típica Angina atípica Dolor no anginoso Asintomático

30-39 Varón Intermedio Intermedio Bajo Muy bajo
Mujer Intermedio Muy bajo Muy bajo Muy bajo 

40-49 Varón Alto Intermedio Intermedio Bajo
Mujer Intermedio Bajo Muy bajo Muy bajo

50-59 Varón Alto Intermedio Intermedio Bajo
Mujer Intermedio Intermedio Bajo Muy bajo

60-69 Varón Alto Intermedio Intermedio Bajo
Mujer Alto Intermedio Intermedio Bajo

Alto: > 90%; intermedio: 10-90%; bajo: < 10%; muy bajo: < 5%.



datos disponibles sobre el valor pronóstico de la prue-
ba de esfuerzo se han centrado en la probabilidad de
supervivencia y, con menos frecuencia, en la probabi-
lidad de supervivencia sin nuevo infarto de miocardio.

Pronóstico de la cardiopatía isquémica

En el paciente coronario, el riesgo en un momento
determinado54 está en función de diferentes variables,
como son la función ventricular, la severidad de las le-
siones coronarias, los antecedentes recientes clínicos
en relación con complicaciones de la placa de atero-
ma, la estabilidad eléctrica y la condición general de
salud. Existen amplias evidencias que indican que la
mayoría de los acontecimientos clínicos importantes,
como el infarto de miocardio, la angina inestable o la
muerte súbita, se inician como consecuencia de roturas
microscópicas en placas ateroscleróticas vulnerables55.
La mayoría de las placas vulnerables son «angiográfi-
camente no significativas» (es decir, tienen un diáme-
tro inferior al 75%) antes de su rotura. Por tanto, la po-
sibilidad de que un test de ejercicio pueda detectar una
placa vulnerable está limitada por su reducido tamaño
y su poca repercusión en la limitación al flujo corona-
rio. Ésta es una de las explicaciones que justifica el li-
mitado valor predictivo para infarto de miocardio de
una prueba negativa.

Estratificación del riesgo con una prueba 
de esfuerzo

No existen estudios aleatorizados que valoren la rea-
lización o no del test de esfuerzo como medida para
alterar el pronóstico. Toda la evidencia sobre el valor
pronóstico del test de esfuerzo consiste en estudios ob-
servacionales. Los riesgos de la práctica del test de
ejercicio son, globalmente, muy bajos. Por tanto, el ar-
gumento para no realizar test de ejercicio podría ser
que la información aportada no justifica el mayor gas-
to realizado, o que podría aportar una información
confusa que llevase a una uso inapropiado o excesivo
de otros test adicionales. En este sentido, la PE puede
ser aplicada en las siguientes condiciones clínicas:

Utilidad pronóstica en la cardiopatía isquémica es-
table. Cuando lo que queremos es valorar el pronósti-
co en pacientes con cardiopatía isquémica estable, es
preciso comentar que una de las mayores y más con-
sistentes variables del test de esfuerzo es la capacidad
máxima de ejercicio, que está en parte condicionada
por el grado de disfunción ventricular izquierda en re-
poso o en ejercicio. Sin embargo, la relación entre ca-
pacidad de esfuerzo y función ventricular es compleja,
ya que existen otra variables que condicionan la capa-
cidad de esfuerzo, como la edad, el estado físico gene-
ral, la comorbilidad asociada y el estado anímico o de
motivación del paciente56. Existen diversos parámetros

usados para determinar la capacidad de ejercicio,
como la duración de éste, los MET alcanzados, la má-
xima frecuencia cardíaca alcanzada o el doble produc-
to. La medida de la capacidad de ejercicio en MET tie-
ne la ventaja de aportar una información que es
independiente del tipo de test de ejercicio empleado o
del protocolo usado.

Un segundo grupo de marcadores pronósticos apor-
tados por la prueba de esfuerzo es la isquemia induci-
da durante el ejercicio57. Estos marcadores incluyen la
depresión del segmento ST, la elevación del segmento
ST (en derivaciones sin onda Q) o la angina inducida
por el esfuerzo. Otro marcador pronóstico menos po-
tente lo constituyen el número de derivaciones con de-
presión del segmento ST, la configuración de la depre-
sión del segmento ST (descendente, rectilíneo o
ascendente) y la duración de la depresión del segmen-
to ST en la fase de recuperación (tabla 10).

Según los datos del Duke Cardiovascular Disease
Databank58, la definición de una prueba de esfuerzo
«positiva precoz» como aquella que resulta de una de-
presión igual o superior a 1 mm en los primeros dos
estadios del protocolo de Bruce identifica a pacientes
de alto riesgo, mientras que los pacientes que pueden
alcanzar el estadio IV (independientemente del grado
de depresión del segmento ST) son de bajo riesgo. 

Se ha propuesto una valoración conjunta de las dife-
rentes variables que aporta la prueba de esfuerzo para
aumentar su poder pronóstico. En este sentido, el sco-
re de la Duke University aporta una puntuación que
permite predecir la mortalidad anual57. Esta escala in-
cluye la variables duración del test, magnitud en la de-
presión del segmento ST y un índice de angina.

En cualquier caso, aunque la PE se correlaciona con
la presencia y la severidad de la enfermedad coronaria,
identifica mejor la probabilidad de mortalidad que la
de infarto de miocardio no fatal.
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TABLA 10. Criterios de mal pronóstico en la prueba
de esfuerzo

1. Síntomas (disnea o angina) limitantes del ejercicio a cargas bajas
(estadio I en el protocolo de Bruce para la mayoría de pacientes)

2. Frecuencia cardíaca menor a 100 lat/min al comienzo de los
síntomas limitantes (en ausencia de tratamiento bradicardizante)

3. Parámetros en relación con el segmento ST: 
Comienzo de la depresión a una frecuencia cardíaca espontánea
menor de 100 lat/min o 4-5 MET
Magnitud de la depresión > 0,2 mV (salvo situaciones especiales)
Duración de la depresión hasta el sexto minuto de la recuperación
Elevación del segmento ST (a excepción de aVR y en derivaciones
con infarto previo)

4. Inversión de la onda U
5. Desarrollo de taquicardia ventricular
6. Disminución de la presión arterial sistólica más de 10 mmHg que

se mantiene a pesar de incrementar la intensidad del ejercicio,
acompañada de síntomas de bajo gasto



Utilidad pronóstica en pacientes con angina inesta-
ble. La angina inestable puede progresar a la muerte o
al infarto de miocardio o, por otro lado, evolucionar a
una fase crónica estable de la enfermedad coronaria.
Sobre la base de datos de la historia clínica, el examen
físico y el ECG inicial, los pacientes con angina ines-
table pueden ser distribuidos en grupos de bajo, inter-
medio o alto riesgo59. La mayoría de los pacientes pue-
den ser evaluados con un test de esfuerzo a las 48 h
una vez controlados los síntomas59,60.

La prueba de esfuerzo realizada con medicación
pretende descubrir datos de mal pronóstico ya comen-
tados para la cardiopatía isquémica estable (tabla 10).
La presencia de algunos de ellos supone habitualmente
la indicación de coronariografía.

Indicaciones de la prueba de esfuerzo
pronóstica

– Clase I: pacientes sometidos a evaluación inicial
de enfermedad coronaria. Pacientes con angina estable
en los que se plantee una revascularización percutánea
o quirúrgica.

– Clase IIa: pacientes con enfermedad coronaria que
presenten una evolución clínica desfavorable. Pacien-
tes estables clínicamente para guiar su tratamiento mé-
dico.

– Clase IIb: pacientes con enfermedad coronaria y
anormalidades en el ECG (ritmo ventricular estimula-
do por marcapasos, depresión superior a 1 mm del
segmento ST en el ECG basal, bloqueo completo de
rama izquierda). Pacientes estables clínicamente que
son evaluados de forma periódica.

– Clase III: pacientes con esperanza de vida limitada
por cualquier causa.

Prueba de esfuerzo postinfarto de miocardio

La PE se ha considerado útil para la evaluación pro-
nóstica y para establecer el tratamiento en pacientes
postinfarto61. En la última década, sin embargo, la es-
trategia y el tratamiento del infarto de miocardio han
cambiado de manera muy sustancial, por lo que la PE
tiene que ser revalidada de conformidad con estos
cambios62. El acortamiento de la estancia hospitalaria,
el uso amplio de agentes trombolíticos, el mayor em-
pleo de técnicas de revascularización y el incremento
en el uso de betabloqueadores y de fármacos inhibido-
res de la enzima de conversión de la angiotensina han
cambiado la presentación clínica del paciente postin-
farto de miocardio63. Sin embargo, no todos los pa-
cientes con infarto reciben todas estas diferentes estra-
tegias, por lo que finalmente nos encontramos ante un
grupo de pacientes muy heterogéneos. 

También se debe tener en cuenta que un importante
número de pacientes postinfarto no pueden realizar un
test de esfuerzo por diversos motivos. La base de datos

del estudio GISSI-2 64 revela que hasta un 40% de pa-
cientes trombolizados no pudieron realizar una prueba
de esfuerzo a los 28 días del infarto de miocardio por
diversas causas. Este estudio, y otros realizados con
pacientes que no recibieron trombolíticos65,66, ponen
de manifiesto que los pacientes que no pueden realizar
la PE son en realidad los que tiene peor pronóstico.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, la PE
postinfarto de miocardio tiene como objetivo propor-
cionar información sobre la estratificación del riesgo y
el establecimiento de un pronóstico, establecer la ca-
pacidad funcional para poder prescribir una pauta de
actividad física al alta hospitalaria y valorar la adecua-
ción del tratamiento médico, así como indicar la nece-
sidad de emplear otros medios diagnósticos u otras op-
ciones terapéuticas.

Momento y protocolo de test de esfuerzo postinfarto
de miocardio. El momento para la realización del test
ha sido motivo de discusión en los últimos años, debi-
do al acortamiento progresivo en la estancia hospitala-
ria. Aunque se han practicado tests de esfuerzo a los 
3 días de evolución del infarto67, la seguridad de estos
protocolos no ha sido ampliamente validada. La mayo-
ría de estudios han realizado el test de forma pre-
coz68,69, o retrasada a las 6 semanas70-72. Además, el
protocolo del test puede considerar una prueba submá-
xima o máxima limitada por síntomas. Los protocolos
submáximos generalmente predeterminan la finaliza-
ción del test a un nivel que puede ser una frecuencia
cardíaca de 110-120 lat/min, un 60-70% de la frecuen-
cia cardíaca máxima teórica o un consumo de oxígeno
equivalente a 5 MET. Se ha descrito que la realización
de un test limitado por síntomas entre los 4-7 días del
infarto tiene la ventaja de que es capaz de detectar más
respuestas isquémicas, además de poder mejorar la es-
timación de la capacidad funcional real, sin un aumen-
to del riesgo del paciente73. En esta línea, en nuestro
medio, la práctica más habitual es realizar una prueba
de esfuerzo máxima limitada por síntomas a partir del
5-7 día en ausencia de contraindicaciones. 

La PE postinfarto de miocardio es, en general, segu-
ra. La incidencia de acontecimientos cardíacos fatales,
incluyendo el infarto de miocardio fatal y rotura car-
díaca, es del 0,03%, de infarto de miocardio no fatal o
paro cardíaco recuperado del 0,09%, y de arritmias
ventriculares complejas incluyendo taquicardia ventri-
cular del 1,4%74-76.

Estratificación del riesgo y pronóstico. El pronósti-
co de los supervivientes a un infarto de miocardio,
como se ha comentado, continúa mejorando, especial-
mente entre los que han recibido tratamiento revascu-
larizador en la fase aguda. En esta circunstancia, es ló-
gico que ante una probabilidad de acontecimientos
cardíacos baja, cualquier test diagnóstico empleado
tenga un bajo valor predictivo positivo. Por otro lado,
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existen pocos datos de utilidad para estratificar a pa-
cientes no tratados con trombolíticos en la era actual.
Sin duda, la mortalidad global de estos pacientes es
menor que la de las series clásicas sin trombolíticos,
fundamentalmente por avances en otros aspectos del
tratamiento. A pesar de estas limitaciones, es posible
que en la era actual la PE tenga todavía alguna utilidad
en la estratificación de pacientes postinfarto.

Variables con capacidad de estratificar pronóstico.
Respecto a la isquemia inducida al ejercicio, algunos
estudios de la era pretrombolítica, pero no todos, habían
demostrado que la depresión del segmento ST en la
PE era un predictor de mortalidad cardíaca77-79. Sin
embargo, el verdadero valor pronóstico no se conoce
hoy día, ya que es una práctica habitual que los pa-
cientes con respuesta isquémica al test de esfuerzo
sean revascularizados, perdiéndose el valor predictivo
para muerte súbita o reinfarto80,81. Los estudios angio-
gráficos han demostrado que, generalmente, la res-
puesta isquémica al test de esfuerzo se asocia más a
enfermedad multivaso comparada con los test negati-
vos80. El estudio GISSI–264 demostró que sólo la de-
presión del segmento ST sintomática (con angina) era
predictiva de mortalidad, aunque ésta era muy baja en
general (1,7%). La utilidad de la prueba de esfuerzo
positiva postinfarto de miocardio para decidir la prác-
tica de cateterismo cardíaco y revascularización con
angioplastia o cirugía ha sido demostrada en el estudio
danés DANAMI82, en el que se puso de manifiesto una
reducción significativa del reinfarto de miocardio o de
los reingresos por angina inestable entre los pacientes
revascularizados, en comparación con los tratados mé-
dicamente (aunque la supervivencia fue similar en am-
bos grupos a los 2,4 años de seguimiento).

Los pacientes con ECG basal anormal por bloqueo
de rama izquierda, hipertrofia ventricular izquierda,
tratamiento con digoxina o depresión del segmento ST
superior a 1 mm deberían ser considerados para un test
de esfuerzo o farmacológico con técnica de imagen.

En cuanto a la capacidad de esfuerzo, el valor de
MET alcanzado en la prueba de esfuerzo es un impor-
tante predictor de efectos adversos postinfarto de mio-
cardio66,71,73. La capacidad funcional inferior a 5 MET
se acompaña de mal pronóstico.

En lo referente a la presión arterial, clásicamente se
ha aceptado que la incapacidad para aumenta la pre-
sión arterial de 10 a 30 mmHg durante la PE es un fac-
to predictor independiente de mal pronóstico post-
infarto66,71,73, si bien esta variable está condicionada al
tratamiento en curso, la duración de la prueba y los
síntomas acompañantes.

Así pues, los predictores de mal pronóstico, hecha la
salvedad de la incapacidad de realización del test, son
similares a los ya citados. En general, la prueba de es-
fuerzo después del infarto se realiza sin suspender el
tratamiento farmacológico en curso.

Asesoramiento sobre la actividad. La PE postinfarto
de miocardio es útil para poder aconsejar sobre la acti-
vidad física ordinaria y la seguridad al realizarla que
va a experimentar el paciente al alta del hospital83. La
capacidad funcional obtenida en la PE puede propor-
cionar una estimación de la tolerancia a actividades es-
pecíficas y guiar la prescripción del ejercicio durante
la rehabilitación.

Conclusiones. La población actual de pacientes 
postinfarto de miocardio es sensiblemente diferente a
la de las series históricas publicadas en la bibliografía.
La baja incidencia de acontecimientos cardíacos redu-
ce de manera significativa el valor predictivo positivo
de cualquier test aplicado a esta población. En cambio,
se mantiene el valor predictivo negativo (excelente
pronóstico en los pacientes con respuesta conservada
al esfuerzo). La PE está indicada fundamentalmente
para la población con infarto de miocardio que no ha
sido tratada con trombolíticos o revascularizada. Los
pacientes (trombolizados o no) que no pueden realizar
una prueba de esfuerzo, por el motivo que sea, tienen
mal pronóstico.

Indicaciones de la prueba de esfuerzo postinfarto

– Clase I: con finalidad pronóstica, para prescribir el
tratamiento médico o la actividad física. Debe practi-
carse preferentemente antes del alta (submáxima o
máxima limitada por síntomas a partir del 5-7 día); si
no se pudo practicar antes del alta puede hacerse ergo-
metría limitada por síntomas a los 14-21 días.

– Clase IIa: para evaluar los programas de rehabili-
tación cardíaca. 

– Clase IIb: antes del alta en pacientes que han sido
cateterizados, para identificar isquemia en una lesión
que esté en el límite de la significación. Pacientes con
ECG anormal (bloqueo completo de rama izquierda,
preexcitación, hipertrofia ventricular izquierda, trata-
miento con digoxina, depresión del segmento ST supe-
rior a 1 mm en el ECG basal, ritmo estimulado por
marcapasos).

– Clase III: pacientes con esperanza de vida limitada
por cualquier causa.

Prueba de esfuerzo después 
de revascularización

La prueba de esfuerzo realizada en la fase precoz
posrevascularización tiene como objetivo determinar
el resultado inmediato de la revascularización o como
guía para rehabilitar al paciente. Cuando se realiza en
una fase tardía (pasados 6 meses de la intervención),
está en el contexto de la evaluación de la cardiopatía
isquémica crónica subyacente. En general, no existe
una indicación absoluta de la práctica de una ergome-
tría a todo paciente asintomático sometido a revascula-
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rización. Si el paciente desarrolla clara clínica de angi-
na, en general se procede a la práctica directa de una
coronariografía, y si existen dudas sobre la interpreta-
ción de los síntomas, las técnicas de imagen ofrecen
una mayor ayuda para la toma de decisiones terapéuti-
cas.

Prueba de esfuerzo poscirugía de revascularización
miocárdica. En pacientes sintomáticos, la PE puede
servir para distinguir entre causas cardíacas y no car-
díacas de dolor torácico, que generalmente tiene carac-
terísticas atípicas poscirugía. Puesto que la exactitud
del test de esfuerzo y las decisiones que se deben to-
mar en este grupo de pacientes no sólo dependen de la
presencia o no de isquemia, sino de su localización y
extensión, son más útiles las pruebas de esfuerzo con
imagen.

En general, la PE tiene importantes limitaciones en
pacientes sometidos a cirugía de revascularización.
Son frecuentes las anormalidades basales del ECG y
su interpretación depende más de los síntomas, de la
respuesta hemodinámica o de la capacidad de esfuer-
zo. Estas consideraciones, junto con la necesidad de
documentar el lugar de isquemia, hacen que sea más
útil practicar un test con técnica de imagen, aunque no
hay suficientes datos para recomendar esta postura.

Prueba de esfuerzo post-ACTP. La reestenosis sigue
siendo la principal limitación de la angioplastia hoy
día. Desgraciadamente, la valoración de los síntomas
del paciente son poco fiables para el diagnóstico de re-
estenosis: algunos pacientes tienen dolor no cardíaco
postangioplastia (síntomas falsos positivos) y otros tie-
nen isquemia silente (falso negativo)84. 

Si el objetivo del test de esfuerzo es la identificación
de reestenosis y no la probabilidad de que ésta ocurra,
los pacientes deberían ser estudiados más tardíamente
(entre los 3 y 6 meses) postangioplastia. El valor pre-
dictivo para reestenosis varía entre el 37 y el 100% se-
gún la serie analizada85,86. Pueden ocurrir falsos positi-
vos debidos a una revascularización incompleta o a
placas fisuradas no reconocidas angiográficamente, y
falsos negativos por la incapacidad de una prueba de
esfuerzo para identificar enfermedad de un vaso. 

Otra postura alternativa es usar la prueba de esfuer-
zo en pacientes seleccionados considerados como de
alto riesgo, ya que el beneficio en el pronóstico del
control de esta posible isquemia todavía no ha sido de-
mostrado. Pacientes de alto riesgo podrían ser aquellos
con mala función ventricular, enfermedad de tres va-
sos, enfermedad proximal de la descendente anterior,
muerte súbita recuperada previa, diabetes mellitus,
ocupaciones con riesgo a terceros y resultado de an-
gioplastia subóptimo. A pesar de esto, hay que recor-
dar que el test de ejercicio es bastante insensible para
detectar reestenosis (40%), en comparación con la
ecocardiografía de estrés87 o la ergometría isotópica88.

En resumen, la escasa sensibilidad del test de es-
fuerzo (comparado con las técnicas de imagen), así
como su incapacidad para localizar la isquemia, limi-
ta su utilidad en el manejo de pacientes después de
una revascularización. A pesar de los numerosos tra-
bajos publicados en esta área, no existen datos sufi-
cientes para justificar un régimen particular en este
contexto. 

Indicaciones de prueba de esfuerzo 
en pacientes revascularizados

– Clase I: evaluación de los síntomas sugestivos de
isquemia en pacientes revascularizados.

– Clase IIa: como parte de los datos para recomen-
dar una actividad física o iniciar un programa de reha-
bilitación a pacientes revascularizados.

– Clase IIb: detección de reestenosis en pacientes
seleccionados como de alto riesgo, en los primeros
meses postangioplastia.

– Clase III: localización de isquemia para determi-
nar el vaso responsable. De forma rutinaria, para una
monitorización de pacientes asintomáticos postangio-
plastia o poscirugía de revascularización, sin una indi-
cación específica.

La prueba de esfuerzo en mujeres

El diagnóstico de enfermedad coronaria en mujeres
es más difícil que en varones debido a una menor pre-
valencia de cardiopatía isquémica (casi la mitad de
mujeres de menos de 65 años con clínica de angina en
el estudio CASS tenían coronarias normales)89. Desde
un punto de vista del análisis de Bayes, la baja preva-
lencia de cardiopatía isquémica es una limitación im-
portante para un test diagnóstico no invasivo. Además,
los resultados del test (capacidad de esfuerzo, anorma-
lidades del segmento ST, test de imagen) pueden estar
influidos por el sexo.

Exactitud del análisis del electrocardiograma 
en mujeres

La depresión del segmento ST en el esfuerzo es me-
nos sensible en mujeres que en varones, lo cual refleja
la menor prevalencia de enfermedad coronaria severa
en mujeres y la incapacidad de muchas mujeres de al-
canzar la máxima capacidad aeróbica90. La reducida
menor sensibilidad del test de esfuerzo en mujeres
(menos del 10%) no parece justificar su desestimación
en este sentido91. Por otro lado, la PE es considera-
da, en general, como menos específica en mujeres que
en varones, aunque esta consideración no es uniforme. 

El enfoque estándar del test de esfuerzo con respeto
a la respuesta del segmento ST nos hace considerar las
categorías de resultado positivo o negativo. La exacti-
tud del test de esfuerzo en mujeres puede mejorarse si
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se tienen en cuenta, además, otras consideraciones,
como la relación entre el segmento ST y la frecuencia
cardíaca92. La exclusión del análisis de las derivacio-
nes de la cara inferior y la identificación de tests falsos
positivos basados en alteraciones de la repolarización
persistentes pueden incrementar el valor predictivo po-
sitivo, pero pueden comprometer el valor predictivo
negativo del test93. La prueba de esfuerzo aporta, ade-
más, información sobre la capacidad de esfuerzo, la
respuesta hemodinámica al esfuerzo y la presencia de
síntomas cardíacos, que también deben ser analizados
en los resultados, aparte del segmento ST. A pesar de
todas las limitaciones que tiene la prueba de esfuerzo
en mujeres, recientemente se ha validado en una serie
amplia su utilidad94.

La conclusión es que el diagnóstico de cardiopatía
isquémica en mujeres presenta dificultades con respec-
to a los varones, especialmente en mujeres premeno-
páusicas. La exactitud del test de esfuerzo en mujeres
tiene importantes limitaciones. Los médicos deben re-
conocer la influencia sobre la sensibilidad del esfuerzo
submáximo, y estos pacientes deberían ser sometidos a
un test farmacológico. Con respecto a la posibilidad de
falsos positivos, hay que plantearse, ante un determi-
nado caso, la práctica de una prueba de imagen antes
de decidir realizar a una coronariografía. Basándose en
estas consideraciones, algunos autores han postulado
una técnica de imagen como evaluación inicial ante
una mujer con dolor torácico de posible origen cardía-
co29, aunque no hay datos suficientes para justificar
esta estrategia como rutinaria. Hay que hacer constar
que una PE negativa en mujeres tiene un excelente va-
lor predictivo negativo. 

Indicaciones de prueba de esfuerzo en mujeres
(diagnóstica, pronóstica, postinfarto 
y en revascularización)

Las mismas que en varones.

LAS PRUEBAS DE ESTRÉS CON IMAGEN 
EN LA CARDIOPATÍA ISQUÉMICA 

Aunque la prueba de esfuerzo electrocardiográfica
es el test más utilizado para el diagnóstico de la car-
diopatía isquémica, presenta significativas limitacio-
nes, como acabamos de comentar en el apartado ante-
rior, por lo que se ha hecho necesario utilizar otros
tests con mayor rendimiento diagnóstico95. Estas prue-
bas se basan en asociar una determinada técnica de
imagen (ultrasónica o isotópica) a una situación de so-
brecarga (ejercicio, fármacos), obteniéndose una signi-
ficativa mejoría no sólo en el diagnóstico, sino tam-
bién en la evaluación del pronóstico de la enfermedad
coronaria. A continuación vamos a revisar algunos de
los aspectos más sobresalientes de estas técnicas 
de imagen. 

Ecocardiografía de estrés

La ecocardiografía de estrés supone la utilización de
los ultrasonidos como técnica de imagen que se asocia
a una situación de sobrecarga (ejercicio físico o fárma-
cos), permitiendo objetivar las consecuencias de la is-
quemia miocárdica, habitualmente comprobando una
anomalía regional de la función sistólica, pero también
una disfunción global sistólica o regional y/o global
diastólica.

La metodología de la prueba, los requerimientos
técnicos y humanos, los protocolos utilizables y los
criterios de interpretación de los hallazgos superan el
ámbito de este trabajo, y son tratados con profundidad
en otras publicaciones96-99. Baste aquí recordar que,
como acabamos de señalar, tenemos dos opciones de
estrés: el esfuerzo físico similar al de la PE convencio-
nal y el estrés farmacológico con dobutamina, dipiri-
damol, adenosina o ATP como los fármacos más habi-
tuales.

Eficacia diagnóstica

La eficacia diagnóstica de las diferentes técnicas de
ecocardiografía de estrés ha sido establecida en nume-
rosos estudios. Es superior a la prueba de esfuerzo con
electrocardiograma y similar a las de perfusión con
isótopos. Es independiente de la edad y del sexo. Las
más utilizadas son las de esfuerzo y las farmacológicas
con dobutamina y dipiridamol. En los pacientes que
no pueden realizar ejercicio, se recomiendan las far-
macológicas, constituyendo una posible alternativa la
estimulación auricular. Para la detección de enferme-
dad coronaria, la sensibilidad oscila entre el 72 y 97%
y la especificidad entre 64 y 100%100-103. Estas varia-
ciones dependen de la población estudiada (número de
vasos afectados, tipo de lesión, localización y severi-
dad de las lesiones, arteria coronaria afectada, proto-
colo, criterios de valoración, etc.).

Entre las técnicas ecocardiográficas de estrés, la de
esfuerzo es, posiblemente, la más sensible, aunque sin
presentar diferencias muy significativas con respecto a
las farmacológicas. Requiere una mayor dotación ma-
terial y su realización e interpretación entraña una ma-
yor dificultad.

Criterios de severidad

La positividad de la ecocardiografía de estrés viene
determinada por la aparición de alteraciones de la con-
tractilidad o el empeoramiento de alteraciones que
existían en el examen basal. En la mayoría de los ca-
sos, la respuesta positiva significa que el paciente tiene
enfermedad coronaria, lo cual es un dato importante
para la valoración de la actitud terapéutica. Sin embar-
go, existen muy diversos grados de la enfermedad co-
ronaria. El análisis cuidadoso de la respuesta positiva
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puede ayudar a determinar la severidad de la enferme-
dad. Existen varios parámetros que deben ser conside-
rados al establecer la severidad de una respuesta posi-
tiva.

El primer parámetro estudiado fue el tiempo libre de
isquemia, es decir, el tiempo que transcurre entre el
comienzo de la infusión del fármaco o del ejercicio y
la aparición de alteraciones regionales de la contracti-
lidad. El tiempo libre de isquemia está en relación con
la severidad anatómica104 y funcional105 de la isquemia,
y también con el pronóstico105. En pacientes con enfer-
medad de un vaso, el tiempo libre de isquemia está en
relación con la severidad del vaso104.

La severidad en las alteraciones de la contractilidad
producidas durante el estrés puede tener importancia a
la hora de valorar la severidad de la respuesta isquémi-
ca. La aparición de hipocinesia se corresponde con
una isquemia más leve que la presencia de acinesia o
discinesia.

La extensión de las alteraciones de la contractilidad
es esencial para graduar la respuesta positiva. El índice
de puntuación de la contractilidad (wall motion score
index) se correlaciona de forma directa con la exten-
sión y la severidad de la enfermedad coronaria102. Ade-
más, la aparición de alteraciones de la contractilidad
en zonas irrigadas por arterias diferentes (isquemia he-
terozonal) determina la presencia de enfermedad mul-
tivaso. Por último, la aparición de alteraciones de la
contractilidad en regiones del ventrículo derecho se
asocia con enfermedad más proximal de la arteria co-
ronaria derecha106.

Además, se han descrito como índices de isquemia
severa la aparición de la misma con dosis bajas de do-
butamina (< 10 µg/kg/min) y/o con frecuencia cardía-
ca inferior a 120 lat/min106.

Debe tenerse en cuenta que el tratamiento antiangi-
noso, fundamentalmente los betabloqueadores107, pue-
de hacer variar todos los parámetros descritos, por lo
que la estratificación de la respuesta positiva puede ser
difícil o incluso imposible.

La ecocardiografía de estrés en el diagnóstico 
de la cardiopatía isquémica

La PE con electrocardiograma sigue siendo el méto-
do de elección en muchas situaciones. Sin embargo, la
ecocardiografía de estrés constituye la indicación pri-
mordial en otras circunstancias clínicas.

En este punto parece importante referirse a una si-
tuación especial, como es el valor diagnóstico en el
sexo femenino. Como es sabido, una cuidadosa histo-
ria clínica no suele ser suficiente para establecer de
forma precisa la existencia de enfermedad coronaria
en las mujeres. Además, la importancia de los factores
de riesgo es diferente en ambos sexos, e incluso hay
factores de riesgo que únicamente intervienen en la
mujer. Otros problemas específicos del diagnóstico de

enfermedad coronaria en la mujer se refieren a las li-
mitaciones de las pruebas no invasivas que, en el caso
de la ergometría y las pruebas isotópicas, se concretan
en una baja especificidad. Por último, la menor preva-
lencia de enfermedad coronaria en la mujer premeno-
páusica hace que el valor predictivo de los resultados
positivos sea menor. En los últimos años ha crecido el
interés por la utilización de la ecocardiografía de es-
trés en la mujer. Tanto la ecocardiografía de esfuer-
zo108 como la ecocardiografía de estrés farmacológico
con dipiridamol109 y con dobutamina110 han demostra-
do su utilidad en la mujer. Su especificidad es superior
que la de la ergometría y las pruebas de perfusión mio-
cárdica, sin que la sensibilidad se resienta111. Aunque
el número de mujeres incluidas en los estudios no es
muy numeroso, muchos autores consideran que la
prueba de elección en la mujer premenopáusica para
descartar la enfermedad coronaria debe ser la ecocar-
diografía de estrés108,111.

Indicaciones

– Clase I: poblaciones en las que la ergometría tiene
una utilidad limitada: pacientes con sospecha de enfer-
medad coronaria y/o ECG basal patológico y prueba
de esfuerzo convencional no concluyente. Cuando se
desee precisar la localización y extensión de la isque-
mia miocárdica. Cuando existe discordancia entre la
clínica y la PE-ECG (asintomáticos con PE positiva y
dolor sugestivo con PE negativa). Pacientes que no
pueden realizar ejercicio físico (dobutamina y dipiri-
damol).

– Clase IIa: valoración del significado funcional de
una lesión coronaria. Pacientes del sexo femenino con
probabilidad intermedia.

– Clase IIb: diagnóstico de isquemia miocárdica en
pacientes seleccionados con una probabilidad alta o
intermedia de enfermedad coronaria.

– Clase III: valoración rutinaria de todos los pacien-
tes que tienen un ECG basal normal. Valoración de
personas asintomáticas con baja probabilidad de enfer-
medad coronaria.

Evaluación pronóstica tras un infarto agudo 
de miocardio

La necesidad de identificar a los pacientes que tienen
una alta probabilidad de padecer acontecimientos de
origen cardíaco después de un infarto agudo de miocar-
dio para ofrecer diferentes alternativas terapéuticas no
está satisfactoriamente resuelta con la ergometría. En
este contexto, la ecocardiografía de estrés realizada en-
tre 2 y 10 días después del infarto ha demostrado ser
segura y puede ser de gran ayuda112. Hay dos aspectos
que pueden ser investigados con un ecocardiograma de
estrés: la existencia de isquemia a distancia, que repre-
senta enfermedad multivaso, o de isquemia en la zona
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del infarto y la presencia de viabilidad. La identifica-
ción de isquemia identifica a pacientes con alta proba-
bilidad de padecer acontecimientos113-118 por lo que una
actitud en la que se incluya coronariografía y revascu-
larización estaría justificada. La demostración de viabi-
lidad la comentaremos a continuación.

Cuando el paciente no puede realizar una prueba de
esfuerzo o tiene alteraciones del electrocardiograma
basal que impiden una adecuada interpretación del
mismo, la ecocardiografía de estrés es una alternativa
válida, y se recomienda llevarla a cabo antes del alta y
se puede realizar en el mismo rango de días que para
la prueba de esfuerzo convencional. 

Debido a que la ecocardiografía de estrés tiene un
rendimiento superior para la identificación de isque-
mia que la ergometría convencional es aconsejable,
siempre que sea posible, realizar una ecocardiografía
de esfuerzo, pues así se conjuga la valoración funcio-
nal con la valoración del electrocardiograma y de la
contractilidad durante el esfuerzo. La ecocardiografía
con dobutamina es un método muy aconsejable para la
valoración pronóstica de un paciente que ha sufrido un
infarto agudo de miocardio, ya que permite valorar la
viabilidad y la isquemia miocárdica. Los territorios
con alteraciones basales de la contractilidad que son
viables presentan una mejoría de la contractilidad, que
generalmente se produce con dosis bajas de dobutami-
na, aunque a veces se necesitan dosis mayores. El em-
peoramiento de la contractilidad significa isquemia.
Por último, puede producirse una mejoría con poste-
rior empeoramiento, respuesta que se conoce como
respuesta bifásica112,118,119 y que denota la presencia de
viabilidad con isquemia. 

Indicaciones

– Clase I: pacientes que tienen ECG basal o tras el
esfuerzo que impide una adecuada interpretación. Pa-
cientes que no pueden realizar prueba de esfuerzo con-
vencional (ecocardiografía con dobutamina).

– Clase IIa: pacientes que pueden realizar PE con-
vencional

– Clase IIb: todos los pacientes con infarto agudo de
miocardio que precisen estratificación pronóstica.

– Clase III: pacientes con esperanza de vida limitada
por cualquier causa.

Valoración pronóstica en la cardiopatía
isquémica estable

En este contexto es esencial valorar no sólo la posi-
tividad de la prueba, sino también la severidad de la is-
quemia desencadenada, teniendo en cuenta los crite-
rios de severidad ecocardiográficos que acabamos de
comentar y especialmente dos aspectos: el tiempo ne-
cesario para desencadenar la isquemia y la extensión
de la misma. El desencadenamiento precoz y en zonas

extensas de miocardio de alteraciones de la contractili-
dad durante el estrés identifica a los pacientes con alto
riesgo de padecer acontecimientos isquémicos. 

Indicaciones

– Clase I: pacientes con cardiopatía isquémica cró-
nica que tienen alteraciones electrocardiográficas ba-
sales. Pacientes con cardiopatía isquémica crónica que
no pueden realizar esfuerzo (ecocardiografía con do-
butamina o dipiridamol).

– Clase IIa: pacientes con cardiopatía isquémica
crónica y con coronariografía previa en quienes intere-
sa conocer la repercusión funcional de sus lesiones.

– Clase IIb: pacientes con cardiopatía isquémica
crónica.

– Clase III: valoración rutinaria de todos los pacien-
tes con cardiopatía isquémica crónica.

Papel de la ecocardiografía de estrés 
antes y después de la revascularización

La ecocardiografía de estrés desempeña un doble
papel antes de la revascularización. Por una parte, es-
tablece la severidad funcional de una lesión que angio-
gráficamente puede ser límite; por otro lado, ayuda en
la identificación de la lesión causante de la clínica de
un paciente con enfermedad multivaso al determinar la
región en la que las alteraciones de la contractilidad
aparecen antes en el tiempo. Esto puede ser importante
al planear la estrategia de revascularización.

Después de la revascularización, la ecocardiografía
de estrés ha demostrado su utilidad en la identifica-
ción de la reestenosis87,120-122. Está aceptado que la de-
tección de reestenosis durante los tres primeros meses
mediante la realización de una técnica que provoque
isquemia miocárdica (ya sea ECG, eco o isótopos) tie-
ne un bajo rendimiento, por lo que se aconseja su utili-
zación pasado este período de tiempo123,124. Si el pa-
ciente no puede realizar ejercicio o si existen
alteraciones del ECG que impiden su interpretación, la
ecocardiografía de estrés es obligada.

Después de la cirugía coronaria, la valoración del
ECG puede ser dificultosa. Si los síntomas persisten o
reaparecen, la ecocardiografía de estrés es una buena
alternativa a la ergometría convencional125-128. La bús-
queda de viabilidad en zonas con alteraciones severas
de la contractilidad es esencial para planear una ade-
cuada revascularización, de forma que siempre debe
incluirse revascularización de las regiones en las que
se demuestre viabilidad.

Indicaciones

– Clase I: valoración de la repercusión funcional de
una lesión cuya severidad angiográfica es dudosa.
Identificación de la lesión responsable.
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– Clase IIa: detección de reestenosis en pacientes
seleccionados como de alto riesgo, en los primeros
meses postangioplastia. Pacientes con sospecha de an-
gina, ECG basal patológico y prueba de esfuerzo con-
vencional no concluyente.

– Clase IIb: sospecha clínica de estenosis-oclusión
de los puentes aortocoronarios.

– Clase III: valoración rutinaria de los pacientes re-
vascularizados

Los estudios isotópicos en la valoración
diagnóstica y pronóstica 
de la cardiopatía isquémica

La descripción detallada de los requisitos, metodo-
logía, técnicas, protocolos, criterios diagnósticos e 
indicaciones de las pruebas isotópicas para el diagnós-
tico de enfermedad coronaria y para la valoración pro-
nóstica de la cardiopatía isquémica se tratan en publi-
caciones recientes129.

En general, la práctica de una exploración con ra-
dionúclidos se acompaña invariablemente de la reali-
zación de una prueba de esfuerzo o de la administra-
ción de fármacos como maniobras de provocación con
la finalidad de poner de manifiesto las regiones mio-
cárdicas isquémicas. A este respecto, conviene señalar
que cuando la práctica de ejercicio físico no es posible
en los estudios gammagráficos de perfusión se prefie-
re, en general, la administración de fármacos vasodila-
tadores como el dipiridamol, la adenosina o el ATP,
mientras que para las exploraciones encaminadas a va-
lorar la contractilidad ventricular (ecocardiografía,
ventriculografía isotópica) es más común la utilización
de fármacos inotrópicos como la dobutamina y la ar-
butamina. 

Las indicaciones de la cardiología nuclear para la
valoración diagnóstica y pronóstica de la cardiopatía
isquémica son muy parecidas, prácticamente superpo-
nibles a las de la ecocardiografía de estrés. Su eficacia
diagnóstica también es similar, aunque hay que tener
en cuenta la experiencia de cada grupo con una y otra
exploración95,101,103,130.

A favor de los estudios ecocardiográficos estaría
una especificidad más alta, una menor agresividad y
una mayor disponibilidad en el mismo servicio de car-
diología, lo cual se traduciría en una reducción del
coste99. Las ventajas de los estudios radioisotópicos se
centran en una sensibilidad más alta y en una menor
subjetividad en su interpretación, lo que redunda en
una mayor reproducibilidad131. 

En resumen, se hace prácticamente imposible seña-
lar a una u otra técnica como más aconsejable para una
determinada situación, puesto que lo que va a determi-
nar su utilización será, sobre todo, la disponibilidad de
los equipos ecocardiográficos y de las gammacámaras
en cada centro, de la experiencia de los diferentes es-
pecialistas en cada una de las exploraciones y, en el

caso de la cardiología nuclear, del buen entendimiento
entre los médicos nucleares y los cardiólogos. 

Diagnóstico de viabilidad miocárdica

Podemos definir como «miocardio viable» a aquel
no necrótico, con capacidad contráctil disminuida
como consecuencia de un proceso isquémico, pero
que es potencialmente recuperable. Se aceptan tres
situaciones de origen isquémico vinculadas a la pér-
dida potencialmente reversible de la capacidad con-
tráctil: la disfunción isquémica aguda, el aturdimien-
to miocárdico y la hibernación132. El fenómeno de
aturdimiento miocárdico consiste en una disfunción
ventricular postisquémica, por tanto, con flujo coro-
nario normal, en el que la recuperación contráctil
normalmente acontece de forma espontánea en un
período variable de tiempo (hasta varias semanas
después del episodio isquémico)133,134. La hiberna-
ción, por el contrario, sería la disfunción miocárdica
persistente, parcial o completamente reversible, que
ocurre como consecuencia de una limitación crónica
del flujo coronario135. La recuperación de la contrac-
tilidad precisa de la revascularización de los segmen-
tos disfuncionantes y puede retrasarse hasta varios
meses tras el procedimiento136. 

Cada vez son mejor conocidas las implicaciones clí-
nicas y pronósticas de la existencia de tejido miocárdi-
co viable137,138, por lo que resulta de gran importancia
conocer si un segmento con disfunción contráctil es
viable, es decir, con capacidad de recuperación funcio-
nal espontánea o tras la revascularización.

Indicaciones de estudio de viabilidad

– Clase I: valoración de la posibilidad de revascula-
rización quirúrgica frente al trasplante cardíaco en pa-
cientes con severa disfunción sistólica. Indicación de
revascularización en pacientes con disfunción severa y
arterias coronarias adecuadas para la revasculariza-
ción.

– Clase II: valoración pronóstica de pacientes con
mala función ventricular (FE < 35%) postinfarto agu-
do de miocardio.

– Clase III: valoración rutinaria de pacientes con
infarto de miocardio previo. Para el diagnóstico de
miocardio viable en la práctica clínica se recurre a la
búsqueda de tres aspectos diferentes: una reserva
contráctil del tejido disfuncionante, un estado meta-
bólico conservado y una reserva de flujo coronario
con integridad de la membrana citoplasmática. La re-
serva contráctil podemos evaluarla mediante ecocar-
diografía y la ventriculografía isotópica de estrés 
farmacológico. El estado metabólico mediante mar-
cadores, como el FDG100 detectado mediante PET.
Por último, la reserva del flujo coronario y la integri-
dad de la membrana citoplasmática mediante la gam-
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magrafía de perfusión con trazadores como el talio
201 o compuestos tecneciados (metoxi-isobutil isoni-
trilo y tetrofosmina)139.

Ecocardiografía de estrés farmacológico

La ecocardiografía con dobutamina es la técnica
más ampliamente utilizada en el laboratorio de ecocar-
diografía para el estudio de la viabilidad miocárdica97.
Su fundamento se basa en que esta amina puede esti-
mular la contracción de células miocárdicas que basal-
mente se encuentran hipocontráctiles o asinérgicas.

El análisis de la respuesta puede realizarse de forma
cualitativa o semicuantitativa. La respuesta bifásica
(mejora a dosis bajas y empeoramiento a altas dosis o
tras atropina) es la que mejor predice la recuperación
tras la revascularización, ya que más de un 70% de los
segmentos revascularizados recuperan la contractili-
dad140. El empeoramiento (hipocinesia que empeora a
acinesia o discinesia) se relaciona con isquemia del te-
rritorio afectado y se asocia a una mejoría posrevascu-
larización en un 35% de los casos. En cambio, la me-
joría progresiva es la respuesta del miocardio aturdido
postinfarto agudo de miocardio sin isquemia residual,
que generalmente se recupera de forma espontánea119.
La mejoría a altas dosis se ha relacionado con la pre-
sencia de viabilidad «subepicárdica» y, aunque no pre-
dice una mejoría de la contractilidad en reposo tras la
revascularización, sí se ha observado mejoría durante
el ejercicio. 

Además de la repuesta cualitativa, para la toma de
decisiones clínicas no sólo nos interesa conocer la
existencia de viabilidad, sino también su cuantifica-
ción. El análisis se realiza de forma semicuantitativa
dividiendo al ventrículo izquierdo en 16 segmentos, de
acuerdo con la Sociedad Americana de Ecocardiogra-
fía, y puntuando cada segmento de 1 a 4 de acuerdo
con la motilidad y el engrosamiento sistólico: 1 para la
contractilidad normal, 2 hipocinesia, 3 acinesia y 4
discinesia. A partir de estos datos se obtiene el índice
de motilidad regional (IMR)98, que resulta de sumar
las puntuaciones, dividiendo el resultado entre el nú-
mero de segmentos visualizados. Se estima que debe
haber viabilidad en al menos cuatro segmentos mio-
cárdicos y/o que el IMR mejore más de 0,25 para que
se observe una mejoría en la fracción de eyección post-
revascularización. Por tanto, aunque no haya todavía
una evidencia suficiente, ésta sería la masa crítica via-
ble a tener en cuenta a la hora de tomar una decisión
clínica.

Estudios isotópicos

Como ya hemos comentado, en la práctica clínica la
cardiología nuclear ofrece dos opciones fundamentales
para el estudio de la viabilidad: la tomografía compu-
tarizada de emisión de fotones (SPECT) con talio-201

o con compuestos tecneciados. La descripción de una
y otra técnica y el análisis detallado de sus diferencias
superan los objetivos de este trabajo, si bien conviene
recordar que su sensibilidad y especificidad en la pre-
dicción de la recuperación funcional posrevasculariza-
ción son similares141 y se basa en el análisis de la cap-
tación del radionúclido por zonas con disfunción con-
tráctil severa (hipocinesia severa, acinesia y discine-
sia). Las técnicas básicas de uno y otro son, para el ta-
lio: estudio de esfuerzo/redistribución/reinyección o
bien reposo/redistribución, y con los compuestos tec-
neciados se utiliza sólo el reposo o bien esfuerzo/re-
poso.

Tomografía por emisión de positrones

Es la única técnica no invasiva que permite valorar
el metabolismo miocárdico y cuantificar el flujo san-
guíneo regional. La experiencia en España con la to-
mografía por emisión de positrones es todavía muy es-
casa. El elevado coste de las instalaciones hace que sus
indicaciones sean muy restringidas, sobre todo en el
campo del estudio de la perfusión miocárdica.

Para la valoración de la viabilidad miocárdica se
emplean marcadores del metabolismo de los glúcidos
(18F-fluorodesoxiglucosa) y de los ácidos grasos (áci-
dos grasos marcados con 11C) cuya incorporación a las
células miocárdicas vivas tiene lugar incluso con re-
ducciones muy severas del flujo coronario142,143. El pa-
trón de viabilidad con PET consiste en demostrar la
presencia de metabolismo preservado en regiones con
severa reducción de la perfusión (patrón de discordan-
cia o mismatch). Es importante evaluar no sólo la pre-
sencia o no de miocardio viable, sino su extensión en
los territorios miocárdicos susceptibles de revasculari-
zación.

En resumen, en relación con el estudio de la viabilidad
podemos establecer las recomendaciones siguientes:

– Tanto la eco con dobutamina144 como la tomogam-
magrafía con talio-201 o con compuestos tecneciados
son adecuados para el estudio de la viabilidad miocár-
dica. 

– Es deseable cuantificar la extensión del territorio
viable siempre que sea posible.

LA PRUEBA DE ESFUERZO EN OTROS
PROCESOS PATOLÓGICOS

La aplicación diagnóstica de la PE, entendida en
sentido amplio, no se limita a la cardiopatía isquémica,
aunque sea ésta la principal. Hay otras afecciones en
las que también aporta información diagnóstica útil, si
bien su aplicabilidad y criterios de valoración están
menos sistematizados que en el caso anterior. 

Pretendemos analizar en este apartado los criterios
de aplicación y valoración de la prueba de esfuerzo en
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la hipertensión, las arritmias, las miocardiopatías y las
valvulopatías. Se entiende que trataremos de los pa-
cientes con las citadas afecciones sin cardiopatía is-
quémica o, al menos, sin que ésta sea el objeto del
diagnóstico.

La prueba de esfuerzo 
en la hipertensión arterial

En el contexto de la hipertensión arterial, la PE es
un método diagnóstico que se utiliza poco, general-
mente restringida a los pacientes con sospecha de en-
fermedad coronaria. Su aplicabilidad, en cambio, po-
dría extenderse a otras situaciones.

Diagnóstico de la hipertensión

La prueba de esfuerzo puede ser útil para el
diagnóstico de la propia hipertensión. Como es sa-
bido, la presión arterial no es un valor estático,
sino que varía a lo largo del día, en distintas épo-
cas del año y en relación con circunstancias exóge-
nas concretas.

Individuos basalmente normotensos. No existe nin-
guna sistematización de la respuesta de la presión arte-
rial al esfuerzo. De hecho, en el reciente informe del
VI Joint National Committee estadounidense145 no se
cita en ningún momento la prueba de esfuerzo. Por
tanto, la discusión que sigue se basa en publicaciones
que han utilizado definiciones diversas. En el único
trabajo español relevante publicado se cita como límite
para considerar como respuesta hipertensiva la eleva-
ción de las cifras al máximo esfuerzo por encima de
220/105 mmHg146.

Se ha demostrado que la elevación patológica de la
presión arterial sistólica durante el esfuerzo (aunque
con el sesgo citado de la falta de sistematización) es
un factor pronóstico para el desarrollo de hipertensión
arterial establecida. En cuanto a la hipertensión arte-
rial «limítrofe», la aparición de una respuesta hiper-
tensiva al esfuerzo hace prever que estos individuos
van a ser hipertensos establecidos en pocos años y
que van a desarrollar mayor hipertrofia ventricular
que los hipertensos «en el límite» con respuesta nor-
mal de la presión arterial147, de forma que su diagnós-
tico permitiría realizar una vigilancia y un control
más estrechos.

De este modo, aunque debe insistirse en la carencia
de sistematización en directrices internacionales, el
análisis de la respuesta tensional al esfuerzo podría ser
útil en individuos normotensos con alto riesgo de de-
sarrollar hipertensión arterial. En esta categoría se in-
cluirían los pacientes con historia familiar de hiperten-
sión arterial, los que presentan hipertensión lábil y los
que padecen el denominado síndrome cardiovascular
dismetabólico.

Diagnóstico de las complicaciones 
de la hipertensión

Estudio de la isquemia miocárdica. En este contex-
to, la prueba de esfuerzo tiene las mismas indicaciones
y metódica que en los pacientes normotensos. Es pre-
ciso recordar, no obstante, que el descenso del seg-
mento ST, la respuesta anormal de la fracción de eyec-
ción o los defectos de perfusión observados en los
estudios isotópicos no siempre indican afectación de
las arterias coronarias epicárdicas, sino que pueden de-
berse a disfunción microvascular148. Por este motivo,
las pruebas de esfuerzo son frecuentemente anormales
en ausencia de enfermedad de las arterias coronarias
epicárdicas. Por otra parte, la presencia de una res-
puesta hipertensiva en pacientes con sospecha de en-
fermedad coronaria es un indicador de enfermedad co-
ronaria de menor gravedad y con menor riesgo de
mortalidad149.

Estudio de la capacidad funcional en pacientes con
cardiopatía hipertensiva. En la cardiopatía hipertensi-
va hay menor tolerancia al ejercicio, que se debe a
múltiples factores como son las alteraciones hemodi-
námicas centrales y periféricas, la presencia de disfun-
ción diastólica o la disfunción sistólica ventricular iz-
quierda.

Como se verá más adelante, la prueba de esfuerzo
con análisis del intercambio de gases puede emplearse
en pacientes con insuficiencia cardíaca o disfunción
ventricular para evaluar la capacidad funcional, la res-
puesta al tratamiento y el pronóstico.

Estudio de la aparición de arritmias. En los pacien-
tes hipertensos son frecuentes las arritmias ventricula-
res, sobre todo si existe hipertrofia ventricular izquier-
da. La interacción de la isquemia miocárdica silente
con las arritmias ventriculares malignas contribuye al
riesgo de muerte súbita de estos pacientes. Otros fac-
tores que explican la mayor frecuencia de arritmias
son el uso de diuréticos, que pueden producir hipopo-
tasemia e hipomagnesemia, y el estiramiento excesivo
de las fibras miocárdicas debido al mayor estrés de la
pared. 

No hay estudios sistemáticos sobre el valor de la
prueba de esfuerzo en este campo, y nos remitimos a
un apartado posterior dedicado a las arritmias en ge-
neral.

Evaluación terapéutica

El ejercicio como tratamiento antihipertensivo. La
prueba de esfuerzo es útil para mejorar la prescripción
de ejercicio en estos pacientes, ya que el máximo be-
neficio se consigue entrenando cerca del umbral anae-
róbico. La PE proporciona también al individuo un ni-
vel basal a partir del cual modificar en el futuro el
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programa de ejercicio, según la capacidad física que
presenta. Al seleccionar el nivel de entrenamiento óp-
timo, se consigue mejor la adaptación de las funciones
metabólicas y hemodinámicas, mejorando el consumo
máximo de oxígeno sin malestar somático excesivo,
riesgos de lesión del músculo esquelético o fatiga cró-
nica.

Valoración de la eficacia del tratamiento antihiper-
tensivo. No existe ninguna regulación sobre esta cues-
tión partiendo de la prueba de esfuerzo como la hay
con otros métodos (p. ej., monitorización ambulato-
ria). No obstante, existen trabajos en los que se ha uti-
lizado la respuesta al esfuerzo como método para valo-
rar la eficacia de los fármacos antihipertensivos150,151.

Aspectos prácticos

Contraindicaciones. Las contraindicaciones absolu-
tas y relativas de la prueba de esfuerzo en esta enfer-
medad son las mismas que en otros procesos patológi-
cos. Respecto a la presión arterial, y aunque no hay
evidencias definitivas, la existencia de una presión ar-
terial basal superior a 240/130 mmHg se considera una
contraindicación absoluta, mientras que cifras superio-
res a 200/110 mmHg pero menores que las anteriores
se consideran contraindicación relativa, que obliga a
extremar las precauciones8.

Precauciones. Huelga destacar la necesidad de reali-
zar un estricto control de la presión arterial con deter-
minaciones incluso más frecuentes que en otras indi-
caciones, sobre todo cuando el paciente se aproxima al
esfuerzo máximo.

Específicamente, se debe que detener la prueba
cuando se alcancen presiones arteriales superiores a
250 mmHg de sistólica o 130 mmHg de diastólica, con
los matices correspondientes a la edad o la copatología
de cada paciente146. Tampoco en este campo existen
evidencias definitivas, e incluso las directrices esta-
dounidenses8 recomiendan la detención con 115
mmHg de presión diastólica.

Metódica. No existen guías universalmente acepta-
das dirigidas al estudio del paciente hipertenso. Es
conveniente utilizar protocolos que permitan aumentar
la carga de manera lenta, de forma que el sujeto alcan-
ce su ejercicio máximo en unos 10 min. Este tipo de
protocolos proporcionan excelentes correlaciones en-
tre el consumo máximo de oxígeno estimado y el cal-
culado152. Es importante, además, que los pacientes es-
tén familiarizados con el protocolo y motivados para
realizar el máximo esfuerzo.

Respecto al procedimiento de medición de la pre-
sión arterial, puede hacerse con el método indirecto,
con esfigmomanómetro o automático, o a través de la
medición directa mediante cateterismo de la arteria ra-

dial. En cuanto a la medición con esfigmomanómetro,
en situación basal la presión arterial sistólica se infra-
estima, como promedio, en 4,5 mmHg, y la diastólica
se sobrestima en 5,1 mmHg durante el esfuerzo, la
presión arterial sistólica se infraestima unos 15-18
mmHg y la diastólica varía entre –2 y +4 mmHg res-
pecto a la intraarterial153. Además, la diastólica es muy
difícil de medir durante el esfuerzo y hasta en el 12%
de pacientes es imposible. Los métodos automáticos
parecen ser inexactos y poco fiables para la medición
de la presión arterial durante el esfuerzo.

Normas estandarizadas

No existen directrices aceptadas sobre las indicacio-
nes de la prueba de esfuerzo en el diagnóstico de la 
hipertensión arterial. Por ello, las que se citan a conti-
nuación deben tomarse como una propuesta provisio-
nal –no avalada por estudios contrastados– derivada
del acuerdo entre expertos nacionales. 

Indicaciones de la prueba de esfuerzo 
en la hipertensión arterial

– Tipo I: diagnóstico de isquemia miocárdica.
– Tipo IIa: prescripción de entrenamiento físico te-

rapéutico.
– Tipo IIb: diagnóstico de la hipertensión arterial

(HTA) en situaciones «prehipertensivas» (historia fa-
miliar, elevación ocasional, síndrome cardiovascula-
res dismetabólico). Diagnóstico de la HTA en casos
«limítrofes». Valoración de la severidad de la HTA.
Valoración de la capacidad funcional. Valoración de la
eficacia del tratamiento.

La prueba de esfuerzo en las arritmias

Es bien conocido que el ejercicio puede inducir una
gran variedad de trastornos del ritmo, tanto de manera
incidental en sujetos normales como en los que tienen
una enfermedad cardíaca conocida154. Por este motivo,
la prueba de esfuerzo debe tomarse en consideración
como exploración complementaria en algunas situacio-
nes específicas en pacientes con sospecha o ya diag-
nosticados de arritmias.

De manera general, tanto la indicación de la prueba
de esfuerzo como el valor de los hallazgos de arritmias
incidentales serán más consistentes en los pacientes en
los que los síntomas estén claramente relacionados
con el ejercicio físico o desencadenados por éste27.

Arritmias supraventriculares

Aunque tanto los extrasístoles supraventriculares
como los extrasístoles ventriculares inducidos por el
ejercicio pueden provocar el inicio de taquiarritmias
supraventriculares, se considera que la prueba de es-
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fuerzo es un método diagnóstico de valor muy limita-
do en pacientes con crisis de palpitaciones paroxísticas
o sospecha de taquicardia paroxística supraventricular.
Únicamente estaría justificada la realización de esta
prueba en el infrecuente caso de que los síntomas se
desencadenen con preferencia durante el ejercicio físi-
co, si existe sospecha por otros datos de que su pato-
genia sea isquémica o en las arritmias de esfuerzo tra-
tadas con fármacos u otras técnicas27.

En los pacientes con síndrome de Wolff-Parkinson-
White, la brusca desaparición de la preexcitación, junto
con la prolongación del intervalo PR, durante el ejerci-
cio se han venido considerando tradicionalmente como
signo de buen pronóstico, al implicar un período refrac-
tario anterógrado de la vía accesoria largo –general-
mente superior a 300 ms– y, por tanto, una baja proba-
bilidad de muerte súbita por conducción rápida de
taquiarritmias supraventriculares a través de la vía ac-
cesoria. Sin embargo, aunque se considera que la prue-
ba de esfuerzo es el mejor método no invasivo para la
evaluación del riesgo de muerte súbita en pacientes con
síndrome de Wolff-Parkinson-White, se han descrito
casos con bloqueo anterógrado de la vía accesoria du-
rante el ejercicio y respuesta ventricular rápida durante
la fibrilación auricular. Por este motivo, no debe consi-
derarse la prueba de esfuerzo como el único método de
evaluación del riesgo de muerte súbita en pacientes con
síndrome de Wolff-Parkinson-White155.

Arritmias ventriculares

El ejercicio físico puede desencadenar arritmias
ventriculares, tanto en pacientes con corazón aparente-
mente sano como en los que padecen enfermedad es-
tructural cardíaca. Las arritmias ventriculares induci-
das por el ejercicio pueden clasificarse en dos grupos:
las relacionadas con la isquemia miocárdica, que son
las más infrecuentes, y las no relacionadas con la mis-
ma. En cuanto a las primeras, las arritmias ventricula-
res complejas (taquicardia ventricular sostenida, taqui-
cardias ventriculares polimorfas o incluso fibrilación
ventricular) pueden aparecer en pacientes con enfer-
medad coronaria aterosclerótica severa o espasmo ar-
terial coronario o, con menos frecuencia, en pacientes
con miocardiopatía hipertrófica obstructiva u origen
anómalo de las arterias coronarias. Con frecuencia, la
arritmia va precedida de angina de pecho y/o de altera-
ciones isquémicas del segmento ST. Habitualmente, la
aparición de estas arritmias ventriculares complejas
comporta un pronóstico ominoso sin tratamiento. Tras
el tratamiento (revascularización coronaria, etc.), la
prueba de esfuerzo no debería ser indicada como único
método de evaluación de la eficacia del mismo, a la
vista de la baja reproducibilidad de las arritmias ven-
triculares inducidas por el ejercicio, debiéndose valo-
rar la realización de otras exploraciones como el estu-
dio electrofisiológico156.

En cuanto a las arritmias ventriculares de etiología
no isquémica, la prueba de esfuerzo es un método útil
en el diagnóstico clínico de algunas formas de taqui-
cardias, que se desencadenan con frecuencia durante
estados hiperadrenérgicos, como algunas formas de ta-
quicardia ventricular idiopática (especialmente las 
taquicardias ventriculares con origen en el tracto de
salida del ventrículo derecho o las taquicardias ventri-
culares fasciculares) o las taquicardias ventriculares
polimorfas del síndrome del QT largo. Tras el diagnós-
tico clínico, la posterior caracterización de la arritmia
debe realizarse mediante estudio electrofisiológico157.

Finalmente, las taquiarritmias ventriculares induci-
das por el ejercicio pueden ser debidas al efecto pro-
arrítmico de algunos fármacos antiarrítmicos, en espe-
cial de las clases IC y IA. Por este motivo, la PE se
puede emplear como método diagnóstico no invasivo
para desenmascarar respuestas proarrítmicas en estos
pacientes.

Bradiarritmias

El bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer
grado inducido por ejercicio es un hallazgo poco fre-
cuente en las pruebas de esfuerzo. Aunque puede estar
localizado en cualquier parte del sistema de conduc-
ción, su aparición casi siempre se debe a severos tras-
tornos intrínsecos de la conducción infrahisiana o, con
menos frecuencia, a isquemia muy severa.

Finalmente, la PE es un método útil para valorar la
respuesta cronotropa en una gran variedad de situacio-
nes clínicas, entre ellas el bloqueo auriculoventricular
completo congénito, los pacientes con sospecha de in-
suficiencia cronotropa por disfunción sinusal, los pa-
cientes portadores de marcapasos con función de res-
puesta adaptativa de la frecuencia (R) o para la de-
terminación de la frecuencia cardíaca máxima sinusal
en pacientes portadores de un desfibrilador automático
implantable, para la programación adecuada de los pa-
rámetros del mismo.

Normas estandarizadas

A continuación se presenta un resumen de las direc-
trices anteriores en relación con la indicación de la
prueba de esfuerzo en las distintas arritmias. Parte de
ellas son modificación de las publicadas recientemente
por el Comité ad hoc ACC/AHA estadounidense, ya
citado con anterioridad27.

Indicaciones de la prueba de esfuerzo 
en pacientes con arritmias

– Clase I: diagnóstico de cardiopatía isquémica.
– Clase IIa: inducción por el esfuerzo de arritmias re-

lacionadas con la actividad física. Estudio de la reserva
cronotropa en la enfermedad del nodo sinusal (ENS).
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Programación de marcapasos con modulación de fre-
cuencia. Programación de desfibrilador automático.

– Clase IIb: estudio de la refractariedad en el síndro-
me Wolff-Parkinson-White en pacientes adultos. Valo-
ración de la eficacia de la terapia instaurada. Estudio
del efecto proarrítmico. Estudio de arritmias ventricu-
lares desencadenadas por estados hiperadrenérgicos.

La prueba de esfuerzo en la disfunción
ventricular izquierda

La disminución de la tolerancia al ejercicio es uno
de los síntomas principales que presentan los pacientes
que padecen insuficiencia cardíaca. De ahí la utilidad
de realizar la prueba de esfuerzo con análisis del inter-
cambio de gases en el proceso de evaluación de este
tipo de pacientes. Estas técnicas proporcionan una de-
terminación más precisa, reproducible, objetiva y fi-
siológica de la tolerancia al ejercicio. El consumo de
oxígeno (VO2) al pico de esfuerzo es una medida de la
limitación funcional del sistema cardiovascular y el
mejor índice de la capacidad de ejercicio, aparte de ser
una estimación indirecta del gasto cardíaco máxi-
mo3,158. Dado que este aspecto ha sido tratado específi-
camente en al apartado «Pruebas de esfuerzo con aná-
lisis de los gases espirados (ergoespirometría)» de este
trabajo, remitimos al lector a ese apartado. Baste re-
cordar aquí que un consumo de oxígeno pico inferior a
14 ml/kg/min es considerado una indicación relati-
va de trasplante cardíaco. Si esta cifra es inferior a 
10 ml/kg/min la indicación es clara159. 

Mención aparte merece la miocardiopatía hipertrófi-
ca. Hasta hace poco se consideraba como una con-
traindicación para la prueba de esfuerzo. Hoy día, en
cambio, ésta puede emplearse como método diagnósti-
co útil en ciertos casos. En este sentido, reputados au-
tores160 encuentran muy útil la práctica de una prueba
de esfuerzo para analizar la respuesta de la presión ar-
terial; la respuesta anormal de ésta supondría un signo
de mal pronóstico para muerte súbita.

La prueba de esfuerzo en las valvulopatías

La prueba de esfuerzo tiene un valor muy relativo
en la valoración de las valvulopatías (considerando
únicamente las valvulopatías significativas). Las razo-
nes son varias. Por un lado, la prueba de esfuerzo está
contraindicada en algunas de ellas (caso de la esteno-
sis aórtica grave). Por otro, la gran mayoría se acom-
pañan de alteraciones basales del electrocardiograma
que impiden analizar la respuesta del mismo para de-
tectar isquemia miocárdica. Esto hace que se considere
inadecuada la prueba de esfuerzo para el diagnóstico
de la isquemia en las valvulopatías significativas. Fi-
nalmente, la gran información diagnóstica que aporta
la ecocardiografía hace poco útil o redundante la deri-
vada de la prueba de esfuerzo. 

Únicamente tiene utilidad la prueba de esfuerzo con
análisis del intercambio de gases en la valoración fun-
cional de algunas valvulopatías. Es el caso, por ejem-
plo, de la estenosis aórtica con síntomas atípicos o 
discordantes con la afectación anatómica o hemodiná-
mica, en especial en pacientes ancianos que con fre-
cuencia están asintomáticos por inactividad. En los ni-
ños con estenosis aórtica moderada también puede ser
útil la prueba de esfuerzo para valorar la capacidad
funcional y encontrar un signo de severidad, como es
la incapacidad para elevar la presión arterial durante el
ejercicio161.

Lo mismo sucede con la estenosis mitral, cuya indi-
cación quirúrgica principal es la presencia de síntomas
limitantes. Cuando éstos son dudosos o discrepantes
con el área valvular, el cálculo del comportamiento del
gasto cardíaco con el ejercicio puede tener utilidad162.

En el caso de la regurgitación aórtica, la prueba de
esfuerzo añade poco a la fracción de eyección a la
hora de indicar la cirugía. Algunos autores la han em-
pleado para valorar la respuesta al tratamiento con in-
hibidores de la enzima conversiva de la angiotensina
en casos poco avanzados163.

La regurgitación mitral es una valvulopatía que pue-
de tener muy diversa repercusión, pronóstico y evolu-
ción. Por ello, la prueba de esfuerzo con análisis del
intercambio de gases puede aportar datos (reducción
de capacidad funcional, hipotensión de esfuerzo) rele-
vantes para la indicación quirúrgica.

A continuación resumimos las indicaciones princi-
pales de la prueba de esfuerzo en las valvulopatías,
que también están inspiradas en las directrices de la
ACC/AHA estadounidenses27.

Indicaciones de la prueba de esfuerzo 
en pacientes con valvulopatías

– Clase I: ninguna.
– Clase IIa: valoración de la capacidad funcional en

la estenosis mitral.
– Clase IIb: valoración de la capacidad funcional en

la valvulopatía aórtica. Valoración de la capacidad fun-
cional en la regurgitación mitral.

– Clase III: diagnóstico de cardiopatía isquémica en
cualquier valvulopatía.

PRUEBAS DE ESFUERZO 
EN OTRAS POBLACIONES

La prueba de esfuerzo en individuos
asintomáticos

Adultos

El diagnóstico precoz de la cardiopatía isquémica en
pacientes asintomáticos puede evitar en muchos casos
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importantes costes sanitarios y reducir las complica-
ciones mejorando el pronóstico de estos pacientes, es
decir, la propuesta de detección precoz de estos proce-
sos puede no sólo prolongar la supervivencia, sino me-
jorar la calidad de vida164.

Programas de detección general con el intento de
diagnosticar la enfermedad coronaria grave en indivi-
duos jóvenes asintomáticos y sin factores de riesgo tie-
nen poca utilidad debido a la baja prevalencia de car-
diopatía isquémica severa en este grupo poblacional.
Sin embargo, la posibilidad de un falso positivo puede
producir un estado de ansiedad en el paciente y gene-
rar implicaciones desfavorables en el ámbito laboral y
de las compañías de seguros, por lo que el uso de la
PE en individuos sanos asintomáticos no debe ser re-
comendado.

En individuos con factores de riesgo y prueba de es-
fuerzo positiva165 se ha demostrado que aquellos que te-
nían uno o dos factores de riesgo y más de dos alteracio-
nes en la prueba de esfuerzo (dolor torácico, tiempo de
ejercicio menor de 6 min, detención de la prueba antes
del 90% de la frecuencia cardíaca máxima o depresión
del ST), presentaban 30 veces más riesgo de aconteci-
mientos coronarios. Este grupo estaba constituido por
sólo el 10% de la población analizada; en los demás, los
resultados de la prueba de esfuerzo no demostraron un
buen valor predictivo. Basándose en consideraciones
pronósticas, la prueba de esfuerzo en individuos asinto-
máticos con uno o más factores de riesgo (varones de
más de 40 años o mujeres de más de 50 años) puede
aportar una información pronóstica importante. El incre-
mento del número de factores de riesgo aumenta la sen-
sibilidad de la prueba.

En las personas cuyo trabajo implica seguridad pú-
blica, como pilotos de aviones y helicópteros, conduc-
tores de camiones y autobuses, maquinistas de trenes y
metros, bomberos, buceadores profesionales, etc., la
prueba de esfuerzo permite definir su capacidad fun-
cional y detectar un posible problema coronario. Aun-
que no hay suficientes datos que justifiquen esta medi-
da, en algunos casos pueden estar ordenados en sus
estatutos de trabajo.

Indicaciones de la prueba de esfuerzo 
en adultos sanos

– Clase I: ninguna.
– Clase IIa: ninguna.
– Clase IIb: evaluación de individuos con múltiples

factores de riesgo. Evaluación de varones mayores de
40 años y mujeres mayores de 50 años asintomáticos
que: a) deseen comenzar a realizar ejercicios físicos
vigorosos, especialmente si eran sedentarios; b) tienen
trabajos u ocupaciones que impliquen seguridad públi-
ca, y c) presenten alto riesgo de cardiopatía isquémica
(insuficiencia renal crónica, trasplantados renales, dia-
béticos con vasculopatía periférica, etc.).

– Clase III: valoración rutinaria de pacientes asinto-
máticos.

Ancianos

En esta población es necesario conocer los efectos
del envejecimiento sobre las variables que se miden en
la PE para garantizar la seguridad y el desarrollo efec-
tivo de la prueba en el anciano10. En la senectud, la FC
en reposo suele estar disminuida o no cambia respecto
al adulto10, pero tienen limitaciones para elevarla con
el ejercicio, lo que dificulta poder alcanzar la FC má-
xima, lo cual parece ser debido a una degeneración se-
nil del tejido de conducción y a una reducción en el
número y sensibilidad de los receptores cardíacos be-
taadrenérgicos166. 

El razonamiento para realizar una PE en ancianos
sanos es similar al considerado para la población adul-
ta en iguales condiciones de salud10. El ergómetro de
elección para la prueba de esfuerzo se hará de manera
individualizada10,167. Usualmente son capaces de reali-
zar una PE máxima en el tapiz rodante, cicloergómetro
o subir escalones.

La PE estaría indicada para prescribir un ejercicio
individualizado en personas de edad avanzada, que pa-
dezcan enfermedades pulmonares crónicas estables
moderadas o severas (EPOC)168-170 y vayan a integrarse
en un programa riguroso de ejercicio como parte de la
rehabilitación pulmonar. Otra enfermedad que se be-
neficiaría de un programa de rehabilitación de este
tipo sería la enfermedad vascular periférica171,172.

Como normas generales, los ancianos necesitan un
mayor tiempo de adaptación para una intensidad de
trabajo173. Un protocolo óptimo combinaría un período
prolongado de calentamiento (al menos de 3 min), con
un inicio del ejercicio a bajas cargas de trabajo, así
como pequeños incrementos de trabajo (0,5-1,0 MET
por estadio). Al tener menor fuerza y presentar una
mayor fatigabilidad conviene elegir un protocolo con
una duración total de 8-12 min. Si se realiza en tapiz
se recomienda aumentar la pendiente antes que la ve-
locidad del mismo10.

Indicaciones de la prueba de esfuerzo 
en ancianos

–  Clase I: ninguna.
– Clase IIa: ancianos con enfermedades crónicas

que se puedan beneficiar de la prescripción individua-
lizada del ejercicio dentro de un programa de rehabili-
tación (EPOC, enfermedad vascular periférica, etc.).

– Clase IIb: valoración de ancianos con múltiples
factores de riesgo. Valoración en varones y mujeres
mayores de 65 años sintomáticos: a) que desean co-
menzar a realizar ejercicio vigoroso (intensidad > 60%
VO2 máximo y especialmente si son sedentarios), y b)
quienes padezcan enfermedades crónicas que supon-
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gan un alto riesgo de padecer enfermedades coronarias
(diabetes, insuficiencia renal crónica, etc.).

– Clase III: detección rutinaria en ancianos asinto-
máticos.

Discapacitados

En una persona sana que no haya realizado un entre-
namiento específico de las extremidades superiores, el
máximo VO2 alcanzado en un ergómetro de brazos no
supera el 50-70% del alcanzado en el cicloergómetro.
A cualquier valor absoluto de intensidad submáxima,
el VO2 es mayor, y el aumento de la FC y la presión
arterial es más rápido en el ejercicio de las extremida-
des superiores que en el de las inferiores174.

Por otro lado, y en relación con lo anteriormente
mencionado, parece lógico que la sensibilidad para de-
tectar cardiopatía isquémica de la PE con ejercicio de
brazos sea menor que la de PE en treadmill174.

Las PE de valoración clínica y/o funcional de los su-
jetos que se mueven en silla de ruedas pueden realizar-
se en ergómetros de manivela, ergómetros de silla de
ruedas, o con la propia silla de ruedas sobre el tapiz
rodante o sobre una pista a determinadas velocidades.

Tanto los protocolos (intensidad incremental, conti-
nuos o discontinuos, y submáximos o máximos) como
los criterios de detención de la PE (parada voluntaria,
signos o síntomas de alteración cardiovascular o respi-
ratoria, haber alcanzado la potencia máxima requerida
o una FC predeterminada) son similares a los de indi-
viduos sin ningún tipo de incapacidad física. Por ser
más seguros y parecidos a la actividad cotidiana, los
protocolos de ejercicio submáximo y discontinuo son
probablemente la mejor opción. 

La FC máxima es 10-20 lat/min inferior a la que
puede alcanzarse con ejercicio de las extremidades in-
feriores, por lo que los valores estimados a partir de la
fórmula 220-edad deben ser reducidos en 10-20
lat/min. La mayoría de los protocolos recomiendan
una frecuencia de 50-75 rpm, una resistencia inicial de
5-10 watios (similar a la potencia desarrollada en el
ritmo de movimiento habitual de la vida diaria) e in-
crementos de 10-20 watios.

En resumen, las indicaciones de PE en los discapa-
citados son las mismas que las de los adultos sin inca-
pacidades, manteniendo los mismos subgrupos: asinto-
máticos, deportistas y cardiópatas.

Pruebas de esfuerzo en niños

Niños con cardiopatía

Los protocolos de pruebas de esfuerzo en niños car-
diópatas se encuentran en un proceso de desarrollo y
el número de trabajos publicados en este sentido es
más bien escaso, conociéndose sobre todo la respuesta
al ejercicio en el niño sano14,15,175-178,180.

La prueba de esfuerzo en niños no sólo se utiliza
para el diagnóstico de acontecimientos isquémicos (lo
más raro), sino también para constatar la aparición de
síntomas o arritmias inducidas por el ejercicio, res-
puesta hipertensiva, valoración de asma inducido por
ejercicio y evaluación no invasiva de la capacidad fun-
cional. 

En los niños los criterios del protocolo de la prueba
de esfuerzo son similares a los de los adultos178,179,
aunque la duración de la prueba no debe pasar de 8-12
min, con el fin de que el niño no se aburra ni se des-
motive. El protocolo empleado debe constar de incre-
mentos progresivos y uniformes de velocidad y 
pendiente, con el fin de evitar que se minimice la
adaptación de los más pequeños a los aumentos de
ejercicio.

Indicaciones de la prueba de esfuerzo 
en niños cardiópatas

– Clase I: en niños con cardiopatía congénita o ad-
quirida, antes y/o después de la cirugía, para valorar la
capacidad de ejercicio. Valoración del dolor precordial
de tipo anginoso. Valoración periódica de arritmias
tras cirugía de Fallot.

– Clase IIa: en valvulopatías congénitas o adquiri-
das, para valorar la severidad de la estenosis. Valora-
ción de arritmias inducidas por el ejercicio. Valoración
de la respuesta ventricular en niños con bloqueo auri-
culoventricular congénito completo. Valoración de
arritmias y previo a la indicación de trasplante cardía-
co en la miocardiopatía dilatada. Síndrome de Wolff-
Parkinson-White con historia de palpitaciones induci-
das por el ejercicio. Evaluación de respuesta de
marcapasos al ejercicio. Miocardiopatía hipertrófica.
Síncope sugestivo de afectación cardíaca.

– Clase IIb: valoración de la eficacia del trata-
miento con betabloqueadores. Valoración de la res-
puesta hipertensiva o del gradiente residual en posto-
perados de coartación de aorta. Seguimiento de las
alteraciones coronarias en niños con enfermedad de
Kawasaki. Valoración de la respuesta al tratamiento
médico, ablación por radiofrecuencia y/o quirúrgico
en niños con taquiarritmias inducidas por el ejerci-
cio.

– Clase III: valoración de extrasístoles auriculares o
ventriculares. Síndrome de Marfan. Hipertensión pul-
monar severa. Cardiopatías congénitas cianóticas pre-
via a la cirugía. Síndrome de QT largo.

Niños sin cardiopatía

La prueba ergométrica en niños y/o adolescentes no
diagnosticados de cardiopatía puede realizarse como
valoración previa al inicio de un programa de
entrenamiento con el fin de detectar una cardiopatía no
diagnosticada o para obtener información sobre la
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aptitud física para un determinado deporte. También
para efectuar una evaluación de una sintomatología en
un niño y/o adolescente en el que, a través de una
exploración física, o incluso de algunas exploraciones
complementarias básicas, no se han detectado signos
de cardiopatía.

Indicaciones de la prueba de esfuerzo en niños
sin cardiopatía

– Clase I: como parte del proceso diagnóstico de do-
lor torácico.

– Clase IIa: evaluación de palpitaciones con el ejer-
cicio físico. Evaluación de síncope de esfuerzo en ni-
ños no diagnosticados de cardiopatía.

– Clase IIb: evaluación de niños o adolescentes con
historia familiar de muerte súbita inexplicable relacio-
nada con el ejercicio en individuos jóvenes.

– Clase III: previamente al inicio de un programa de
entrenamiento en niños y adolescentes sanos. Valora-
ción del dolor torácico no anginoso.

Pruebas de esfuerzo en deportistas

El ejercicio físico somete al organismo a un estrés
adicional al habitual de la vida diaria que puede perju-
dicar o desestabilizar procesos patológicos que con-
traindiquen la práctica deportiva. Por otra parte, las PE
deben aportar al deportista datos que le permitan pla-
nificar y mejorar su entrenamiento para optimizar su
rendimiento deportivo.

Las PE suponen una herramienta fundamental
para la valoración del deportista181-184 desde dos pun-
tos de vista: a) tutela del estado de salud de los atle-
tas mediante la prevención y el diagnóstico precoz, y
b) apoyo científico-médico al proceso del entrena-
miento. 

El ergómetro más utilizado para valorar VO2máx y la
capacidad aeróbica es la cinta rodante, ya que la carre-
ra es un gesto biomecánico natural que no requiere 
habilidades motrices especiales, siendo un ejercicio di-
námico en el que se movilizan grandes grupos muscu-
lares. No obstante, la moderna valoración funcional
tiende a la realización de pruebas de esfuerzo, repro-
duciendo el gesto biomecánico del deportista para fa-
vorecer la motivación del mismo y buscar la mayor es-
pecificidad y aplicabilidad en la valoración185,186.

Los protocolos de esfuerzo utilizados para deportis-
tas son incrementales, iniciándose a bajas cargas con
aumentos suaves y progresivos que permiten la adapta-
ción al ergómetro y sirven de calentamiento. Estas
pruebas deben tener una duración óptima entre 8 y 12
min, y siempre deben ser máximas. Actualmente se es-
tán utilizando protocolos en rampa para evitar cambios
bruscos de los parámetros fisiológicos como conse-
cuencia de una inadecuada adaptación al incremento
de la carga en cada estadio.

Además de los protocolos de esfuerzo incrementa-
les, existen otro tipo de protocolos denominados de es-
tado estable, cuyo objetivo es valorar la existencia de
una estabilidad metabólica a una intensidad de trabajo
constante, útiles para confirmar el umbral anaeróbico.
Estos protocolos están orientados a programar el en-
trenamiento más que a valorar la respuesta cardiovas-
cular a un esfuerzo máximo.

Indicaciones de la prueba de esfuerzo 
en deportistas

– Clase I: valoración de deportistas con sospecha de
cardiopatía o cardiopatía diagnosticada como indica-
ción de aptitud para la práctica deportiva. Deportistas
con alteraciones electrocardiográficas basales con ob-
jeto de establecer su relación con el entrenamiento fí-
sico. Evaluación de la capacidad funcional en depor-
tistas de competición, prescripción de cargas de
trabajo y valoración de la progresión tras un programa
de entrenamiento físico. Deportistas con sospecha de
asma inducida por el ejercicio

– Clase IIa: deportistas asintomáticos, mayores de
35 años y con dos o más factores de riesgo, como va-
loración de la aptitud para la práctica deportiva. De-
portistas asintomáticos menores de 35 años con histo-
ria familiar de muerte súbita inexplicable relacionada
con el ejercicio en familiares de primer grado jóvenes.

– Clase IIb: orientación sobre el ritmo de competi-
ción en deportistas que preparan una prueba de larga
duración.

– Clase III: deportistas menores de 35 años para de-
tección de cardiopatía.
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ANEXO 1. Conjunto mínimo de datos a recoger

En toda prueba de esfuerzo (PE) es preciso recoger un mínimo de datos en torno a dos conceptos: los datos de filiación del paciente y los datos
de la ergometría. El juego de datos que, como mínimo, es conveniente o necesario recoger y almacenar en toda PE podemos denominarlo con-
junto mínimo de datos de ergometría (CMDE). Los datos referentes al paciente deben identificarlo de forma unívoca, de manera que se minimi-
ce la posibilidad de confundir entre más de un paciente. Sería preciso almacenar:

1. Los apellidos y nombre del paciente.
2. El sexo.
3. La fecha de nacimiento, a partir de la cual se puede calcular la edad en cada momento concreto.
4. Un número identificador: habitualmente el número de la historia clínica o bien otro número de similares características.

Los datos de la ergometría deben identificar una PE concreta entre todas las que el paciente pueda haber hecho, y deberían permitir la com-
prensión del procedimiento exploratorio179. Por tanto, podrían ser:

1. Un identificador de la PE: la fecha en la que se realiza y, eventualmente, un número identificador adecuado.
2. Las razones que han llevado a iniciar el procedimiento exploratorio.
3. La situación del paciente antes de comenzar el procedimiento (incluida la edad), teniendo en cuenta el ECG inicial.
4. El método y protocolo de la PE.
5. El número de etapas de preesfuerzo, esfuerzo y recuperación realizadas.
6. Los datos para cada etapa: a) los datos físicos, duración y carga, o bien el número o el identificador de la etapa si pertenece a un protocolo

normalizado, y b) los datos fisiológicos del paciente, la frecuencia cardíaca, la presión arterial; los datos ECG, la desviación del segmento
ST y la pendiente del mismo; la presencia y tipo de arritmias y la sintomatología que presenta el sujeto.

7. Los datos para las conclusiones: a) razón de finalización de la PE; b) positividad del comportamiento ECG en cuanto al ST; c) presencia y distri-
bución de arritmias durante la PE; d) comportamiento de la presión arterial, y e) capacidad funcional o de ejercicio máxima del sujeto en la PE.

8. Incidencias ocurridas durante la PE.
9. El personal sanitario y técnico que ha realizado y asistido a la PE.

10. El paciente habrá firmado el consentimiento informado.

Del conjunto de todos estos datos se debe poder deducir una conclusión adecuada, que se archivaría junto al resto de los datos de la PE.


