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RESUMEN

El objetivo de este artículo es presentar recomendaciones para la utilización clínica de la
prueba de esfuerzo cardiopulmonar en el síndrome de falla cardíaca con énfasis en la medi-
cina basada en la evidencia mediante una búsqueda sistemática de la literatura. La prueba
de esfuerzo cardiopulmonar es una herramienta útil en la evaluación y seguimiento de los
pacientes con falla cardíaca, pero es poco utilizada en la práctica diaria del internista gene-
ral y el cardiólogo clínico. Permite establecer diagnósticos diferenciales en pacientes con
disnea de causa inexplicada, evaluar la tolerancia al ejercicio, la capacidad funcional y el
pronóstico, seleccionar los pacientes para trasplante cardíaco, proporcionar parámetros
para la prescripción del ejercicio y monitorizar la respuesta al entrenamiento en programas
de rehabilitación.

Palabras clave

Consumo de oxígeno pico, Falla cardíaca Prueba de esfuerzo, Prueba de esfuerzo
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Summary

Cardiopulmonary exercise testing in congestive heart failure. a proposal based on evidence

The purpose of this document is to present recommendations for the clinical utilization of
the cardiopulmonary exercise testing in patients with congestive heart failure with special
emphasis on the evidence-based medicine, by means of a systematic search of the literature.
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The cardiopulmonary exercise testing is a useful tool
in the evaluation and follow-up of patients with heart
failure, but it is infrequently used in the daily practice
of specialists in internal medicine and clinical
cardiology. It allows differential diagnoses in patients
with dyspnea of unexplained cause; to evaluate the
tolerance to exercise, the functional capacity and
prognosis; to select patients for heart transplantation;
to provide parameters for the prescription of exercise,
and to monitor the response to training in
rehabilitation programs.

Key  words

Cardiopulmonary exercise testing, Exercise testing,
Heart failure, Peak oxygen uptake

INTRODUCCIÓN
Las manifestaciones clínicas de falla cardíaca son
poco sensibles y no muy específicas para el diagnós-
tico.1 Los síntomas sugestivos de falla cardíaca son:
disnea de esfuerzo, disnea paroxística nocturna,
ortopnea, edema vespertino de los miembros in-
feriores, disminución de la tolerancia al ejercicio,
fatiga, alteración del estado mental en el anciano y
síntomas abdominales asociados con ascitis o hepa-
tomegalia, como náuseas y dolor abdominal.2

Aunque la aparición de estos síntomas sugiere la pre-
sencia de disfunción ventricular, muchos pacientes
con disnea de esfuerzo tienen presiones de llenado
ventricular normales, lo que sugiere un diagnóstico
alternativo.3 Además, en el servicio de urgencias se
evalúan pacientes con diagnóstico establecido por
disnea de origen no cardíaco.4 La sintomatología no
tiene una correlación directa con la función
ventricular; hasta un 20% de los pacientes que tienen
una fracción de expulsión menor del 40% no tienen
criterios de falla cardíaca5 y solo el 42% de los pa-
cientes con fracción de expulsión menor del 30% tie-
nen disnea de esfuerzo.6

La etiología de la intolerancia al ejercicio es multi-
factorial y depende más de adaptaciones periféricas

que de la función ventricular per se; sin embargo, se
correlaciona en forma directa con la gravedad de la
enfermedad y la disminución en la tasa de supervi-
vencia7,8 (Tabla n.º 1).

Por lo anterior, la prueba de esfuerzo cardiopul-
monar (PEC) se convierte en una herramienta útil en
la evaluación y el seguimiento de los pacientes con
falla cardíaca, porque permite establecer diagnósti-
cos diferenciales en pacientes con disnea de causa
inexplicada, evaluar la tolerancia al ejercicio, la ca-
pacidad funcional y el pronóstico y seleccionar los
pacientes para trasplante cardíaco; además, propor-
ciona parámetros para prescribir el ejercicio y para
monitorizar la respuesta al entrenamiento en pro-
gramas de rehabilitación.10,11

Consumo pico de oxígeno
Desde 1986 Weber y colaboradores establecieron la
correlación entre la capacidad funcional medida
como el consumo pico de oxígeno durante la PEC

Tabla n.º 1. Determinantes de la capacidad de ejercicio en pacientes
con falla cardíaca9

Hemodinámicas centrales
Respuesta de la frecuencia cardíaca al ejercicio.
Respuesta del volumen sistólico al ejercicio.
Fracciones de expulsión derecha e izquierda.

Neurohormonales
Estimulación simpática durante el ejercicio.
Sensibilidad beta-adrenérgica.

Balance vasoconstrictor-vasodilatador.
Balance de los sistemas natriurético-antinatriurético.

Periféricas
Perfusión del músculo esquelético.
Capacidad de vasodilatación y resistencia de la vasculatura muscular.
Función vascular endotelial.
Remodelación vascular.
Masa muscular esquelética.
Función muscular esquelética.

Pulmonares
Patrón respiratorio.
Reactividad bronquial.
Capacidad de difusión de gases.
Relación ventilación/perfusión.
Respuesta ventilatoria.



131
IATREIA / VOL 21/No. 2 / JUNIO / 2008

pacientes por enfermedad ni por subgrupos y se
presenta solo la discusión académica de algunos de
ellos que respaldan las recomendaciones finales.

RESULTADOS

Está clara la importancia de la PEC en la estratifica-
ción del riesgo de los pacientes con falla cardíaca
crónica. En el estudio de Mancini y colaboradores se
incluyeron 116 pacientes con dicho diagnóstico, di-
vididos en tres grupos de acuerdo con su consumo
pico de oxígeno (VO2 pico), así: Grupo 1: pacientes
con VO2 pico menor de 14 mL/kg/min aceptados para
trasplante. Grupo 2: pacientes con VO2 pico =14 mL/
kg/min en quienes se difiere el trasplante cardíaco.
Grupo 3: pacientes con VO2 pico menor de 14 mL/
kg/min en quienes está contraindicado el trasplante
por la presencia de enfermedades concomitantes.
Las tasas de supervivencia al año de seguimiento
para los tres grupos fueron de 48%, 94% y 47%, respec-
tivamente. Se debe hacer énfasis en que los pacien-
tes con VO2 pico por debajo de 10 mL/kg/min tienen
la menor tasa de supervivencia en el seguimiento.15

Los pacientes con VO2 pico menor de 14 mL/kg/min
que fueron trasplantados tuvieron una tasa de super-
vivencia del 83% al año de seguimiento, bastante si-
milar a la del grupo con tratamiento médico (Grupo 2).

Es difícil cuantificar la tolerancia al ejercicio en pa-
cientes con falla cardíaca crónica porque depende,
entre otros factores, del nivel de entrenamiento pre-
vio, la edad, el sexo, el peso, la motivación del pa-
ciente y la del examinador.16 La relación entre la pro-
ducción de CO2 y el consumo de oxígeno o cociente
respiratorio en la PEC mediante la relación de inter-
cambio respiratorio (RER, del inglés: Respiratory
Exchange Ratio) (VCO2/VO2) se conoce como el in-
tercambio de gases o respiratorio. En condiciones
basales, el RER se asimila al cociente respiratorio
cuyo valor está determinado por los procesos
metabólicos implicados en la generación de ener-
gía.17 Puede ser utilizado para estimar el nivel de es-
fuerzo realizado; un RER mayor de 1,1 indica esfuer-
zo máximo y generalmente se obtiene cuando se ha
alcanzado el umbral anaeróbico (UA).18 Mezanni y

con las medidas hemodinámicas invasivas, lo que
dio origen a la “Clasificación de Weber”12 (Tabla n.º
2). Van den Broek y colaboradores informaron que el
88% de los pacientes en estado funcional II de la New
York Heart Association (NYHA) estaban en las clases A
y B de Weber, en contraposición al 73% de los pacien-
tes en estado funcional III de la NYHA, los cuales esta-
ban en las clases C y D de Weber.13

METODOLOGÍA
Se analizaron trabajos de investigación originales,
revisiones, metanálisis y consensos en Medline,
Google Scholarship y Cochrane con los siguientes
términos: “Cardiopulmonary exercise testing”,
“Exercise test”, “Exercise testing” y “Walking tests”. Se
detectaron 5.300 registros, de los cuales se seleccio-
naron 390 al combinarlos con el término “Congestive
Heart Failure”. Luego de la revisión meticulosa del
diseño metodológico de los artículos originales y de
los metanálisis, y del análisis de la discusión acadé-
mica de los consensos y revisiones se seleccionaron
33 documentos que, en opinión del autor, permiten
establecer recomendaciones claras para utilizar la
prueba de esfuerzo cardiopulmonar. Estas recomen-
daciones se incluyeron en las “Guías Colombianas
sobre Evaluación y Manejo de la Falla Cardíaca Cró-
nica del Adulto”, desarrolladas en 2007 por los miem-
bros del Consejo Nacional de Falla Cardíaca de la
Sociedad Colombiana de Cardiología y Cirugía
Cardiovascular. 14  Dada la heterogeneidad de las pu-
blicaciones, no se hizo análisis estadístico, ni de los

Tabla n.º 2 Clasificación funcional de Weber por la prueba
de esfuerzo cardiopulmonar12

Clase Gravedad VO
2
 pico VO

2
 en el UA Índice cardíaco

(mL/kg/min) (mL/kg/min) (L/min/m2)

A Ninguna o leve > 20 > 14 > 8

B Leve a moderada 16-20 11-14 6-8

C Moderada a grave 10-15,9 8-10,9 4-5,9

D Grave 6-9,9 5-7,9 2-3,9

E Muy grave < 6 < 5 < 2

VO
2
 max = consumo pico de oxígeno; VO

2
 en UA= consumo de oxígeno en el umbral anaerobio.
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colaboradores demostraron, en 273 pacientes con
falla cardíaca, que la mortalidad de los que tienen
VO2 pico menor de 10 mL/kg/min y que no alcanzan
un RER por encima de 1,15 es mayor que la de los
que sí lo logran, pero similar a la de los pacientes con
VO2 pico entre 10-14 mL/kg/min. Por lo anterior, los
pacientes con falla cardíaca que tienen gravemente
comprometida la tolerancia al ejercicio deben ser
motivados para alcanzar un RER lo más cercano po-
sible a 1,15, con el fin de conservar su poder pronós-
tico.19 Se ha propuesto el umbral anaeróbico (UA)
como un índice submáximo de capacidad de ejerci-
cio, definido clásicamente como el punto de transi-
ción del metabolismo aerobio al anaerobio durante
la actividad física, evidenciado por el aumento en la
producción de lactato y más recientemente por otras
técnicas en la PEC. Es frecuente que pacientes con
falla cardíaca crónica no alcancen el UA, especial-
mente cuando su tolerancia al ejercicio está reduci-
da. En el estudio de Opasich y colaboradores en 505
pacientes se demostró que el valor pronóstico del
VO2 pico se mantiene en los pacientes que alcanzan
el UA, a diferencia de los que no lo alcanzan en quie-

nes el poder pronóstico es menor incluso en pacien-
tes con VO2 pico menor de 10 mL/kg/min.20 Por lo
anterior, el consenso de la Asociación Americana del
Corazón y el Colegio Americano de Cardiología re-
comienda que luego de la optimización terapéutica
se debe plantear el trasplante cardíaco en los pacien-
tes con VO2 pico menor de 14 mL/kg/minuto; sin
embargo, es importante demostrar que la prueba fue
verdaderamente máxima con la documentación del
alcance del UA aproximadamente al 50-70% del VO2

pico.21 En pacientes con VO2 pico mayor de 10 mL/
kg/min que no alcanzan el UA, es útil repetir la prue-
ba luego de optimizar el tratamiento, en el cual se
incluyan recomendaciones de actividad física.
Stevensson y colaboradores demostraron, en 68 pa-
cientes con VO2 pico menor de 14 mL/kg/minuto,
que el incremento de 2 o más mL/kg/min a un nivel
por encima de 12 mL/kg/min del VO2 pico identifica
un subgrupo de pacientes con menor riesgo, con su-
pervivencia actuarial del 100% a los dos años de se-
guimiento.22 De manera similar, la disminución me-
nor del 10% en la PEC de control se correlaciona con
un mejor pronóstico23 (Figura n.º 1).

Figura n.º 1. Algoritmo pronóstico en pacientes con falla cardíaca15

VO
2
 pico  = consumo pico de oxígeno; con UA = alcanza el umbral anaeróbico; sin UA = no alcanza el umbral anaeróbico; PEC = prueba de esfuerzo cardiopulmonar.
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Otros determinantes del riesgo en la PEC

Debido a las dificultades existentes en la evaluación
del consumo pico de oxígeno, especialmente en
mujeres y personas obesas, algunos autores han pro-
puesto utilizar variables complementarias en la es-
tratificación del riesgo. La corrección del VO2 pico
por el peso magro es una de estas estrategias; la grasa
corporal es metabólicamente inerte y por lo tanto
no consume oxígeno.24 Osman y colaboradores de-
mostraron que un consumo pico de oxígeno, ajusta-
do por el peso magro, menor de 19 mL/kg/minuto es
mejor predictor que el valor clásico del VO2 pico
menor de 14 mL/kg/min.25 Stelken y colaboradores
analizaron retrospectivamente 181 pacientes con fa-
lla cardíaca en cuanto al porcentaje esperado como
normal del consumo pico de oxígeno; los pacientes
que obtuvieron un 50% o menos del valor predicho
tuvieron tasas de supervivencia de 74% y 43% al año
y a los dos años de seguimiento, respectivamente, en
comparación con el grupo que obtuvo más del 50%
del valor predicho en el cual las tasas de superviven-
cia fueron de 98% y 90% al año y dos años, respectiva-
mente.26 Osada y colaboradores obtuvieron resulta-
dos similares; la presión sistólica máxima menor de
120 mm Hg y el VO2 pico menor del 50% del valor
predicho fueron variables independientes de riesgo,
en pacientes con VO2 pico menor de 14 mL/kg/min.27

Se debe tener en cuenta un nivel de consumo pico
de oxígeno menor de 14 mL/kg/min para decidir si
se hace trasplante cardíaco; sin embargo, la relación
entre el consumo de oxígeno y la mortalidad en pa-
cientes con falla cardíaca es una variable continua,
por lo que no se puede proponer un nivel de corte
absoluto.28 En términos de predicción del riesgo de
muerte, un valor menor de 10 mL/kg/min define un
grupo de alto riesgo, mientras que uno mayor de 18
mL/kg/min define un grupo de bajo riesgo.29

Existe un subgrupo con valores de 10-18 mL/kg/min
en el cual se mezclan pacientes con diferentes nive-
les de riesgo, por lo que se constituye en una zona
gris o indeterminada. En pacientes con falla cardía-
ca se altera el cociente entre la ventilación minuto y
la génesis de CO2 (VE/VCO2), como resultado del in-

greso de gases a los alvéolos situados en zonas con
escaso flujo sanguíneo por el bajo gasto cardiaco,
fenómeno denominado discordancia V/Q, y el in-
cremento en la producción de CO2 con respecto al
consumo de oxígeno, resultado del metabolismo
anaeróbico.30 Chua y colaboradores reportaron que
la relación VE/VCO2, expresada como su pendiente,
de 35 o mayor se asoció con mal pronóstico;31 este
hallazgo ha sido confirmado en otros estudios 32-35

(Figura n.º 2).

 VE/VCO
2
 = relación ventilación minuto/producción de CO

2

Figura n.º 2.  Pronóstico en pacientes con riesgo moderado
 de mortalidad16

Evaluación de la respuesta al tratamiento
Actualmente se utiliza el VO2 pico en diferentes es-
tudios clínicos como desenlace final (end point), es-
pecialmente en pacientes con falla cardíaca. Aun-
que está clara su importancia pronóstica, las dificul-
tades para medirlo no permiten que sea siempre un
adecuado desenlace final, específicamente cuando
se evalúan intervenciones terapéuticas, por lo que
se deben tener en cuenta en algunos casos el UA, el
RER y el cambio en la relación VE/VCO2 

24,36,37 (Figura
n.º 3), especialmente en pacientes en tratamiento con
betabloqueadores.38-41

2 2
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Disnea de causa desconocida
En pacientes evaluados por disnea de causa desco-
nocida, cuyos exámenes iniciales no aclaren el diag-
nostico etiológico, existe evidencia suficiente para
utilizar la PEC como una herramienta útil para defi-
nir si se trata de una enfermedad cardíaca o
pulmonar, una miopatía, factores psicológicos o
desacondicionamiento físico 24,42,43 (Figura n.º 4).

Resincronización cardíaca
En algunos estudios con terapia de resincronización
cardíaca (PATH CHF- PATH CHF II), se utilizaron los
resultados de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar
como criterios de inclusión o como desenlaces pri-
marios y secundarios.44 Diferentes estudios han de-
mostrado que la terapia de resincronización produ-
ce un incremento promedio de 1,5 mL/kg/min en el
VO2 pico, el cual se correlaciona directamente con
el grado de disincronía, por lo que la Sociedad Ale-
mana de Cardiología incluye un valor menor de 14
mL/kg/min como criterio para indicarla.45

Figura n.º 3.  Evaluación de la intervención terapéutica.
Desenlaces finales

Tomado de la referencia 17.  RER = Relación de intercambio respiratorio; VO
2
 pico =

consumo pico de oxígeno; VE/VCO
2
 = relación ventilación minuto/producción de CO

2
.

Figura n.º 4. Diagnóstico diferencial de la disnea de esfuerzo

Tomado de la referencia 36.  VO
2
 pico = consumo pico de oxígeno; % PRED = % del valor predicho.

2

2
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Puntaje de supervivencia en falla cardíaca (Heart
Failure Survival Score, HFSS).  Existe un número
significativo de variables que son consideradas como
marcadores pronósticos no relacionados con el ejer-
cicio; utilizando estas variables en combinación con
los datos obtenidos durante la prueba de esfuerzo
cardiopulmonar se pudo diseñar un puntaje, que
incluye siete variables, con excelente capacidad para
predecir la supervivencia.46 Estos hallazgos fueron
corroborados en el registro COCPIT (Comparative
Outcome and Clinical Profiles in Transplantation
Study Group), donde se demostró disminución del
riesgo relativo de muerte luego del trasplante car-
díaco solo en los pacientes clasificados como de alto
riesgo.47 El puntaje utiliza la siguiente fórmula de re-
gresión:

sonal altamente entrenado para llevarla a cabo, es
relativamente barata en comparación con otras prue-
bas no invasivas en cardiología y su información
permite estratificar el riesgo a largo plazo, identifi-
car los pacientes candidatos para trasplante, estable-
cer protocolos para la prescripción del ejercicio y
determinar el mecanismo fisiopatológico de la into-
lerancia al ejercicio.48-50

RECOMENDACIONES

Las siguientes recomendaciones están basadas en los
niveles de evidencia y grados de recomendación su-
geridos por Lozano y Cuervo.51

Niveles de información y evidencia:

I. Al menos un experimento aleatorizado o un
metanálisis de alta calidad.

II. Al menos un experimento aleatorizado o un
metanálisis de alta calidad, pero con gran proba-
bilidad de resultados falsos o falsos negativos.

III. 1. Estudios experimentales no aleatorizados,
pero adecuados en otros aspectos.

2. Estudios observacionales, ojalá múltiples y de
diversos centros.

3. Estudios con controles históricos, múltiples
series de tiempo, series de casos.

IV. Opinión de autoridades respetadas, basada en la
experiencia clínica no cuantificada, en informes
de grupos de expertos o en ambos.

Grados de recomendación:

A. Hay buena evidencia que apoya incluir la in-
tervención o la prueba en el cuidado de los pa-
cientes.

B. Hay evidencia regular que apoya incluir la in-
tervención o la prueba en el cuidado de los pa-
cientes.

CONCLUSIONES
La prueba de esfuerzo cardiopulmonar proporcio-
na información muy valiosa en el diagnóstico de
pacientes con disnea de origen desconocido, con
desacondicionamiento físico, con enfermedad
cardiovascular, específicamente con síndrome de
falla cardíaca y en pacientes con enfermedad
pulmonar y deterioro de la ventilación. Aunque el
costo inicial puede ser elevado y se requiere un per-

1 ( Isquémico) o 0 (otra etiología) x 0,6931 = +

· 1 (Retraso de la conducción IV) o 0 (No) x 0,6083 = +

· Fracción de expulsión % x - 0,0464 = +

· Frecuencia cardíaca en LPM x 0,0216 = +

· Sodio en mmol/L x - 0,0470 = +

· PAM en mmHg x - 0,0255  = +

· VO
2
 pico en mL/kg/min x  - 0,0546 =

· Total

Riesgo alto = 7,19

Riesgo moderado 7,2-8,09

Riesgo bajo > 8,10

LPM: latidos por minuto. PAM: presión arterial media. IV intraventricular.



136
IATREIA / VOL 21/No. 2 / JUNIO / 2008

C. Hay evidencia pobre para emitir una recomen-
dación.

D. Hay evidencia regular que apoya no incluir la
intervención o la prueba en el cuidado de los
pacientes.

E. Hay evidencia buena que apoya no incluir la in-
tervención o la prueba en el cuidado de los pa-
cientes.

1. La prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PEC)
está indicada en la evaluación de la toleran-
cia al ejercicio en pacientes con falla car-
díaca.
Nivel de evidencia I, Grado de recomenda-
ción A.

2. La PEC está indicada en la evaluación de la
capacidad funcional de los pacientes con
falla cardíaca.
Nivel de evidencia III, Grado de recomenda-
ción B.

3. La PEC está indicada para establecer el pro-
nóstico de los pacientes con falla cardíaca.
Nivel de evidencia I, Grado de recomenda-
ción A.

4. Los pacientes que en la PEC obtengan un
consumo pico de oxígeno (VO2) de 10 mL/
kg/minuto o menos se diagnostican como de
alto riesgo y deben ser considerados como
candidatos a trasplante cardíaco.
Nivel de evidencia I, Grado de recomenda-
ción A.

5. Los pacientes que en la PEC obtengan un
consumo pico de oxígeno menor de 14 mL/
kg/minuto se considerarán como posibles
candidatos a trasplante, luego de optimizar
el tratamiento, siempre que se alcance el
máximo esfuerzo demostrado por un RER
mayor de 1,15 o el UA al 50-70% del consumo
de oxígeno pico.
Nivel de evidencia II, Grado de recomenda-
ción B.

6. Los pacientes que en la PEC obtengan un
consumo pico de oxígeno de 10-18 mL/kg/

minuto se consideraran como de riesgo mo-
derado.
Nivel de evidencia III, Grado de recomenda-
ción B.

7. Los pacientes clasificados como de riesgo
moderado serán considerados como posibles
candidatos a trasplante, luego de optimizar
el tratamiento, si durante la prueba la pre-
sión sistólica máxima obtenida fue menor de
120 mmHg, la pendiente VE/VCO2 fue de 35 o
mayor o se alcanzó menos del 50% del VO2

pico predicho.
Nivel de evidencia III, Grado de recomenda-
ción B.

8. Los pacientes que en la PEC obtengan un
consumo pico de oxígeno mayor de 18 mL/
kg/min serán como considerados como de
bajo riesgo.
Nivel de evidencia I, Grado de recomenda-
ción A.

9. Los pacientes que en la PEC se clasifiquen
como de bajo riesgo no serán considerados
para trasplante cardíaco.
Nivel de evidencia I, Grado de recomenda-
ción E.

10. A los pacientes que en la PEC obtengan un
consumo pico de oxígeno mayor de 10 mL/
kg/minuto, pero que no alcancen el UA al 50-
70% del VO2 pico o un RER mayor de 1,5, se
les realizará una prueba de control, luego de
optimizar el tratamiento, en un período no
menor de un mes.
Nivel de evidencia III, Grado de recomenda-
ción B.

11. Los parámetros de la PEC, específicamente
el VO2 pico, pueden ser utilizados como
desenlaces finales en la evaluación de inter-
venciones terapéuticas en estudios clínicos
que involucren pacientes con falla cardíaca.
Nivel de evidencia III, Grado de recomenda-
ción B.
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12. La PEC es útil en la evaluación de los pacien-
tes con disnea de esfuerzo de causa no clara.
Nivel de evidencia III, Grado de recomenda-
ción B.

13. Los pacientes que en la PEC obtengan un
consumo pico de oxígeno menor de 14
mLkg/minuto, en quienes se demuestre
disincronía serán considerados para terapia
de resincronización.
Nivel de evidencia III, Grado de recomenda-
ción B.

14. Los pacientes clasificados como de alto ries-
go por el puntaje de supervivencia de falla
cardíaca (HFSS) deben ser considerados
como candidatos a trasplante cardíaco.
Nivel de evidencia III, Grado de recomenda-
ción B.

15. En los pacientes clasificados como de riesgo
moderado por el puntaje de supervivencia
de falla cardíaca (HFSS) se debe indivi-
dualizar la consideración de trasplante car-
díaco, si no hay mejoría clínica luego de
optimizar el tratamiento.
Nivel de evidencia III, Grado de recomenda-
ción C.

16. Los pacientes clasificados como de bajo ries-
go por el puntaje de supervivencia de falla
cardíaca (HFSS) no serán considerados para
trasplante cardíaco.
Nivel de evidencia III, Grado de recomenda-
ción D.

17. La PEC es útil en los programas de rehabili-
tación cardíaca para la prescripción del
ejercicio y para evaluar la respuesta al entre-
namiento en pacientes con falla cardíaca.
Nivel de evidencia II, Grado de recomenda-
ción B.
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