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Prueba de ejercicio cardiopulmonar: valores de referencia en 
pacientes adolescentes y adultos con cardiopatías congénitas

Cardiopulmonary Exercise Testing: Reference Values in Adolescent and Adult Patients with 
Congenital Heart Diseases
 

INÉS T. ABELLA1, ALEJANDRO C. TOCCI1, CLAUDIO G. MORÓS1, MARÍA DEL C. GRIPPO1

RESUMEN

Introducción: La interpretación de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PECP) en cardiopatías congénitas representa un 
desafío, ya que estas constituyen un grupo amplio con diferentes grados de gravedad.
Objetivos: Obtener en nuestro centro valores de referencia para las variables medidas mediante la PECP en adolescentes y 
adultos con cardiopatías congénitas, con el objetivo de poder comparar entre pares los resultados esperados de la PECP según 
edad, sexo e igual patología. 
Material y Métodos: Se realizaron 799 PECP en 473 pacientes mayores de 17 años con distintas cardiopatías. Variables estu-
diadas: VO2 pico (ml/kg/min), % predicho de VO2 pico, duración en segundos de la prueba (discriminada por sexo), VE/VCO2 
slope y coeficiente R para el total de las pruebas. Análisis estadístico: media y desvío estándar para cada variable, T test para 
las estudiadas por sexo.
Resultados: El VO2 pico (ml/kg/min), el % predicho del VO2 pico y la duración de la prueba disminuyeron conforme aumentó la 
gravedad de la cardiopatía. El % predicho de VO2 pico corrige los valores de VO2 ml/kg/min por edad y sexo, por lo que constituye 
un dato más útil para la evaluación. El coeficiente R mayor que 1,1 indica que los pacientes realizaron una prueba máxima. 
El VE/VCO2 slope está aumentado en las cardiopatías graves.
Conclusiones: Los valores de referencia de la PECP para las distintas cardiopatías congénitas son fundamentales, pues nos 
permiten comparar pacientes con igual patología. El % predicho de VO2 pico parece ser el dato más útil para este fin.
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SUMMARY

Background: The interpretation of cardiopulmonary exercise testing (CPET) in congenital heart diseases represents a chal-
lenge, since they constitute a large group of anomalies with different degrees of severity.
Objectives: The aim of this study was to obtain reference values of CPET variables in adolescents and adults with congenital 
heart diseases in our center, to compare between peers the expected results of CPET according to age, gender and the same 
pathology.
Methods: A total of 799 tests were performed in 473 patients older than 17 years with different congenital heart diseases. 
Variables studied were peak VO2 (ml/kg/min), percent-predicted peak VO2, test duration in seconds (discriminated by gender), 
VE/VCO2 slope and R coefficient for all the tests. Statistical analyses were conducted using mean and standard deviation for 
each variable and Student’s t test for those studied by gender.
Results: Peak VO2 (ml/kg/min), percent-predicted peak VO2, and test duration decreased as the severity of heart diseases 
increased. The percent-predicted peak VO2 corrects VO2 ml/kg/min values for age and sex, so it becomes a more useful vari-
able for evaluation. An R coefficient greater than 1.1 indicates that patients performed a maximal test. The VE/VCO2 slope 
is increased in severe heart diseases.
Conclusions: Reference CPET values for the different congenital heart diseases are essential, since they allow us to compare 
patients with the same pathology. The percent-predicted peak VO2 seems to be the most useful variable for this purpose.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente, la mayoría de los pacientes nacidos con 
cardiopatías congénitas alcanzan la edad adulta. En su 
evolución, muchos de ellos presentan complicaciones 
tardías. Entre las herramientas empleadas en el segui-

miento periódico, la prueba de esfuerzo cardiopulmonar 
(PECP) se ha convertido en una de las más valiosas. (1) 
Esta prueba, que no es invasiva, es accesible, reprodu-
cible y permite la estratificación del riesgo con respecto 
a la morbimortalidad. También permite una mejor 
evaluación sobre la necesidad de cambios terapéuticos 
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medicamentosos o intervencionistas, así como adecuar 
las actividades físicas, deportivas y la rehabilitación 
cardiovascular. (1,2)

La mayoría de los estudios clínicos para evaluar a 
los pacientes con cardiopatías congénitas se realizan 
en reposo; sin embargo, los primeros signos de disfun-
ción cardíaca pueden aparecer durante una prueba de 
esfuerzo y la disminución de la capacidad aeróbica es 
su primera manifestación. (3)

La interpretación de los resultados de la PECP en 
pacientes con cardiopatías congénitas resulta un ver-
dadero desafío, ya que aquellas abarcan una extensa 
y variada gama de lesiones, a menudo con dos o más 
anomalías asociadas. La clasificación por gravedad aún 
no logra plena aceptación entre los máximos expertos 
en el tema. (4) 

Si bien ha habido un continuo esfuerzo de formación 
de recursos humanos capaces de comprender la mul-
tiplicidad de factores implicados en el seguimiento de 
estos pacientes, así como un enorme avance en nuevas 
técnicas quirúrgicas; cateterismo intervencionista; 
recuperación posoperatoria; ecocardiografía conven-
cional, 3D, transesofágica, intraoperatoria, fetal y con 
estrés, resonancia nuclear magnética cardíaca; estudios 
de perfusión miocárdica y procedimientos electrofi-
siológicos (desde ablaciones de arritmias graves hasta 
colocación de marcapasos y cardiodesfibriladores), la 
gran complejidad de variables que afectan a estos pa-
cientes  marcan la necesidad de contar con estudios que 
nos permitan evaluarlos con la mayor precisión posible.   

Tanto en adultos como en niños con cardiopatías 
congénitas, se ha investigado la capacidad de ejercicio 
mediante numerosos estudios. Dado que los protocolos 
y las metodologías difieren entre los diversos centros, es 
importante contar con valores de referencia propios. (1)

Relacionar los valores obtenidos en la PECP con 
los de individuos sanos resulta insuficiente, ya que es 
bien conocido que estos están disminuidos en los pa-
cientes con cardiopatías congénitas en general. (1,3). 
Lo mismo ocurre cuando comparamos los resultados 
de la PECP de pacientes con patologías diferentes, 
por ejemplo, tetralogía de Fallot operada con by pass 
de ventrículo venoso o subpulmonar. Por lo tanto, el 
principal objetivo de este trabajo fue encontrar valores 
de referencia de nuestro centro, para comparar los 
resultados esperados de la PECP según edad, sexo y 
cardiopatía de los pacientes, y en función de ello, poder 
decidir conductas terapéuticas o quirúrgicas, ya que los 
parámetros determinados mediante esta prueba son 
considerados importantes factores de riesgo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo desde junio de 2012 hasta 
julio de 2019. Se estudiaron 473 pacientes mayores de 17 
años que realizaron 799 PECP por las siguientes patologías: 
comunicación interventricular (CIV), 31; coartación de aorta 
(Co. Ao.), 91; comunicación interauricular (CIA), 29; estenosis 
pulmonar (E. P.), 19; estenosis aórtica (E. Ao.), 25; tetralogía 
de Fallot, 293; Ebstein, 31; transposición de grandes vasos 

(DTGV) corregida con técnica arterial, 5: DTGV corregida 
con técnica auricular, 36; L-transposición de grandes vasos 
(LTGV), 21; by pass de ventrículo venoso, 163; e hipertensión 
pulmonar (HTP), 55. 

La prueba se realizó en cinta ergométrica (treadmill) 
siguiendo el protocolo de Bruce, con monitorización electro-
cardiográfica continua de 12 derivaciones, registro de presión 
arterial y saturación de O2% y análisis de gases espirados 
respiración por respiración, efectuado con un equipo marca 
COSMED modelo Quark CPET (Roma, Italia).

Se analizaron las siguientes variables:
–	VO2 pico (ml/kg/min): consumo de O2 pico por kilo de 

peso. Es el promedio más alto entre los últimos 10-60 
segundos de la prueba; su valor normal es de 20-90 ml/
kg/min, depende de la edad y el sexo y es directamente 
proporcional a la superficie corporal, la masa corporal y el 
entrenamiento físico. (2,5,6) También se puede expresar 
como % predicho de VO2 pico, calculado con las ecuacio-
nes de Wasserman y cols. (2), las que incluyen la edad y 
difieren según el sexo; se acepta como normal un valor 
mayor del 85%. (7) Ambos parámetros son considerados 
nivel de evidencia I/A. (8)

–	Duración del ejercicio, en segundos.
–	Coeficiente R: es el cociente entre la producción de CO2 

y el VO2. Cuando la relación es 1:1, se puede asumir que 
el paciente se encuentra trabajando cerca del umbral 
anaeróbico; una vez superado el cociente 1:1, el R continúa 
elevándose. Un valor de 1,10 es ampliamente aceptado 
como un excelente esfuerzo físico. (5)

–	Pendiente (slope) VE/VCO2: es la relación entre la venti-
lación pulmonar (VE) y la producción de dióxido de car-
bono (CO2). Es un índice de la eficiencia del intercambio 
de gases durante el ejercicio y un marcador de riesgo 
importante. Indica desacople (mismatching) entre la 
ventilación y la perfusión. Es un parámetro determinado 
en el ejercicio submáximo, por lo que no es afectado por 
la voluntad del paciente ni por la intensidad del esfuerzo. 
Los trastornos de la ventilación/perfusión se asocian a un 
VE/VCO2 patológico. En pacientes adolescentes y adultos, 
se acepta un valor <30 como normal. (5) Considerado 
nivel de evidencia I/A. (8)

Análisis estadístico
Se calculó la media y el desvío estándar para cada variable y 
se aplicó el T test para analizar los valores estudiados según 
el sexo mediante el programa SPSS versión 21. Se consideró 
p <0,05 estadísticamente significativo. Los gráficos se con-
feccionaron con el programa R, de licencia libre.

Consideraciones éticas 
Por tratarse de un estudio retrospectivo, no se requirió con-
sentimiento informado (Ley 3301, CABA). De acuerdo con la 
ley argentina N° 25.326 de protección de datos personales, 
toda la información permanecerá en forma confidencial.

RESULTADOS

Puede observarse en la Tabla 1 que la disminución del 
VO2 pico se relaciona con la gravedad de la patología, 
y, por ende, fue inferior en aquellas más graves. Para 
esta variable, en la mayoría de las cardiopatías (coar-
tación de aorta, comunicación interauricular, estenosis 
pulmonar, Fallot, Ebstein, by pass de ventrículo venoso 
e hipertensión pulmonar) se observaron diferencias 
significativas entre varones y mujeres, lo cual justifica 
su división por sexo. Los datos de DTGV corregida con 
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Variable EDAD (años) VO2 PICO (ml/kg/min) % PREDICHO VO2 (ml/kg/min)
   Varones  Mujeres  Varones  Mujeres  p  Varones  Mujeres  P 

CIV (31) 27,5 + 10,1 27,2 + 8,5 35,8 + 9,7 28,6 + 6.2 NS 80 + 19,3 85+ 15,5 NS

Co. Ao. (91) 23,2 + 8 26 + 7 37,3 + 8,3 28,2 + 5,5 0,0000 81,4 + 17 81 + 14 NS

CIA (29) 22,7 + 11 32,1 + 13,6 39 + 8 27,3 + 6,1 0,0007 80 + 10 84,4 + 16 NS

E. P. (19) 22,2 + 4,5 34 + 13,6 37,2 + 8 28 + 3,1 0,01 74 ,1+ 9 82,2 + 6,4 0,01

E. Ao. (25) 24,6 + 9,4 24,6 + 4,6 33,6 + 9,6 35,9 + 3,7 NS 71,6 + 15 74,2 + 10 NS

Fallot (293) 25,5 + 8,1 31 + 10,9 32 + 7 23 + 4,8 0,0000 73,6 + 14 70,5 + 16,9 NS

Ebstein (31) 26,1 + 12,5 26 + 7,1 31,7 + 7 20,6  + 5,3 0,0000 68,2 + 11,6 65,1 + 19 NS

TGV (art.) (5) 19,5 + 2,1 17 31,41 + 6,8 29,4  62 + 15 62 

TGV (aur.) (36) 28,2 + 7,2 23,7 + 4,1 26,5 + 6,9 24,2 + 4,6 NS 64,3  + 12,5 69 + 10 NS

LTGV (21) 29 + 12,9 23,6 + 4,4 25,1 + 7,4 22 + 4 NS 61 + 18 64 + 17 NS

By pass (163) 23 + 5,5 25,9 + 5,7 27,2 + 5,8 21,9 + 3,8 0,0000 56,8 + 11,6 60,2 + 11,3 NS

HTP (55) 22,1 + 8,2 29,1 +  13,5 24,6 + 6,4 18,8 + 5,2 0,002 53 ,2+ 12,1 54,7 + 13 NS

Los % predichos de VO
2
 pico de las cardiopatías leves se resaltan en      , los de las moderadas en       y los de las graves en      .

Tabla 1. PECP en adolescentes y adultos con diversas cardiopatías congénitas: VO
2
 pico y % predicho de VO

2
 pico

Tabla 2. PECP en adolescentes y adultos con diversas cardiopatías congénitas: duración del ejercicio cociente R y slope

Variable Duración del ejercicio (segundos) R VE/VCO2
 Varones Mujeres p. V y M V y M

CIV (31) 718,6 + 183 672,6 + 126,2 NS 1,15 + 0,1 29 + 5,1

Co. Ao. (91) 766 + 147 650,9 + 134,8 0,0000 1,16 +  0,1 29,8 + 5,5

CIA (29) 789,8 + 140 559,9 + 161 0,02 1,14  + 0,1 29,5 + 5

E. P. (19) 793,5 + 92,9 640,8 + 108,9 0,002 1,12 + 0,08 30,7 + 4,4

E. Ao. (25) 726,9 + 142 621 + 40 NS 1,1 + 0,1 28,2 + 4,6

Fallot (293) 692,9 + 144,4 531,8 + 131,9 0,0000 1,11 + 0,12 29,6 + 5,2

Ebstein (31) 722,8 + 114,8 484 + 170,3 0,0004 1,15 + 0,08 35,6 + 9,6

TGV (art.) (5) 706  + 147,2 660  1,12 + 0,1 36,1  + 7,2

TGV (aur.) (36) 580,8 + 170,2 540,7 + 63,8 NS 1,12 + 0,1 32,6 + 5,5

LTGV (21) 604,2 + 173,9 525,8 + 97,1 NS 1,1 + 0,1 33,5 + 6,2

By pass (163) 598,9 + 149 522,8 + 114,8 0,0002 1,1 + 0,1 36,9 + 10,4

HTP (55) 534,9 + 168,3 376,6 + 160 0,01 1,06 + 0,12 38,8 + 12,3

Los valores de VE/VCO
2
 superiores a 31 se destacan en       .

técnica arterial fueron insuficientes para su análisis 
estadístico.

El %predicho de VO2 mL/kg/min pico corrige el 
VO2 mL/kg/min por sexo y edad por lo tanto no se 
observan diferencias significativas entre los dos sexos 
en ninguna de las patologías. Este dato parece ser más 
útil ya que infiere cuál es la disminución promedio de 
VO2 pico esperable para cada una de las cardiopatías 
estudiadas" (Tabla 1).

En cuanto al coeficiente R, en todas las patologías ex-
cepto la hipertensión pulmonar, los pacientes alcanzaron 

en promedio un valor superior a 1,1, por lo cual podemos 
afirmar que realizaron una prueba máxima (Tabla 2). 

Los resultados del VE/VCO2 slope fueron aumen-
tando de acuerdo a la gravedad de la cardiopatía y 
en promedio fueron superiores a 30 (valor máximo 
para dicha variable) (5) en las patologías más graves: 
Ebstein, DTGV, LTGV, by pass de ventrículo venoso e 
hipertensión pulmonar (Tabla 2). 

En la Figura 1 se observan distintos histogramas 
para el % predicho de VO2 pico de acuerdo a cada pa-
tología.
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DISCUSIÓN

La aptitud para realizar ejercicio físico está relacionada 
con la capacidad del sistema cardiovascular de sumi-
nistrar O2 a los músculos y la habilidad del sistema 
pulmonar de eliminar CO2 desde la sangre a través de 
los pulmones. (2,6,9,10)

La ergometría con medición directa de consumo 
de O2 o PECP integra los criterios electrocardiográfi-
cos (evolución de la frecuencia cardíaca, presencia de 
arritmias, cambios del ST T, trastornos de conducción), 
la presión arterial y los síntomas con la valoración del 
intercambio de gases, lo que contribuye a una evalua-
ción más completa del paciente. La medición directa 
del consumo de O2 es la forma más precisa de evaluar 
la capacidad funcional, pues la ergometría convencional 
infiere el consumo de O2 a través del trabajo realizado. 
(2,6,10,11). 

Los valores de VO2 y VE/VCO2 slope se han corre-
lacionado con el riesgo de mortalidad a largo plazo en 
adultos con cardiopatías congénitas; en este sentido, se 
ha encontrado un incremento de dicho riesgo con bajo 
VO2, baja reserva de FC y alto VE/VCO2 en cardiopatías 
no cianóticas. (12) 

De acuerdo al trabajo de Guazzi y cols., los pacien-
tes con insuficiencia cardíaca que presentan VO2 pico 
mayor de 20 ml/kg/min y VE/VCO2 slope menor de 30 
se consideran libres de eventos ≥90% entre 1 a 4 años. 
(5) Estos valores límites los aplicamos a los pacientes 
con cardiopatías congénitas, ya que, según Diller y 
cols. (13), el VO2 pico en pacientes con insuficiencia 
cardíaca aislada y en los portadores de cardiopatías 
congénitas se corresponden a igual clase funcional 
de la NYHA.

El poder contar con valores de referencia para las 
variables más significativas de la PECP en las distintas 
cardiopatías congénitas es muy importante, ya que la 
fisiología de cada una de ellas es diferente y el límite 
de 20 ml/kg/min sugerido para la insuficiencia cardíaca 
resulta insuficiente para interpretar una PECP en 
cardiopatías congénitas. Estimamos que el % predicho 
de VO2 pico  es un dato más específico, ya que no es lo 
mismo 25 ml/kg/min para una mujer de 45 años que 
para un varón de 25 años. 

En la tetralogía de Fallot (la más frecuente de las 
cardiopatías cianóticas), es importante poder deter-
minar cuándo es necesario el cambio de la válvula 
pulmonar y evaluar la capacidad funcional luego de su 
reemplazo. La tolerancia al ejercicio de estos pacientes 
es bastante buena (12,14,15), pero va disminuyendo 
de acuerdo al deterioro de la función del ventrículo 
derecho, que se dilata, fundamentalmente, cuando la 
insuficiencia pulmonar es grave. (16) Varios trabajos 
han correlacionado los valores obtenidos en la PECP 
con el riesgo de morbimortalidad, y han señalado al VO2 
pico, el % predicho de VO2 pico y el VE/VCO2 slope como 
los mejores indicadores de riesgo. (12,14,15)

En el by pass de ventrículo venoso o subpulmonar, 
se observa un menor VO2 pico que en la mayoría de 
las cardiopatías, en promedio 27 ±7 ml/kg/min (61 
±15% del predicho), según Ohuchi y cols. (17), ya que 
los pacientes deben mantener el volumen minuto sin 
bomba derecha (10,17,18,19). También se observa un 
alto VE/VCO2 (17,18,19), lo cual, en principio, se justi-
fica por el descenso de la saturación de O2% durante el 
ejercicio que tienen estos enfermos, por cortocircuito de 
derecha a izquierda a través de la fenestra, además de 
presentar una ventilación/perfusión alterada en reposo 

Fig. 1. Porcentajes predichos 
de VO

2
 pico según patología. 

Pictograma con curva de den-
sidad según patología. En rojo 
se indica el 80% del VO

2
 pico 

predicho; en azul, la mediana 
correspondiente a cada pa-
tología.
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(10), pero también puede indicar desfuncionalización 
del sistema y probabilidad de hipertensión pulmonar 
asociada, considerando estas dos variables (VO2 y VE/
VCO2) como predictivas de riesgo.

Las patologías que tienen un ventrículo derecho 
como sistémico, esto es, la DTGV corregida con técnica 
auricular (20) y la LTGV, tienen bajo VO2 pico y alto 
VE/VCO2 en comparación con otras patologías; por 
este motivo, es importante poder confrontarlas con los 
resultados obtenidos por sus pares. 

En cuanto a la DTGV operada con técnica arterial, 
nuestra casuística es escasa (en este grupo etario) por 
tratarse de una técnica más actual, y los resultados de 
la PECP son bajos. Igualmente, fueron incluidos por ser 
una patología de relevancia. Esta ha sido estudiada por 
otros autores con resultados disímiles, en algunos casos 
los valores son excelentes (21) y en otros se observa 
disminución del VO2 (22,23), generalmente atribuida 
a la patología residual obstructiva del tracto de salida 
del ventrículo derecho. 

La hipertensión pulmonar es, claramente, la patolo-
gía en la que se obtienen los resultados más pobres de 
VO2 pico y los más altos de VE/VCO2 slope. La PECP es 
fundamental para el diagnóstico y un requisito para la 
evaluación del tratamiento en el seguimiento. (24,25)

La coartación de aorta presenta muy buena capa-
cidad funcional, una de las mejores de todo el espectro 
de cardiopatías congénitas, según algunos artículos. 
(1,12,13,26) En cuanto a las cardiopatías más simples, 
en nuestro laboratorio tenemos mayor proporción de 
pacientes complejos, pero con menor promedio de edad 
comparado con otros centros.

Estas y otras diferencias tan importantes obser-
vadas en la población de pacientes con cardiopatías 
congénitas destacan aún más la necesidad de contar 
con valores de referencia propios, que permitan 
optimizar la adecuada interpretación de tan valiosos 
datos obtenidos mediante la realización de una prueba 
de esfuerzo cardiopulmonar.

Limitaciones del estudio
Se decidió incluir todos los estudios realizados en 
cada una de las patologías porque juzgamos que así el 
trabajo sería más rico, y fue totalmente aleatorio. Los 
estudios fueron realizados con el correr de los años, y, 
dado que los pacientes con cardiopatías congénitas van 
deteriorando su capacidad funcional, si solo incluíamos 
la última ergometría, se hubiera perdido aquella de 
mejores resultados, cuando el paciente era más joven. 
Ese fue el criterio, patología y edad.

CONCLUSIONES

Los valores de referencia de la PECP para las distintas 
cardiopatías congénitas son fundamentales, pues nos 
permiten comparar pacientes con igual patología. 

El % predicho de VO2 pico parece ser el dato más 
útil para este fin.
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