' Revista Argentina de Cardiologia
Argentine Journal of Cardiology

Julio 2026 Vol. 94 SUPL. 8 ISSN 0034-7000 www.rac.sac.org.ar

Documento de posicion
Prueba ergométrica

SOCIEDAD ARGENTINA DE CARDIOLOGIA



' REVISTA ARGENTINA DE

CARDIOLOGIA

ORGANO CIENTIFICO DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE CARDIOLOGIA

COMITE EDITOR COMITE HONORARIO SOCIEDAD ARGENTINA
i DE CARDIOLOGIA

%F{‘EG‘E"T’HERER MARCELO V. ELIZARI (ARG)
Instituto Universitario CEMIC, CABA GUILLERMO KREUTZER (ARG) COMISION DIRECTIVA
Director Adjunto ;
CLAUDIO C, HIGA COMITE EDITOR INTERNACIONAL Presidente
Hospital Aleman, CABA AMBROSIO, GIUSEPPE (ITALIA) KASKI, JUAN CARLOS (GRAN BRETARA) SERGIO J. BARATTA
Directores Asociados Unive_rsity of Perugia School of Medicine, St George's University of London, Presidente Electo
ERNESTO DURONTO Perugia Cardiovascular Sciences Research Centre,
Fundacion Favaloro, CABA ANTZELEVITCH, CHARLES (EE.UU) Cranmer Terrace, London MIRTA DIEZ
JUAN PABLO COSTABEL Masonic Medical Research Laboratory KHANDERIA, BIJOY (EE.UU) . . o
Instituto Cardiovascular de Buenos BADIMON, JUAN JOSE (EE.UU) Aurora Cardiovascular Services Vicepresidente 1
Aires, CABA Cardiovascular Institute, The Mount Sinai KRUCOFF, MITCHELL W. (EE.UU) MARIANO FALCONI
WALTER M. MASSON School of Medicine Duke University Medical Center, Durham
Instituto Universitario Hospital Italiano, BARANCHUK, ADRIAN (CANADA) LOPEZ SENDON, JOSE LUIS (ESPANA) Vicepresidente 2°
CABA Queen’s University, Kingston Hospi?a\ Universitario La Paz, Instituto de CHRISTIAN SMITH
JAVIER GUETTA BAZAN, MANUEL (CUBA) Investigacion La Paz, Madrid
Instituto Univergitario CEMIC, CABA INCOR, La Habana LUSCHER, THOMAS (SUIZA) Secretario
GASTON RODRIGUEZ GRANILLO BLANKSTEIN, RON European Heart Journal, Zurich Heart House, VAN CONSTANTIN
Instituto Médico ENERI, Clinica La Harvard Medical School (EEUU) Zirich, Switzerland
Sagrada Familia (CABA) BRUGADA, RAMON (ESPANA) MARZILLI, MARIO (ITALIA) Tesorero
SANDRA SWIESZKOWSKI Cardiology Department, The Thorax Institute, ~Cardiothoracic Department, Division of
Hospital de Clinicas José de San Hospital Clinic, University of Barcelona, Cardiology, University Hospital of Pisa YANINA CASTILLO COSTA
Martin, CABA Barcelona MAURER, GERALD (AUSTRIA) N

CABO SALVADOR, JAVIER Univ.-Klinik fiir Psychiatrie und Prosecretario
Delegado por la SAC Departamento de Ciencias de la Salud de la  Psychotherapie I, Christian-Doppler-Klinik, ANALIA AQUIERI
KAREN WAISTEN Universidad de Madrid UDIMA (ESPANA) Salzburg
Editor de Ciencias basicas CAMM, JOHN (GRAN BRETANA) MOHR, FRIEDRICH (ALEMANIA) Protesorero
BRUNO BUCHHOLZ British Heart Foundation, St. George's Herzzentrum Universitét Leipzig, Leipzig MIGUEL SCHIAVONE
Universidad de Buenos Aires University of London . NANDA, NAVIN (EE.UV) o

CARRERAS COSTA, FRANCESC (ESPANA) U'mv‘ersny of Alabama at Birmingham, Vocales Titulares
Vocales Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Birmingham
MARIANO FALCONI Universitat Autobnoma de Barcelona NEUBAUER, STEFAN GABRIELA SONIA ZEBALLOS
Instituto Universitario Hospital Italiano, CHACHQUES, JUAN CARLOS (FRANCIA) University of Oxford and John Radcliffe KAREN WAISTEN
CABA Pompidou Hospital, University of Paris Hospital . SUSANA LLOIS
LUCRECIA BURGOS Descartes, Paris (GRAN BRETANA i
Instituto Cardiovascular de Buenos DEMARIA, ANTHONY N. (EE.UU) NILSEN, DENNIS (NORUEGA) FERNANDO GONZALEZ PARDO
Aires, CABA UCSD Medical Center, San Diego, California  Department of Cardiology, Stavanger
JORGE CARLOS TRAININI DI CARLI, MARCELO (EE.UU) University Hospital, Stavanger Vocal Suplentes
Hospital Presidente Peron, Avellaneda, Harvard Medical School, Boston, MA PALACIOS, IGOR (EE.UU) MIRIAM G. DIAZ
Buenos Aires EVANGELISTA MASIP, ARTURO (ESPANA) Massachusetts General Hospital
GUILLERMO ERNESTO LINIADO Instituto Cardioldgico. Quirénsalud-Teknon, ~ PANZA, JULIO (EE.UU) CLAUDIA G. BUCAY
Hospital Argerich, CABA Barcelona MedStar Washington Hospital Center, NEIVA MACIEL
ELIAN GIORDANINO EZEKOWITZ, MICHAEL (EE.UU) Washington, DC 0 BISUTTI
Clinica Las Condes, Santiago de Chile Lankenau Medical Center, Medical Science  PICANO, EUGENIO (ITALIA) Jut
MARIANO TREVISAN Building, Wynnewood, PA Institute of Clinical Physiology, CNR, Pisa . .
Sanatorio San Carlos, Bariloche, Rio FEIGENBAUM, HARVEY (EE.UU) PINSKI, SERGIO (EE.UU) Presidente Anterior
Negro Indiana University School of Medicine, Cleveland Clinic Florida PABLO G. STUTZBACH
BIBIANA MARIA DE LA VEGA Indianapolis RASTAN, ARDAWAN (ALEMANIA)
Hospital Zenon Santillan, Universidad FERRARI, ROBERTO (CANADA) Universitats-Herzzentrum Freiburg-Bad
Nacional de Tucuman University of Alberta, Edmonton, Alberta Krozingen

FERRARIO, CARLOS (EE.UU) SERRUYS, PATRICK W.
Consultor en Estadistica, Buenos Aires Wake Forest University School of Medicine, Imperial College (GRAN BRETANA)
JAVIER MARIANI Winston-Salem SICOURI, SERGE (EE.UU)
Hospital El Cruce, Buenos Aires FLATHER, MARCUS (GRAN BRETANA) Masonic Medical Research Laboratory, Utica

Royal Brompton and Harefield NHS THEROUX, PIERRE (CANADA)
Coordinacién Editorial Foundation Trust and Imperial College University of Toronto, Ontario
PATRICIA LOPEZ DOWLING London TOGNONI, GIANNI (ITALIA)

FUSTER, VALENTIN (EE.UU.) Consorzio Mario Negri Sud, Santa Maria

The Mount Sinai Medical Center, New York Imbaro, Chieti

GARCIA FERNANDEZ, MIGUEL ANGEL VENTURA, HECTOR (EE.UU)

(ESPANA) Ochsner Clinical School-The University of

Universidad Complutense de Madrid. Queensland School of Medicine, New Orleans

Facultad de Medicina WIELGOSZ, ANDREAS (CANADA)

JUFFE STEIN, ALBERTO (ESPANA) University of Calgary, Calgary, Alberta

Department of Cardiology, A Coruna ZIPES, DOUGLAS (EE.UU)

University Hospital, La Coruna Indiana University School of Medicine,

Indianapolis

Revista Argentina de Cardiologia

La Revista Argentina de Cardiologia es propiedad de la Sociedad Argentina de Cardiologia

ISSN 0034-7000 ISSN 1850-3748 version electronica - Registro de la Propiedad Intelectual en tramite

Full English text available. Indexada en SciELO, Scopus, Embase, LILACS, Latindex, Redalyc, Dialnet y DOAJ. Incluida en el Nucleo Basico de Revistas Cientificas Argentinas
del CONICET.

VOL 94 SUPLEMENTO 8 2026
Direccion Cientifica y Administracion

Azcuénaga 980 - (1115) Buenos Aires / Tel.: (+5411) 5031-5884 / e-mail: revista@sac.org.ar / web site: www.sac.org.ar
Atencién al publico de lunes a viernes de 13 a 20 horas



Documento de posicion
Emergencias cardiovasculares en Guardia

SOCIEDAD ARGENTINA DE CARDIOLOGIA

Director
Gustavo Castiello
Gonzalo Diaz Babio MTSAC

MTSAC

Coordinadores generales
Ivana Paz
Claudia Bucay MTSA¢
Secretarios cientificos
Belén Tinari
Domingo Usin
Enrique Gonzélez Naya
Ignacio Davolos MTSAC

Comité de redaccion
Inés Abella MTSAC
Daniel Abriata
Roberto Agiiero MTSAC
Laura Baffa
Marcelo Benassi MTSAC
Norberto Bornancini
Graciela Brion MTSAC
Claudia Bucay MTSAC
Mildred Colaberardino
Jorge Cors MTSAC
Ignacio Déavolos MTSAC
Juan Martin De Hertelendy
Agustin Favini
Juan Martin Fiamengo
Roberto Foyo
Jorge Franchella Hertelendy
Andrea Gil Plozzer
Enrique Gonzélez Naya
Juan Pablo Guzman Hertelendy
Nicole Herzkovich
Martin Ibarrola
Diego Iglesias MT54C
Soraya Kerbahen
Eliana Kotirilevsy
Germén Krok
Diego Longarini
Sergio Mauro MTSAC
Rodrigo Ocampos
Franco Parola
Ivana Paz
Roberto Peidro MTSAC
Barbara Quintana
Miguel Resnik
Noelia Rodriguez



Pablo Roura
Gerardo Sayavedra
Fernanda Schneider

Gisela Schnitzer

Belén Sotelo

Mario Spenatto MTSAC
Domingo Usin
Franco Varone
Gustavo Vera Janave] MT54C

Comité revisor
Diego Iglesias MT5AC
Graciela Brion MTSAC
Roberto Peidro MTSAC

Consejo asesor
Jorge Franchella MTSAC
Oscar Mendoza
Sergio Mauro MTSAC

Los autores recomiendan citar este documento de esta forma:
Castiello G, Diaz Babio G, Paz I, Bucay C, Tinari B, Usin D y cols. Documento de posicion Prueba ergométrica.
Rev Argent Cardiol 2026;94:1-xx. https://doi.org/10.7775/rac.es.v94.s8



Indice

VOL 94 SUPLEMENTO 8
JULIO 2026

A wonN

HOJA DE RUTA. UTILIZACION DE SOFTWARE EN ERGOMETRIA
EQUIPAMIENTO TECNICO NECESARIO. BICICLETA / BANDA

PROTOCOLOS ACTUALES

INDICACIONES GENERALES. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS Y RELATIVAS.
CRITERIOS DE SUSPENSION DE LA PRUEBA

INDICACION EN POBLACIONES ESPECIALES:

5.1 ERGOMETRIA EN LA ESTRATIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
5.2 ERGOMETRIA EN ENFERMEDAD CORONARIA

5.3 ERGOMETRIA EN REHABILITACION CARDIOVASCULAR

5.4 ERGOMETRIA EN INSUFICIENCIA CARDIACA

5.5 ERGOMETRIA EN EL DEPORTISTA

5.6 ERGOMETRIA EN ENFERMEDAD VALVULAR

5.7 ERGOMETRIA EN ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

5.8 ERGOMETRIA EN ENFERMEDAD DE CHAGAS

5.9 ERGOMETRIA EN HIPERTENSION ARTERIAL

5.10 ERGOMETRIA EN ARRITMIAS

5.11 ERGOMETRIA EN PEDIATRIA

EL ROL DEL TECNICO EN PRACTICAS CARDIOLOGICAS: FORMACION, COLABORACION
Y APORTE A LA CALIDAD ASISTENCIAL

CARACTERISTICAS Y CONTENIDO DEL INFORME.

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ASPECTOS LEGALES






1. Hoja de ruta. Utilizacion de software en ergometria

COORDINACION: GUSTAVO CASTIELLOMTSAC
AUTORES: DIEGO LONGARINI, GERMAN KROK, FRANCO VARONE, NOELIA RODRIGUEZ

Introduccién al software en ergometria cardiolégica. La ergometria en el Consenso de la SAC

y la necesidad de actualizacion

E1"Consenso Argentino de Pruebas Ergométricas" de 2010 ha sido un pilar fundamental para los profesionales de
la salud en Argentina, ofreciendo protocolos y directrices esenciales para la realizacion de pruebas ergométricas
en el ambito de la rehabilitacién cardiovascular y la cardiologia del deporte. (1) Este documento, ampliamente
distribuido, abarcaba desde comités de trabajo y protocolos especificos para diversas condiciones cardiacas hasta
métodos y formatos de informes adaptados a poblaciones especiales. Su relevancia radica en la estandarizacién
de procedimientos clave para la evaluacion y el tratamiento de enfermedades cardiovasculares.

Sin embargo, la tecnologia en el campo de la cardiologia, y en particular en el software asociado a las
pruebas de esfuerzo, ha experimentado una evolucién vertiginosa desde la publicacion de dicho consenso en
2010. En més de una década, han surgido y madurado capacidades que eran incipientes o inexistentes en aquel
entonces, como la inteligencia artificial (IA), las soluciones basadas en la nube y los avances significativos
en las especificaciones técnicas de hardware y software (2) La actualizacién de este consenso, por tanto, no
es una mera revision, sino una integracién imperativa de estas nuevas capacidades. Esta modernizacion es
fundamental para garantizar que las directrices de la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC) reflejen las
mejores practicas actuales, incorporen las herramientas mas avanzadas para el diagnéstico y la seguridad del
paciente, y alineen las practicas nacionales con los estandares internacionales més recientes en tecnologia
médica. (3, 4) La integracién de estas innovaciones permitird a los profesionales aplicar metodologias mas
precisas, eficientes y seguras, optimizando asi la atencién cardiol6gica en el pais.

Evolucién y relevancia del software en las pruebas de esfuerzo

Tradicionalmente, el software de ergometria se concebia principalmente como una herramienta para la
visualizacién y el registro de datos. Su funcién principal era capturar las senales del paciente y presentarlas
para la interpretacién manual por parte del profesional.

No obstante, en la Gltima década, el software ha trascendido este rol de mero soporte para convertirse en un
componente central y critico del proceso diagndstico. La evolucion ha sido notable, incorporando funcionalidades
avanzadas que abarcan desde el procesamiento de sefales en tiempo real hasta el anélisis automatizado de
arritmias, la evaluacion detallada del segmento ST, la gestion integral de datos de pacientes y la generacion de
informes altamente configurables. Esta transformacién significa que el software moderno no solo registra, sino
que también interpreta, organiza y presenta la informacién de manera que asiste directamente en la toma de
decisiones clinicas (2). La calidad y las capacidades de este software impactan de forma directa en la precision,
la eficiencia y el valor clinico de la prueba de esfuerzo, convirtiéndose en un pilar diagnéstico indispensable.

Componentes fundamentales y funcionalidades del software de ergometria

Arquitectura general de un sistema de ergometria (interacciéon hardware-software)

Un sistema de ergometria moderno se caracteriza por una compleja interaccién entre sus componentes de
hardware y software, trabajando de forma sinérgica para la adquisicién, procesamiento y analisis de datos
fisiolégicos durante el ejercicio (3). Tipicamente, un sistema completo incluye una unidad de adquisicién de
ECG, un ergémetro (ya sea una banda deslizante o cicloergémetro), un tensiémetro y una estaciéon de trabajo
(computadora personal) que ejecuta el software dedicado.

Elsoftware, en esta arquitectura, funciona como el "cerebro” central del sistema. Puede controlar el ergémetro,
ajustando la velocidad o la resistencia segin el protocolo de prueba seleccionado. Simultaneamente, adquiere y
procesa las 12 derivaciones del ECG en tiempo real, mostrando los datos de forma dindmica en la pantalla. Una
caracteristica cada vez méas prevalente y ventajosa de los nuevos dispositivos es la conexién inaldmbrica para la
adquisicién del ECG, permitiendo mayor movilidad del paciente durante la prueba. Esta libertad de movimiento
no es solo una cuestion de comodidad; al eliminar los cables, se minimizan significativamente los artefactos
de movimiento. La reduccién de estos artefactos se traduce directamente en una senal de ECG mas limpia y,
por ende, en un analisis mas preciso. Una senal de alta calidad es fundamental para la deteccién de anomalias
sutiles y para la fiabilidad del diagnéstico. (3)
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Funcionalidades esenciales del software
El software de ergometria moderno integra una serie de funcionalidades esenciales que optimizan cada etapa de
la prueba de esfuerzo, desde la adquisicién de datos hasta la generacion del informe final. (2)

Adquisiciéon y monitorizacién

La fase de adquisicién y monitorizacién es la base de cualquier prueba ergométrica. Los sistemas actuales estan

disenados para capturar la informacion fisiolégica con la maxima fidelidad y presentarla de forma clara para la

supervisién en tiempo real.

e Captura de ECG de 12 derivaciones simultaneas: Los sistemas de ergometria de vanguardia deben
adquirir y visualizar las 12 derivaciones estandar del ECG de forma simultanea y en tiempo real. (3) Esto se
realiza con una alta resolucion, tipicamente de 12 a 14 bits (5 uV), y una velocidad de adquisicién elevada,
superando los 500 Hz y en muchos casos alcanzando o superando los 1000 Hz por canal. Esto influye
directamente en la fidelidad de la senal de ECG, siendo crucial para la deteccién de anomalias sutiles, como
cambios en el segmento ST o espigas de marcapasos dando como resultado mayor confianza diagnéstica y
una reduccién de errores de interpretacion.

* Monitorizaciéon continua de parametros vitales: El software debe proporcionar una visualizacién
permanente y en tiempo real de parametros vitales clave, incluyendo la frecuencia cardiaca (FC), 1a frecuencia
maxima tedrica calculada, el desnivel del segmento ST en cada derivacion y la presion arterial de cada etapa.

* Visualizacion avanzada: Para facilitar la interpretacién, el software debe ofrecer capacidades de
visualizacién avanzadas. Esto incluye la superposiciéon del ECG actual con el de referencia del paciente, la
visualizacion flexible en 1, 3, 6 0 12 derivaciones para una inspeccién detallada, y modificacién del voltaje
(mm/mV) y velocidad (mm/s) de la senal electrocardiografica.

Procesamiento de senales

El procesamiento de senales es una etapa critica que transforma las senales crudas adquiridas en datos limpios

y analizables, superando los desafios inherentes a las pruebas de esfuerzo.

¢ Filtrado de ruido y artefactos: Durante una prueba de esfuerzo, la senal de ECG es susceptible a diversas
fuentes de ruido, como el artefacto de movimiento, la respiracion y la interferencia de la linea eléctrica. El
software debe incorporar filtros robustos para la sustracciéon de la linea de base, que tiene un contenido de
frecuencia en el rango de 0.5 Hz y se ve afectada por el movimiento y la respiracién. También son esenciales los
filtros de muesca para la supresion del ruido de linea (50/60 Hz) y los filtros de paso bajo para mitigar el ruido
muscular (EMG), que puede superar los 100 Hz y superponerse al complejo PQRST. (3) La implementacién
de filtros de paso alto y bajo son técnicas comunes y eficaces para este fin. Las pruebas de esfuerzo generan
una cantidad significativa de ruido debido al movimiento muscular y respiratorio. Sin un filtrado eficaz, la
senal de ECG se contamina, lo que puede conducir a falsos positivos o negativos en la deteccion de isquemia
o arritmias. Por lo tanto, la robustez de los algoritmos de filtrado no es una caracteristica opcional, sino
un requisito fundamental que impacta directamente en la fiabilidad de las mediciones automaéticas y la
interpretacion clinica. (3)

Analisis e Interpretacion

Los algoritmos de analisis e interpretacién transforman los datos de ECG procesados en informacién diagnéstica

significativa, asistiendo al clinico en la toma de decisiones.

* Evaluacion del segmento ST: El software debe ofrecer un analisis preciso del segmento ST, incluyendo
la deteccion de depresion o elevacién, con umbrales definidos para la isquemia. Es crucial la capacidad de
ajustar el punto J y los puntos de medicién del ST para adaptarse a las caracteristicas individuales del
paciente y las guias clinicas.

¢ Deteccion y clasificacion de arritmias: Un analisis completo de arritmias es indispensable, incluyendo
la deteccién automatica y clasificacion de taquicardias, bradicardias, ectopias supra ventriculares y
ventriculares, fibrilacién auricular y latidos de marcapasos.

* Mediciones semi automatizadas o automatizadas: El software debe proporcionar la obtencién
automatizada de ejes cardiacos, asi como la medicién de segmentos e intervalos de ECG, lo que agiliza el
proceso de anélisis.

Control del ergémetro y protocolos

La capacidad de controlar el ergémetro y personalizar los protocolos de prueba es fundamental para la

adaptabilidad y la calidad de la ergometria.

¢ Protocolos de estudios configurables por el usuario: El software debe ofrecer la flexibilidad de
configurar y editar protocolos de esfuerzo tanto para cintas deslizantes como para cicloergémetros. Esto
incluye la posibilidad de definir la cantidad, duracién y tipo de etapas, asi como el establecimiento de



disparadores basados en carga, frecuencia cardiaca o la escala de Borg.

* Control automatico del ergometro: Algunos softwares tienen la capacidad de controlar automaticamente
el ergémetro, asegurando una adherencia precisa al protocolo seleccionado y una sincronizacion perfecta con
la adquisicién de datos.

Gestion de datos y reportes

La gestion eficiente de los datos y la generacién de informes son cruciales para la documentacion clinica y la

comunicacién de resultados.

* Base de datos de pacientes: El software debe integrar una base de datos robusta para la gestion eficiente
de estudios y datos de pacientes.

* Generacién de informes configurables: Una funcionalidad clave es la capacidad del software para
generar informes completos o resumidos, con una amplia configuracién por parte del usuario. Estos informes
deben incluir la impresién de trazados de ECG, graficos de tendencias y todos los datos relevantes de la
prueba. La exportacién a formatos universales como PDF es esencial para la compatibilidad y el intercambio
de informacién.

* Almacenamiento de estudios completos: El software debe tener la capacidad de archivar la totalidad
del estudio tanto en el disco duro local como remoto, asociado a la base de datos de pacientes.

Especificaciones técnicas detalladas para el software de ergometria
Las especificaciones técnicas del software de ergometria son determinantes para la calidad, precision y fiabilidad
de las pruebas. A continuacién, se detallan los requisitos clave.

Interoperabilidad y gestion de flujo de trabajo
Nuevos desarrollos ofrecen interoperabilidad, con capacidad de conectar el software de ergometria al sistema
de historias clinicas. Esto es un factor clave para la eficiencia y la seguridad en los sistemas de salud modernos.
Para ello es necesario que el software de ergometria soporte los estandares HL7 (Health Level 7) y DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine). HL7 se enfoca en el intercambio de datos clinicos y
administrativos, mientras que DICOM gestiona grandes archivos de imagenes médicas. Esta compatibilidad
es crucial para una integracion fluida con los Sistemas de Informacién Hospitalaria (HIS), Registros Médicos
Electréonicos (EMR) y Sistemas de Archivo y Comunicacién de Imagenes (PACS), resultando en un catalizador
para la eficiencia y la atencién centrada en el paciente.

Requisitos de hardware y software del sistema

La seleccién adecuada del hardware y software es fundamental para el rendimiento 6ptimo de un sistema de
ergometria. Las caracteristicas del equipamiento deben seleccionarse segtin las recomendaciones del fabricante
del software (2,3).

Innovaciones tecnolégicas en el software de ergometria
La evolucién tecnolégica ha introducido dos areas clave que estan redefiniendo el panorama del software de
ergometria: la inteligencia artificial y las soluciones basadas en la nube (2).

Inteligencia artificial y aprendizaje automatico (IA/ML)

La inteligencia artificial y el aprendizaje automaético estan transformando la interpretacion de los datos del

ECG, ofreciendo nuevas capacidades diagnésticas y predictivas.

* Aplicaciones en la deteccion y clasificacion de arritmias y cambios del ST: Los algoritmos de IA
estan revolucionando la interpretacién de ECG, mejorando la deteccion y clasificacion de arritmias (como
la fibrilacién auricular) y los cambios en el segmento ST. La precisién de estos algoritmos puede identificar
disfunciones cardiacas sutiles y areas de infarto con alta exactitud, lo que tiene implicaciones significativas
para el diagnéstico temprano y la intervencion.

* Prediccion de riesgo cardiovascular y mejora diagnoéstica: La IA permite analizar volimenes masivos
de datos para mejorar el diagnéstico, la evaluacion del pronéstico y la toma de decisiones terapéuticas. La IA
también es capaz de identificar vulnerabilidades ocultas y mejorar los modelos predictivos en la evaluacién
de riesgos, lo que puede ser aplicado a la prediccién de eventos cardiovasculares.

Es crucial que los fabricantes proporcionen no sélo la precisién de sus algoritmos, sino también su
interpretabilidad, permitiendo a los profesionales comprender como se llegé a una determinada conclusién
diagnéstica. Es crucial que los profesionales de la salud mantengan la supervisién humana y la responsabilidad
final sobre los diagndsticos generados por IA. Ademas, se deben considerar los requisitos regulatorios especificos
para el software que incorpora IA/ML, como los establecidos por la ANMAT para garantizar su seguridad y
eficacia. (4)
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Soluciones basadas en la nube (Cloud Computing)
La computacién en la nube ofrece un paradigma de infraestructura flexible que esta ganando terreno en la
atencion médica, incluyendo la ergometria.

Ventajas operacionales: Las soluciones en la nube permiten escalabilidad y flexibilidad de los recursos y
el almacenamiento de forma rapida y eficiente segiin la demanda. Ademas, facilitan el acceso a la informacién
desde cualquier lugar y en cualquier momento, siempre que se disponga de conexiéon a Internet. Esto promueve
la colaboracién entre equipos médicos, el teletrabajo y el monitoreo remoto de pacientes, lo que es especialmente
relevante en el contexto de la telemedicina.

Consideraciones sobre la seguridad y privacidad de datos en la nube: Los proveedores de la nube ofrecen
funciones avanzadas de seguridad, mantenimiento automatico, gestion centralizada y prevencion de pérdida de
datos a través de copias de seguridad. La encriptacion de datos y el cumplimiento de estandares de seguridad
son esenciales para proteger la informacién sensible del paciente.

Marco regulatorio y normativo del software médico en argentina

En Argentina, la Administracién Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT) es la
autoridad encargada de garantizar la seguridad, eficacia y calidad de los productos para la salud. El cumplimiento
regulatorio nacional es imperativo para la practica clinica. Las disposiciones de la ANMAT establecen claramente
que el software de ergometria es un producto médico regulado. (4) No es suficiente que el software funcione
de manera adecuada; debe estar formalmente registrado y cumplir con los principios esenciales de seguridad
y desempeno. La adquisicion y el uso de software no registrado o no conforme con la ANMAT constituye una
practica de alto riesgo legal y clinico. Por lo tanto, las instituciones y profesionales deben verificar activamente
el cumplimiento regulatorio de todos los productos de software que utilizan en las pruebas de esfuerzo.

Conclusiones y recomendaciones

La actualizacién del Consenso de Ergometria de la Sociedad Argentina de Cardiologia 2025 representa una
oportunidad crucial para integrar los avances tecnolégicos que han redefinido la practica de las pruebas de
esfuerzo cardiolégicas. (1) El software ha evolucionado de ser una herramienta de registro a un componente
diagnéstico central, cuya calidad y especificaciones técnicas impactan directamente en la precisién, seguridad y
eficiencia de la evaluacién cardiovascular. (2)

Las especificaciones técnicas detalladas, que incluyen una alta resolucién y frecuencia de muestreo del ECG,
algoritmos robustos para el procesamiento de senales y la reduccién de ruido, y capacidades avanzadas de analisis
de ST y arritmias, son fundamentales para garantizar la fiabilidad de los resultados. (3) La interoperabilidad
es indispensable para una gestién de datos fluida y una atencion integrada al paciente, reduciendo errores y
optimizando los flujos de trabajo clinicos.

La irrupcién de la inteligencia artificial y el aprendizaje automatico en la ergometria promete mejoras
significativas en la detecciéon de anomalias y la prediccién de riesgos. (3) Sin embargo, su adopcién debe ir
acompanada de directrices claras sobre la validacién clinica, la interpretabilidad de los algoritmos y la gestién
de sesgos. Del mismo modo, las soluciones basadas en la nube ofrecen ventajas operacionales considerables, pero
exigen una atencion rigurosa a la seguridad y privacidad de los datos del paciente.

Finalmente, el cumplimiento del marco regulatorio de la ANMAT es un requisito ineludible. (4) El software
de ergometria, al ser un producto médico, debe estar debidamente registrado y clasificado segtin su riesgo, lo
que implica procesos de validacién y supervisién que aseguren su eficacia y seguridad
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2. Equipamiento técnico necesario. Bicicleta/banda

COORDINACION: GUSTAVO CASTIELLOM™AC, GONZALO DIAZ BABIQMTSAC
AUTORES: MARIO SPENATTOM™AC [VANA PAZ, MILDRED COLABERARDINO

Sala de ergometria

La sala de ergometria debe ser lo suficientemente amplia como para albergar todo el equipo necesario, mante-

niendo zonas de paso y permitiendo un acceso adecuado al paciente en situaciones de emergencia. Es deseable:

* Una habitacién amplia (Consultorio con cicloergémetro al menos de 9-10 mts? y con cinta al menos 12 mts?),
suficiente para: Carro de paro, camilla, escritorio PC Monitores, tensiémetro, saturémetro.

* Bien ventilada y seca que favorezca la dispersion de la sudacion y el calor que provoca el gjercicio.

* Con una temperatura préxima a los 21 °C.

* Una separacion para privacidad durante la preparaciéon que otorgue comodidad al paciente. (1)

Equipamiento necesario

* Una camilla, necesaria en casos de complicaciones

*  Un equipo completo para reanimacion cardiopulmonar con desfibrilador manual sincronizado.

* Sistema de registro electrocardiografico.

* Es esencial para la monitorizacién continua del ritmo cardiaco y la evaluacion de los cambios
electrocardiograficos durante el ejercicio y la recuperacion (2).

Los equipos varian desde sistemas computarizados hasta modelos més sencillos y convencionales.

Se recomienda el electrocardiograma de 12 derivaciones para una interpretacién mas precisa. Se recomien-
da también un plan de mantenimiento y calibracién del estresor (cinta o bicicleta) con indicacién de parte del
fabricante del peso maximo tolerado por la cinta o el cicloergémetro.

* Monitoreo de la Presién Arterial
La auscultacién manual sigue siendo el método mas viable para monitorear la presién arterial durante el

gjercicio y el mas facil de usar.

Se debe contar con manguitos de varios tamanos, incluyendo grandes y pediatricos
* Los esfigmomanémetros y manguitos, junto con otros equipos de prueba, deben limpiarse e inspeccionarse

periédicamente.

* Software con los distintos programas de ergometria, preconfigurado y personalizados (rampa, escalones,
carga constante). que permita un registro electrocardiografico continuo, almacenamiento, anélisis y reporte
de los datos de la prueba. Debe permitir impresién o exportacioén de los resultados.

* Para la realizacién de estos estudios se puede utilizar un cicloergémetro (bicicleta) o la banda deslizante
(cinta ergométrica o treadmill)

* Se han desarrollado cicloergémetros de miembros superiores (ergémetro de brazo) para pacientes con
dificultadas motoras de los miembros inferiores y también se pueden utilizar ergémetros que asemejan el
gesto deportivo (2,3)

Cicloergéometro o bicicleta ergométrica
o El cicloergémetro suele ser mas econémico y ocupar menos espacio
o Elmovimiento de la parte superior del cuerpo suele reducirse, lo que facilita la toma de la presién arterial
y el registro del ECG
o Es apropiado en pacientes con limitaciones en la movilidad, enfermedad vascular periférica, con altera-
ciones del equilibrio o déficit neuromuscular. (5)
Deberia incluir:
* Ajustes de asiento tanto de altura como profundidad
* Pedales que puedan adaptarse
* Capacidad de carga (150-200 kg)
* Un sistema de freno y de resistencia de alta precisiéon para control adecuado de la carga
* Poder realizar pequenos incrementos de carga para protocolos personalizados
* Contar con una interfaz digital para conectarse a un software de ergometria
* Tener controles manuales y automaticos (4-7)
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Se utilizan dos tipos de bicicletas estaticas para las pruebas:
Con freno mecénico y con freno electromagnético.

* Con freno mecanico: requieren que se mantenga una cadencia de pedaleo especifica para mantener
constante la intensidad del trabajo. Apta para evaluaciones rutinarias en entornos con recursos mas
limitados, con menor costo y mantenimiento, aunque con precisién y estabilidad en la carga algo menor

* Con freno electromagnético: Ofrece una precisiéon superior, control exacto y reproducibilidad, ideal
para estudios clinicos avanzados, evaluaciones de rendimiento deportivo y protocolos estandarizados. Son
mas caras y menos portatiles, pero ajustan automaticamente la resistencia interna para mantener las
intensidades de trabajo especificadas segin la cadencia de pedaleo. Estos se han convertido en el estandar
para las pruebas clinicas cuando se utiliza un cicloergémetro. (8-10)

Banda deslizante o cinta ergométrica
La cinta debe ser eléctrica, tener capacidad de velocidad y pendiente variables y estar calibrada con precision.
La mayoria de las cintas de correr modernas controladas por computadora pueden programarse para ajustarse
automaticamente a una amplia gama de protocolos de gjercicios con escalones o rampas. Se debe conocer el peso
maximo tolerado por cada cinta de acuerdo con las especificaciones del fabricante. Como asi los mantenimientos
preventivos y de recalibracién y lubricacién.

Deberia contar con:
* Rango de velocidad amplio
* Dimensiones adecuadas (al menos 150 cm x 50 cm)
* Soportar peso elevado (al menos 130 kilos)
e Inclinacién ajustable (hasta un 20%)
* Interfaz digital para conectar con software
* Permitir ajustes de velocidad e inclinacién
* Botones para detener de emergencia y barandas de seguridad (3,5)

Comparacion entre cicloergémetro mecanico y cinta deslizante

Caracteristica

Cicloergdmetro mecanico

Cinta deslizante (Treadmill)

BAproximadamente entre 10 % y 20 % menor que
VO,max claramente mayor (entre 7 % y

hasta 18 %, dependiendo del estudio y
poblacion) (15-16)

5 ) en cinta en personas sin entrenamiento especifico
VO,max / VO,pico - ) .
en ciclismo. En obesos severos, la diferencia es de

~5-7 % (15)

Control mediante velocidad e

Precision en carga Carga tangible y mensurable (en watts o kgm/min)

inclinacion.
Menor movimiento corporal X reduccion de
artefactos en ECG y presion arterial, permitiendo
lecturas més estables.

Mayor oscilacion del tronco e impacto K
Registro ECG / artefactos mas artefactos en las sefales eléctricas

y presion arterial.

Seguridad y tolerancia

Rendimiento en
rehabilitacion
cardiovascular

Aplicabilidad clinica y
poblacion

Frecuencia cardiaca
maxima (FCmax

Seleccién en deportistas
especificos

Riesgo de caida minimo; mas apto para
pacientes con dificultades de marcha, equilibrio o
rehabilitacion.

Estudios indican cambios funcionales mayores
(VORpico) en pacientes con cardiopatia isquémica
(17)

Muy Util en pacientes con limitacion en la movilidad,
obesidad, compromiso vascular periférico o
dificultad para caminar; también mas econémico y
ocupa menos espacio. (18)

FCmax suele ser menor. Postura sentada. Ejercicio
de potencia. Menor estrés cardiovascular (16-19)

Para ciclistas o personas entrenadas en ciclismo, los
resultados son mejores. (16)

Mayor riesgo de caida, especialmente
en pacientes ancianos o con sintomas
subitos durante el esfuerzo.

En pacientes con insuficiencia cardiaca,
la cinta puede brindar mayores
beneficios funcionales en rehabilitacién
(17)

Ideal para poblacion general, poblacién
atlética, o cuando se busca evaluar la
maxima capacidad aerébica fisiologica
en condicion natural (correr/caminar).

FCmax maés alta, lo que puede reflejar
mayor estrés cardiovascular postural en
posicién de pie/correr.

En corredores, la cinta es mas
representativa y permite alcanzar metas
fisiolégicas mas elevadas.



Conclusiones

* La cinta deslizante permite alcanzar un VO méax mayor, estimando mejor la capacidad aerébica méaxima lo
que aumenta la sensibilidad diagnostica en la patologia coronaria. Se prefiere para deteccién de isquemia y
en evaluacion de aptitud fisica.

* El cicloergémetro es mas seguro en pacientes mayores con dificultades en la marcha o equilibrio con menor
incidencia de eventos adversos

* Enlapractica disponer de ambos modos de ejercicio es ventajoso para individualizar la eleccién més adecuada
segun el motivo del estudio y el perfil del paciente.

* Serecomienda que el método de evaluacion sea seleccionado de acuerdo con el gesto deportivo o implementado
en el area de rcv.
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3. Protocolos actuales

COORDINACION: GONZALO DIAZ BABIOMTAC
AUTORES: JORGE FRANCHELLAM™AC MARTIN IBARROLAMTSAC

Andlisis critico, fundamentos fisiolégicos, aplicaciones y nuevas lineas de evidencia

Introduccién

Desde la publicacién del Consenso Argentino de Ergometria, (1) la prueba ergométrica ha evolucionado signi-
ficativamente tanto en su fundamento fisiolégico como en su aplicacién clinica. La creciente integracién de la
ergoespirometria, la incorporaciéon de algoritmos de estimacion de capacidad funcional y la disponibilidad de
ergémetros computarizados han permitido una mayor precisién diagnéstica y pronéstico.

Hoy sabemos que la carga incremental, la linealidad del estimulo y la adecuada transicién entre etapas ge-
neran curvas fisiolégicas mas “limpias”, favorecen una identificacion més precisa de los umbrales ventilatorios
y optimizan la correlacion entre variables eléctricas, hemodinamicas y metabdlicas. (2,3)

En ese contexto, los protocolos cldsicos —Bruce, Balke, Ellestad, Naughton, Cornell, Astrand— conservan
plena vigencia por su enorme base histérica de validacion clinica y por su comparabilidad, (4) lo cual sigue sien-
do imprescindible en instituciones donde la ergometria constituye una herramienta de tamizaje para isquemia,
riesgo coronario y control terapéutico del paciente cardiépata. (5)

Sin embargo, la modernizacién de la practica clinica exige reconocer dos grandes tendencias:

* La adopcién consolidada del Protocolo de Rampa

Permite incrementos continuos, evita saltos bruscos y posibilita una prescripcién individualizada segtn ca-

pacidad funcional, edad, comorbilidades, medicacién, masa corporal y objetivos clinicos.

* La transicion hacia la prueba cardiopulmonar (CPET) como estandar avanzado

La evaluacién ventilatoria, los paneles de Wasserman, el VE/VCOslope, el O,-pulse y la determinacién de

umbrales dindmicos permiten un analisis mas profundo del esfuerzo y de la fisiopatologia cardiaca, pulmo-

nar o metabdlica. (6)

Fundamentacion fisiologica ampliada

Importancia de la progresividad de carga

La progresividad determina la estabilidad estado-estacionaria del metabolismo oxidativo. Protocolos escalona-
dos muy abruptos pueden generar picos transitorios de lactato y ventilacién que “contaminan” la lectura de
umbrales, disminuyen la reproducibilidad e interfieren con la precisién diagndstica. (7)

Duracion éptima de la prueba
La evidencia actual recomienda 8-12 min como duracién ideal para alcanzar VO, pico con esfuerzo méximo
real, sin fatiga muscular prematura ni prolongacién innecesaria. (8)

Aplicabilidad seguin el fenotipo clinico

* Coronarios: protocolos escalonados de intensidad progresiva con incrementos moderados (Bruce o rampas
bajas).

* Insuficiencia cardiaca: Naughton, rampas suavizadas, o rampas de 10-15 W/min en ciclo.

* Pacientes fragiles o mayores: Bruce modificado, Naughton o rampa personalizada.

* Deportistas: protocolos largos, rampas pequenas, o pruebas especificas para ciclismo o carrera, segin
biomecanica.

Revision de los protocolos
Bruce (y modificado) — Andlisis actualizado
Bruce continta siendo el estandar en evaluacién coronaria. Su principal desventaja —carga inicial elevada,
cambios abruptos— se atenida en su versién modificada, hoy muy recomendada para mayores, cardi6patas en
rehabilitacién y pacientes sedentarios. En todos los trabajos se plantean etapas con una duracién al menos de
2-3 minutos, con una recuperacién que al menos debe esperarse 3 minutos.

La version modificada mejora la capacidad de detectar isquemia a cargas mas bajas y permite una prueba
mas prolongada sin comprometer seguridad. (9)



Naughton- Evidencia ampliada

Protocolos validados para insuficiencia cardiaca avanzada permiten detectar alteraciones hemodindmicas
tempranas y evaluar respuesta al tratamiento (betabloqueantes, inhibidores SGLT2, ARNI). Sus incrementos
suaves permiten mantener linealidad ventilatoria.

Ellestad - Aplicacion moderna
Si bien histéricamente se utilizé para deportistas jévenes, su agresividad lo hace adecuado solo bajo supervision
estricta. Las guias modernas recomiendan reemplazarlo por rampas para analisis mas fisiolégico.

Balke-Ware

Profundamente utilizado para valoraciéon funcional de poblaciones laborales o militares. Su caracteristica
principal —velocidad fija y cambio exclusivo en pendiente— ha sido 1til en estudios longitudinales por su alta
reproducibilidad.

Astrand (submaximo)

Pese a su antigiiedad, sigue vigente en entornos laborales y evaluaciones rapidas de potencia aerdbica (algunos
llaman “consumo aerébico”) cuando no se requiere maxima intensidad. Las nuevas ecuaciones de correcciéon
mejoran la precisién en mujeres y adultos mayores. (10)

Rampa - Inclusiéon ampliada en esta actualizacion
Hoy se considera de primera eleccién en muchos centros. Permite graduar velocidad y pendiente en funcién del
VO, esperado:

* Pacientes muy entrenados: rampas lentas (10-15 min al maximo).
* Pacientes clinicos: rampas moderadas (8-10 min).
* Pacientes anosos/fragiles: rampas muy suaves (5-10 W/min).

Su correlacién con variables ventilatorias del CPET es superior, (11) y es el protocolo recomendado por el
ACSM, AHA y la ESC. (12)

Nuevas lineas de evidencia 2020-2025

Inteligencia artificial en la interpretacion

Estudios recientes exploran algoritmos de IA para detectar patrones de isquemia, variabilidad HRV en
recuperacion y prediccion de eventos. (13,14)

Ergémetros de precision electrénica
Nuevas cintas instrumentadas permiten:
* deteccién de cadencia

* analisis biomecanico complementario
* control exacto de velocidad/pendiente

Integraciéon con imagenes

Aunque no modifica el protocolo ergométrico, mejora la exactitud diagnéstica cuando se combina con:
* eco estrés

e SPECT

e stress-RM

Transicion hacia protocolos personalizados
Se promueve disefiar rampas ajustadas a METs previstos, con algoritmos que estiman VO, desde edad, sexo,
antropometria y actividad fisica. (14)
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4. Indicaciones generales, contraindicaciones absolutas y relativas.
Criterios de suspension de la prueba

COORDINACION: CLAUDIA BUCAYMTsAC
AUTORES: ANDREA GIL PLOZZER, CLAUDIA BUCAYMTA, DANIEL ABRIATA

Indicaciones de la ergometria

Diagnoésticas

* Evaluacién de dolor toracico de origen incierto en pacientes con probabilidad intermedia de enfermedad
coronaria (1,4)

* Deteccién de isquemia miocardica en enfermedad coronaria estable (1,2,4)

* Evaluacién de arritmias inducidas por el ejercicio (1,2)

* Estudio de sincope de causa no aclarada con sospecha de origen arritmico (1,2)

* Evaluacién de respuesta hipertensiva al ejercicio (1,2)

* Screening de enfermedad coronaria en pacientes con multiples factores de riesgo (1,2,4)

Evaluativas

* Valoracién funcional en enfermedad coronaria conocida (1,2,4)

* Evaluacién post-infarto agudo de miocardio antes de iniciar rehabilitacién (1,2)

* Control evolutivo en pacientes revascularizados (1,2)

* Valoracién preoperatoria en cirugia no cardiaca en pacientes con riesgo cardiovascular (1,5)

* Evaluacién de eficacia de tratamiento antianginoso o antiarritmico o antihipertensivo (1,2,7)
* Determinacién de umbral de angina o arritmia para prescripcién de ejercicio (1,2)

* Valoracién de capacidad funcional en insuficiencia cardiaca (1,2,6)

En poblacion general y deporte

* Evaluacién de sintomas relacionados al ejercicio (7)

e Valorar capacidad funcional en poblacién general como factor pronéstico (7)

* Evaluacién de sintomas sugestivos de enfermedad coronaria en personas sin diagnéstico previo (1-3)

* Deteccién de arritmias de esfuerzo en individuos con palpitaciones o mareos (1-3,7)

* Prescripcion de ejercicio en programas de prevencién cardiovascular (1-3,7)

* Screening cardiovascular en deportistas competitivos mayores de 35 anos (1,3)

* Evaluacién de sintomas durante el gjercicio en atletas (1,3)

* Determinacién de capacidad aerébica maxima (VO estimado) para planificaciéon del entrenamiento (1-3)

Contraindicaciones de la ergometria

Absolutas

* Infarto agudo de miocardio reciente (<48 h) (1,2) sin complicaciones o menor a 5 dias si tuvo complicaciones
(7

* Angina inestable no controlada (1,2,7)

* Arritmias graves sintomaticas (TV sostenida, FV) (1,2,7)

* Insuficiencia cardiaca descompensada o edema agudo de pulmén (1,2,6,7)

* Estenosis adrtica severa sintomatica (1,2,7)

* Diseccion aédrtica aguda o sospechada (1,2,7)

* Miocarditis o pericarditis aguda (1,2,7)

* Tromboembolismo pulmonar agudo (1,2,7)

* Aneurisma de aorta u otro aneurisma con criterio clinico de reparacién (7)

* Hipertensién arterial severa mayor o igual a 180/110mmHg (7)

* Incapacidad fisica o neurolégica para realizar ejercicio en forma segura (1,2,7)

* fiebre o enfermedad aguda severa (7)

* Anemia severa no tratada (1](2] Hb <8 mg/dl (7)

* Intoxicacién o abuso de sustancias reciente (7)

* Alteraciones electroliticas, metabdlicas o diabetes descompensada (7)

* Desprendimiento de retina reciente (7)



12 REVISTA ARGENTINA CARDIOLOGIA / VOL 94 SUP. 7 / MAYO 2026

Situaciones especiales

Son situaciones de alto riesgo clinico en las que el paciente debe ser valorado individualmente y considerar la
posibilidad de corregirlas previo a la realizacién del estudio de esfuerzo o decidir hacer protocolos especificos o
realizar la prueba en instituciones entrenadas y con capacidad de respuesta inmediata (aAmbito hospitalario),
controles més estrictos durante el procedimiento. (7)

* Bloqueo AV de alto grado sin marcapasos (1,2)

* Estenosis adrtica severa asintomatica (1,2,7)

* Hipertension arterial moderada en reposo (1,2)

* Taquiarritmias supraventriculares frecuentes pero controladas (1,2) Taquiarritmias con FC no controlada (7)
e Bradicardia sinusal marcada sin sintomas (1,2)

* Anemia no tratada asintomatica Hb > 8 mg/dl.

* Postoperatorio reciente de cirugia mayor (1,5,7)

* Uso reciente de drogas que alteran la respuesta al ejercicio (1,2)

* Hipertiroidismo no controlado.

e Embarazo (7)

Motivos de detencion de la prueba

Clinicos

* Angina de pecho moderada a severa (1,2,7)

* Disnea intensa o progresiva o desproporcionada al esfuerzo (1,2,6,7)
* Fatiga extrema o debilidad muscular limitante (1,2,7)

* Sincope o presincope (1,2,7)

¢ (Claudicacién severa limitante (1,2,7)

* Deseo del paciente de detener la prueba (1,2)

Electrocardiograficos

¢ Descenso del ST =3 mm horizontal o descendente (1,2,7)

* Elevacion del ST =2 mm en derivaciones sin Q patolégica (7)

* Arritmias ventriculares complejas (1,2)

e Taquicardia ventricular no sostenida (méas de 3 latidos y menos de 30 segundos) con sintomas o
descompensacién hemodinamica. (7)

¢ Bradicardia severa con sintomas (1,2)

* Taquicardia supraventricular sostenida sintomatica (1,2) o con repercusion hemodinamica (7)

* Bloqueo AV de alto grado nuevo o sintomatico (1,2,7)

* Alteraciones del ritmo que impidan interpretacién del ECG (1,2)

* En pacientes portadores de CDI alcanzar maximo de 10 latidos por debajo del limite de seteo de disparo del
CDI (7)

* Fibrilacién auricular o aleteo auricular inducido por el gjercicio (7)

Hemodinamicos

* Hipotensioén significativa (descenso =10 mmHg de PAS con sintomas) (1,2,7)

* Hipertension severa durante el ejercicio (PAS >250 mmHg o PAD >115 mmHg) (1,2)
* Sintomas neurolégicos o visuales durante respuesta hipertensiva (1,2)

e (Caida en la saturacién <92%

* Aparicién de soplos nuevos, R3 o R4 o rales crepitantes (7)

Técnicos o funcionales

* Logro de carga maxima programada (1,2)

e Alteraciones técnicas del ECG o monitoreo (1,2)

* Movimientos excesivos o artefactos que impidan interpretacion (1,2)
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5. Indicaciones en poblaciones especiales
5.1 Ergometria en la estratificacion del riesgo cardiovascular

COORDINACION: GONZALO DIAZ BABIOM™AC
AUTORES: NICOLE HERZKOVICH, RODRIGO OCAMPOS, GUSTAVO VERA JANAVELMTSAC

La prueba ergométrica graduada contintia ocupando un rol central en la estratificacién del riesgo cardiovascular
por su capacidad de evaluar de manera integrada la respuesta funcional, hemodinamica, eléctrica y autonémica
del sistema cardiovascular frente al esfuerzo. A pesar del avance de nuevas técnicas diagndsticas y estudios
de alta complejidad, la ergometria mantiene un valor pronéstico robusto y complementario, especialmente en
individuos sin enfermedad cardiovascular conocida. La evidencia generada desde el Consenso Argentino de
Prueba Ergométrica Graduada publicado en 2010 (1) ha reforzado su utilidad clinica y ha permitido comprender
con mayor precisién su aporte en prevencién primaria y detecciéon de enfermedad subclinica.

La correcta realizacién de la prueba requiere protocolos progresivos, con incrementos graduales de carga,
una duracién entre ocho y doce minutos, monitoreo continuo del electrocardiograma en doce derivaciones,
mediciones seriadas de la presién arterial y observacién clinica constante. Estas recomendaciones metodoldgicas
se alinean con los estandares internacionales establecidos por la American Heart Association (2), que resaltan
la importancia de estandarizar la carga de trabajo y asegurar la calidad del registro electrocardiografico para la
interpretacién de parametros relevantes en estratificacién del riesgo.

En los ultimos anos, la respuesta tensional durante el ejercicio ha emergido como un marcador prondstico
de creciente relevancia. Tradicionalmente interpretada a partir de umbrales fijos, la evidencia contemporanea
muestra que el riesgo cardiovascular se incrementa de manera progresiva con niveles mas altos de presién
arterial durante el esfuerzo, incluso dentro de rangos considerados “normales”. En una cohorte de més de siete
mil adultos normotensos, Berger y colaboradores demostraron que aumentos graduales de la presién arterial
sist6lica y diastélica durante el ejercicio se asociaron con un riesgo significativamente mayor de desarrollar
hipertensién futura, independientemente de los valores basales. (3) Resultados similares fueron reportados
por Lee y col., quienes mostraron que niveles mas elevados de presién arterial durante ejercicio subméaximo y
una recuperacién tensional més lenta se asocian con mayor masa ventricular izquierda, grosor carotideo y un
incremento de eventos cardiovasculares y mortalidad. (4) Complementariamente, Hedman et al. mostraron que
la presion arterial sistélica pico es un predictor independiente de enfermedad cardiovascular futura y mortalidad,
aun en personas sin hipertension conocida. (5) En conjunto, estos estudios subrayan que la respuesta presora
del ejercicio captura alteraciones hemodindmicas y vasculares no evidentes en reposo. La reciente disponibilidad
de valores de referencia de presion sistdlica pico por edad y sexo, publicados por Assaf y colaboradores, permite
interpretar estos hallazgos dentro de un marco fisiol6gico mas preciso. (6)

La capacidad funcional, expresada en equivalentes metabélicos (METS), constituye uno de los predictores
mas potentes de mortalidad total y cardiovascular. El trabajo clasico de Blair y colaboradores demostré
una relacién inversa y continua entre aptitud cardiorrespiratoria y mortalidad (7), observacién que ha sido
confirmada en décadas posteriores. Mas recientemente, Huang y col. mostraron que valores inferiores a 9
METSs se asocian con un riesgo 50-60% mayor de mortalidad global y cardiovascular. (8) Ademas, Radford
y colaboradores evidenciaron que la aptitud cardiorrespiratoria mantiene un valor pronéstico independiente
incluso en presencia de aterosclerosis coronaria subclinica evaluada por score de calcio. (9) La ergometria, al
permitir una cuantificacién directa de la capacidad funcional, contintia siendo una herramienta esencial para la
estratificacion inicial y la monitorizaciéon de programas de actividad fisica, en linea con las recomendaciones de
las Guias Argentinas de Prescripcion de Actividad Fisica. (10)

La recuperacion de la frecuencia cardiaca luego del esfuerzo es otro parametro con fuerte valor prondstico,
reflejando la reactivaciéon parasimpatica y el balance autonémico. Una recuperaciéon enlentecida se asocia con
mayor mortalidad y mayor carga de riesgo cardiovascular. Minkkinen et al. demostraron que la combinacién
de la capacidad funcional, la recuperacién de la frecuencia cardiaca y la alternancia de la onda T mejora
significativamente la capacidad para predecir mortalidad cardiovascular. (11) Asimismo, una recuperacién
tensional o cronotrépica mas lenta identificada durante el periodo de recuperaciéon se ha asociado con mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular y mortalidad, como fue demostrado en la cohorte de Lee et al. (4)

El interés por integrar la ergometria con otros métodos orientados a la deteccion de enfermedad subclinica ha
crecido de manera sostenida. La evidencia indica que alteraciones electrocardiograficas o hemodindmicas durante
el gjercicio pueden revelar ateromatosis significativa aun cuando los estudios por imagen no muestran anomalias.
Duran et al. observaron que una ergometria anormal —definida por cambios electrocardiograficos sugestivos de
isquemia o respuestas tensionales alteradas— se asociaba con mayor carga aterosclerética coronaria y un aumento
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de eventos cardiovasculares, incluso en individuos con ecocardiograma de estrés normal. (12) El Doppler vascular,
por su parte, permite caracterizar el remodelado y la funcién arterial, mientras que la angiografia coronaria
por tomografia aporta informaciéon anatémica y calcificada. La ergometria agrega la dimensién dinamica de la
respuesta cardiovascular, integrando informacién que las técnicas estaticas no detectan por si solas.

En sintesis, la PEG para valoracién del riesgo cardiovascular requiere de protocolos progresivos, maximos,
de duracién de al menos 8 a 12 minutos, con mediciones seriadas de TA debido a su capacidad de predecir el
desarrollo de HTA futura y eventos cardiovasculares en pacientes sin antecedentes. A su vez, la recuperacién
lenta de la FC (caida menor a 12 latidos por minuto) y TA muestran un desequilibrio neurohumoral también
relacionado con desarrollo de enfermedad cardiovascular y mortalidad, de la misma manera que capacidades
funcionales menores a 9 METSs predicen una mortalidad 50 a 60% mayor. Finalmente, pruebas ergométricas
positivas e imagenes negativas se relacionan con mayor contenido de calcio coronario que los pacientes que
presentan ambas pruebas negativas.

Como conclusidon, la evidencia contemporanea confirma que la ergometria es una herramienta integral
para la estratificaciéon del riesgo cardiovascular. Su valor radica en su capacidad para evaluar simultdneamente
la respuesta funcional, autonémica, hemodinamica y eléctrica, aportando informacién pronéstica dGnica y
complementaria a los métodos de imagen y marcadores tradicionales. Su integracién dentro de un enfoque
multimodal permite una deteccién méas temprana de enfermedad, una estimacion mas precisa del riesgo y una
mejor orientacién de las intervenciones preventivas.
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5.2 Ergometria en enfermedad coronaria. Indicaciones en pacientes confactores de
riesgo, sintomas y ECG patologico

COORDINACION: DOMINGO USIN
AUTORES: ROBERTO PEIDROM™AC, GRACIELA BRIONM™AC, LAURA BAFFA

Introduccion
La ergometria contintia siendo una herramienta ampliamente utilizada para la evaluacién diagnéstica, pronds-
tica y funcional de pacientes con sospecha o enfermedad coronaria conocida (1,2) particularmente por su dispo-
nibilidad, bajo costo y su elevado valor predictivo negativo, lo que permite descartar enfermedad significativa en
un gran namero de pacientes con probabilidad pretest intermedia y capacidad adecuada de ejercicio.

En la actualidad, su empleo como método diagndstico inicial se ha extendido ampliamente, dado que se trata
de una técnica sencilla, reproducible, econémica y segura. No obstante, su indicacién indiscriminada no garan-
tiza una adecuada aplicacién diagnéstica y representa un uso ineficiente de los recursos médicos disponibles. (3)



16 REVISTA ARGENTINA CARDIOLOGIA / VOL 94 SUP. 7 / MAYO 2026

Diversos estudios han mostrado que la prueba ergométrica no esta exenta de limitaciones diagnésticas. En
una cohorte local, se observé que, aun con un SPECT de perfusién miocardica normal, la presencia de signos de
isquemia en la ergometria puede “poner en jaque el valor predictivo negativo” de dicha perfusién. (4)

Estos hallazgos subrayan la importancia de interpretar la ergometria dentro del contexto clinico y del riesgo
global del paciente, integrando los resultados con otras modalidades funcionales o anatémicas cuando sea nece-
sario, para optimizar la estratificacién diagnostica y pronéstica.

Factores de riesgo y evaluacion pretest
La indicacién apropiada de una prueba ergométrica debe basarse en una valoracion clinica integral previa,
que permita estimar la probabilidad pretest de enfermedad arterial coronaria (EAC). Este analisis es
esencial para definir el valor diagnéstico y prondstico del estudio y evitar su uso indiscriminado.

Los factores de riesgo clasicos —hipertension arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, tabaquismo, obe-
sidad, sedentarismo y antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz— determinan el riesgo
basal y, por ende, la probabilidad pretest de EAC. (5)

Evaluacion de la probabilidad pretest segtin el modelo RF-CL

Las guias europeas ESC 2024 para el manejo de los sindromes coronarios crénicos introducen una actualiza-
ci6én sustancial en la estimacién de la probabilidad pretest, reemplazando los modelos tradicionales como Dia-
mond-Forrester por el enfoque de probabilidad clinica ponderada por factores de riesgo (Risk-Factor
Weighted Clinical Likelihood, RF-CL).

Este modelo surge de la necesidad de evitar la sobreestimacion de la prevalencia de enfermedad
coronaria obstructiva, observada en los esquemas previos, especialmente en mujeres y en pacientes con dolor
atipico o no anginoso. (6,7)

El RF-CL integra de manera sistematica:

* Edad y sexo,

* Tipo de sintoma o dolor toracico (tipico, atipico, no anginoso o disnea), y

* Factores de riesgo coronario clasicos (HTA, dislipidemia, diabetes, tabaquismo, obesidad y antecedentes
familiares).

Cada uno de estos componentes ajusta la probabilidad clinica de enfermedad coronaria obstructiva, clasifi-
candola en cuatro categorias:

* Muy baja (< 5 %)

* Baja (5-15 %)

* Intermedia (15-85 %)
* Alta (> 85 %)

Este enfoque ofrece una estimaciéon mas realista y personalizada, coherente con la epidemiologia ac-
tual y con la creciente proporcién de pacientes sin obstruccién coronaria significativa en las coronariografias
diagnésticas.

Ajuste clinico individual

La ESC 2024 recomienda que la probabilidad obtenida mediante RF-CL se ajuste segtn el juicio clinico,
especialmente ante condiciones que aumentan la prevalencia de EAC, tales como:

* Hipercolesterolemia familiar,

* Disfuncion renal grave,

* Enfermedades reumaticas o inflamatorias sistémicas,

* Enfermedad arterial periférica, o

* Diabetes mellitus de larga evolucion o mal controlada.

La incorporacién de estos elementos permite refinar la estratificacion del riesgo y orientar la eleccion de la
prueba diagnéstica més apropiada.

Implicancia para la indicacién de ergometria
La ergometria ofrece su mayor rendimiento diagndstico en pacientes con probabilidad pretest inter-
media, donde los resultados —positivos o negativos— tienen impacto en la toma de decisiones clinicas (1-3,6-8)

En los extremos de probabilidad, su utilidad es limitada: en los pacientes de bajo riesgo, por la elevada tasa
de falsos positivos; y en los de alto riesgo, porque el resultado no modifica la conducta terapéutica.

No obstante, en pacientes con probabilidad pretest baja, la ergometria puede ser util para reclasificar
el riesgo como muy bajo cuando se obtiene un resultado normal, con adecuada capacidad funcional y
sin evidencia clinica ni eléctrica de isquemia.

En este contexto, la prueba contribuye a confirmar un perfil de bajo riesgo, reforzando la conducta
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conservadora y evitando estudios innecesarios o de mayor complejidad.

Asi, la ergometria cumple un rol complementario de re-estratificacion pronéstica, mas que diagnéstico,
favoreciendo una evaluacion integral y racional del paciente. (6-8)

De este modo, el modelo RF-CL permite una seleccion precisa y costo-efectiva del test funcional, opti-
mizando los recursos diagnésticos y mejorando la estratificacion prondstica.

Nota sobre ANOCA/INOCA
El modelo RF-CL esta disenado para estimar la probabilidad de enfermedad coronaria obstructiva; por
tanto, no contempla de forma explicita los cuadros de angina o isquemia sin obstruccion coronaria sig-
nificativa (ANOCA/INOCA).

En pacientes con sintomas persistentes y estudios negativos, especialmente mujeres o sujetos con disfuncion
microvascular, debe considerarse la posibilidad de isquemia microvascular y la indicacién de estudios fun-
cionales complementarios.

Pacientes sintomaticos
La valoracién de pacientes con sintomas compatibles con isquemia miocardica constituye uno de los es-
cenarios clinicos mas frecuentes para la indicacién de una prueba ergométrica.

La decisién de realizarla debe apoyarse en la estimaciéon de probabilidad pretest segtin el modelo RF-
CL y en la interpretabilidad del ECG de reposo.

El tipo de dolor toracico o equivalente anginoso es el principal determinante del componente “clinico” dentro
del modelo RF-CL y condiciona el valor predictivo de la prueba.

Sintomas tipicos o anginosos
El dolor toracico tipico (retroesternal, desencadenado por el esfuerzo o estrés emocional y aliviado por el re-
poso o nitratos) eleva significativamente la probabilidad pretest de EAC, especialmente en varones de mediana
edad o mayores con factores de riesgo coexistentes.

En este contexto, la ergometria se considera una prueba funcional de primera eleccion cuando el ECG
basal es interpretable y el paciente puede realizar ejercicio.

Su rendimiento diagndstico es 6ptimo en el rango de probabilidad intermedia (15-85 %), permitiendo
detectar isquemia inducible, estimar capacidad funcional y establecer un pronéstico (1-3,6-8)

En pacientes con probabilidad alta, la ergometria puede aportar valor pronéstico o funcional, pero no suele
modificar la estrategia terapéutica inicial; por tanto, su uso debe individualizarse.

Sintomas atipicos o no anginosos
El dolor toracico atipico (que no cumple todos los criterios de angina tipica) o los sintomas inespecificos
como disconfort toracico, opresion, cansancio o dolor epigastrico, confieren una probabilidad pretest baja o
intermedia, dependiendo del perfil de riesgo del paciente.
En este grupo, la ergometria es especialmente 1til para estratificar y reclasificar el riesgo:
*  Unresultado normal, con buena capacidad funcional y sin cambios eléctricos sugestivos de isquemia, permite
reclasificar al paciente como de muy bajo riesgo, evitando estudios adicionales.
* En cambio, la aparicion de sintomas reproducibles o alteraciones del ST orienta hacia la necesidad de estudios
funcionales o anatémicos complementarios.
Este abordaje resulta particularmente relevante en mujeres, en quienes la mayor incidencia de falsos positi-
vos y la frecuencia de mecanismos no obstructivos (microvasculares o vasoespdasticos) requieren una interpre-
tacién contextualizada del resultado ergométrico. (6,7,9)

Disnea de esfuerzo y equivalentes anginosos
La disnea de esfuerzo en ausencia de otras causas evidentes puede ser un equivalente anginoso, especial-
mente en pacientes con antecedentes de factores de riesgo cardiovasculares o enfermedad coronaria conocida.

En este contexto, la ergometria contribuye a:

* Documentar la relacion entre los sintomas y el esfuerzo,
e Cuantificar la capacidad funcional, y
* Detectar respuestas anémalas de frecuencia cardiaca, presion arterial o del segmento ST.

La presencia de disnea limitante sin evidencia eléctrica de isquemia, junto con capacidad funcional
reducida, puede sugerir otras causas cardiacas o extracardiacas (disfuncién diastélica, obesidad, desentrena-
miento, patologia pulmonar).

La prueba de esfuerzo puede actuar como puerta de entrada a estudios complementarios cuando la
fisiopatologia del sintoma no se explica por isquemia epicardica.
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Sintomas en mujeres y poblacién especial
En mujeres con probabilidad pretest baja o intermedia, la ergometria mantiene valor prondstico, aunque con
mayor tasa de falsos positivos por mecanismos fisiolégicos propios del esfuerzo.

Durante el ejercicio, la liberacion aumentada de catecolaminas puede inducir vasoconstriccién corona-
ria y modificaciones inespecificas del ST, lo que contribuye a resultados falsamente positivos (10].

Por ello, se enfatiza la adecuada seleccion del paciente, la interpretacion clinica del resultado y la inte-
gracion con la evaluacion del riesgo global segtin el modelo RF-CL.

Pacientes con electrocardiograma patolégico
La correcta interpretacion del trazado electrocardiografico durante la prueba de esfuerzo es un requisito esen-
cial para garantizar la validez diagnéstica de la ergometria.

La presencia de alteraciones basales del segmento ST o de trastornos de conducciéon puede impedir
distinguir los cambios isquémicos inducidos por el ejercicio, reduciendo la especificidad y la sensibili-
dad del método.

En consecuencia, la indicacién de una prueba ergométrica debe siempre acompanarse de una revision del
ECG de reposo, evaluando si es apto para interpretacion o si es preferible una modalidad de imagen
funcional o anatémica.

Trastornos de conduccion y repolarizaciéon
Entre las condiciones que limitan o anulan la interpretacion del ST durante el esfuerzo, se incluyen:
* Bloqueo completo de rama izquierda (BCRI),
* Ritmo de marcapasos,
* Preexcitacion (sindrome de Wolff-Parkinson-White),
* Depresion del ST = 1 mm en reposo,
* Uso de digitalicos, y
* Alteraciones difusas de repolarizacion (por hipertrofia ventricular o sobrecarga).

En estos casos, los cambios del ST durante el gjercicio carecen de valor diagndstico confiable, por lo que la
ergometria no esta recomendada como prueba inicial para deteccion de isquemia. (1-3,6-8)

E1 BCRI, en particular, modifica la secuencia de activacién y repolarizacién ventricular, generando altera-
ciones simétricas del ST-T que pueden simular o enmascarar una respuesta isquémica.

En tales pacientes, la estrategia diagndstica debe orientarse hacia pruebas de imagen funcional (ecocar-
diografia de estrés, SPECT, PET) o anatémica (CCTA), de acuerdo con la disponibilidad y la probabilidad
pretest definida por el modelo RF-CL.

Trastornos del ritmo
La presencia de fibrilacién auricular o arritmias ventriculares frecuentes en reposo también condicio-
na una interpretacién poco fiable del ECG de esfuerzo.

En estos casos, la ergometria puede realizarse tinicamente con propésito funcional o de control de res-
puesta cronotropica, pero no para deteccion de isquemia.

Cuando se busca evaluacién isquémica en este contexto, deben emplearse métodos con imagen o de perfusién
miocardica, evitando sobreinterpretaciones eléctricas erréneas. (6,7)

Cambios inespecificos de repolarizaciéon y ECG limitrofe

En pacientes con alteraciones leves del ST o de la onda T que no impiden totalmente su analisis (p. €j.,
depresién < 1 mm o inversién difusa de T), la ergometria puede considerarse valida, aunque su especificidad
disminuye.

En tales casos, la integracién del resultado con la clinica y el contexto de riesgo (RF-CL) cobra especial
importancia para evitar falsos positivos, especialmente en mujeres y pacientes jévenes. (9,10)

El uso de criterios adicionales —recuperacion de la frecuencia cardiaca, respuesta cronotropica,
capacidad funcional y aparicion de sintomas reproducibles— mejora la precision pronéstica de la prue-
ba, aun cuando la lectura del ST sea sub6ptima.

Implicancias clinicas y eleccion del método

La interpretabilidad del ECG de reposo debe ser un paso previo obligatorio antes de indicar una ergo-
metria.

Cuando el trazado es no interpretable o confuso, la eleccién debe orientarse hacia:

* Ecocardiografia de estrés,
* SPECT o PET de perfusién miocardica, o
* CCTA en pacientes con probabilidad baja-intermedia.
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De esta manera, la seleccién del método diagnéstico se integra con el modelo RF-CL y las caracteristicas
del ECG basal, optimizando la precision y el costo-beneficio de la estrategia diagndstica.
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Ergometria en enfermedad coronaria

Indicaciones:

La prueba de esfuerzo tiene indicaciones diagndsticas y evaluativas. Las primeras se centran en la cardiopatia
isquémica, aunque es posible detectar otras patologias sin haber sido esa la indicacién (hipertension arterial,
arritmias, distonia neurovegetativa, trastornos de conduccién, insuficiencia cardiaca, broncoespasmo desenca-
denado por esfuerzo). (1)

Hay que tener en cuenta que la indicacién "diagndstica" se refiere a la deteccién de isquemia y no de enfer-
medad coronaria ya que esta tltima puede estar presente sin desarrollar isquemia. Multiples publicaciones han
descripto la sensibilidad diagnéstica de la ergometria al comparar sus resultados con la presencia de lesiones
coronarias significativas en una coronariografia. Este es un concepto erréneo, ya que se compara una prueba
“de funcién” con una de evaluaciéon anatémica. (2) Las indicaciones diagnésticas de isquemia miocéardica com-
prenden las siguientes situaciones:

1) Enfermedad coronaria sospechada o investigada por:

A) Dolores de dudosa etiologia;

B) Alteraciones de la repolarizacién ventricular

C) Presencia de ondas Q sospechosas

D) Arritmias ventriculares en sujetos con factores de riesgo

E) Individuos aparentemente sanos con probabilidad al menos mediana de enfermedad coronaria dada por

edad, sexo y factores de riesgo

F) Deportistas de alta exigencia e individuos con profesiones especiales (pilotos de avién, conductores de

vehiculos, montanistas, entre otros) y mayores de 35/40 afios o con factores de riesgo.
2) Enfermedad coronaria confirmada en asintomaticos con antecedentes de:

A) Cirugia de revascularizacion miocardica

B) Angioplastia transluminal coronaria

C) Angina inestable

D) Angina croénica estable

E) Infarto de miocardio

F) Otras formas de la enfermedad como puentes musculares, vasoespasmo, anomalias coronarias
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Ergometros:

Desde la aparicién del método fueron utilizados varios tipos de ergémetros. Los escalones de Master se usaron
durante méas de 30 anos y, si bien en la actualidad tendrian sélo valor histérico, existen publicaciones que siguen
dandole valor. (3)

El cicloergéometro y la cinta deslizante son los equipos de uso mas frecuente. En medicina del deporte la
evaluacion tiene mas valor al utilizar ergémetros que semejan el gesto deportivo especifico. Es posible el uso
de sky simuladores, remo, piscinas y kayakergémetros, entre otros. En pacientes con patologias neurolégicas
u osteomusculares, que impidan el desarrollo de esfuerzo con los miembros inferiores se utiliza la prueba de
miembros superiores. Se detallan, a continuacién, caracteristicas de los cicloergémetros y bandas deslizantes

Cicloergémetro: existen bicicletas con frenado mecanico y electromagnético. En el primer caso se incre-
mentan las cargas mediante el agregado de pesos conocidos a los extremos de la cinta que rodea la rueda. Este
aumento manual de la resistencia permite lograr sélo incrementos fijos de las cargas (equivalentes a un trabajo
externo de 150 o 300 kgm minuto). Es importante que el sujeto evaluado mantenga una velocidad constante
de pedaleo. Los valores més altos de consumo de O, se obtienen con frecuencias entre 60 y 80 revoluciones por
minuto. La posicién del asiento debe ser regulada para que el angulo formado por las piernas y el muslo, cuando
el pedal esta mas bajo, sea de 160 grados.

Los modelos de cicloergémetro con frenado electromagnético son méas costosos y ofrecen la ventaja de una re-
gulacién mas amplia de las cargas. La velocidad de pedaleo puede compensarse por los cambios de la resistencia
en forma automatica. De esta manera no es esencial mantener la velocidad en los mismos valores.

La frecuencia cardfaca y el consumo de oxigeno (VO,) picos alcanzados en cicloergémetro son inferiores a
aquellos logrados en la cinta deslizante. En sujetos poco habituados es posible observar un agotamiento de
miembros inferiores precoz que impide alcanzar valores de VO, y frecuencia cardiaca méximas. En ciclistas de
competencia es posible que esta situacién no se cumpla por su entrenamiento especifico.

Cinta Deslizante: en estos equipos es posible regular velocidad y pendiente. La cinta tiene la ventaja de
ofrecer un ejercicio mas cercano a lo habitual y fisiol6gico de una persona comun y es posible alcanzar mayor
frecuencia cardiaca en ejercicios de alta intensidad. Al movilizar el propio peso la medicién precisa del trabajo
externo es més dificil de efectuar. También fueron demostrados niveles mas elevados de VO, en ejercicios méxi-
mos durante pruebas en cinta deslizante con respecto a cicloergémetro.

Si el sujeto se aferrase a las barras de la cinta, el esfuerzo podria ser mas débil, el tiempo de ejercicio mayor
y el consumo de O, pico menor. Sin embargo, el movimiento de los brazos durante el trote suele perjudicar los
registros electrocardiograficos. Esta situacién obliga a plantearse una u otra posiciéon de los brazos segin la
prioridad de los objetivos buscados.

En las pruebas diagnésticas es posible lograr en la banda deslizante una mayor sensibilidad para la detecciéon
de desnivel del segmento ST, debido a la mayor intensidad de ejercicio y frecuencia cardiaca alcanzados.

Algunos modelos de cinta pueden ser afectadas por el peso del paciente y el trabajo efectuado no ser mensu-
rable ante sujetos muy obesos.

En la tabla siguiente se muestran diferencias entre cinta y bicicleta.

Bicicleta Treadmill

Esfuerzo isométrico Mayor Menor
FC maxima Menor Mayor
Persion arterial sistélica maxima Mayor Menor
VO, méximo Menor Mayor
Costo Menor Mayor
Espacio Menor Mayor
Ruido Menor Mayor
Registro Maés estable Menos estable
Sensibilidad ST Menor Mayor

La evaluacién indirecta del VO, se realiza a través de la unidad de equivalentes metabélicos denominada
MET. Un MET corresponde a 3,56 ml de O,/Kg de peso corporal por minuto, consumo de O, minimo para mante-
ner funciones vitales. Los protocolos utilizados en banda deslizante le adjudican un valor en METs a cada etapa
utilizada. Es decir, cada actividad desarrollada implica un multiplo del valor de 1 MET.
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Preparacion para la prueba:

La preparacion para la ergometria debe cumplir con requisitos bien protocolizados para poder estandarizar las

pruebas y efectuar comparaciones posteriores.
Es conveniente entregar un escrito al sujeto a evaluar que contenga las siguientes recomendaciones:

1. No tomar medicamentos (suspensién de una vida media), a menos que se quiera evaluar el efecto de los
mismos ante el esfuerzo.

2. No ingerir estimulantes (café, té, etc.) ni fumar 3 a 5 horas antes de la prueba.

3. Utilizar ropa y calzados cémodos.

4. En el deportista sano (alto rendimiento o semicompetitivo) explicar la necesidad de alcanzar y mantener un
esfuerzo maximo. Consensuar la necesidad de una motivacién e interés especial en la prueba de ejercicio.
El consentimiento informado es una modalidad adoptada en la mayor parte de los laboratorios de ergome-

tria. Debe incluir una explicacién sobre la naturaleza del procedimiento, los motivos de la indicacién, los riesgos

y beneficios de su aplicacion y los eventuales estudios alternativos que existen. El sujeto debera firmar al pie en

presencia de un testigo y del médico que realizara la prueba.

Protocolos:

Los protocolos aplicados pueden ser en rampa o escaleriformes. En el protocolo en rampa el aumento del nivel
de trabajo va produciéndose en forma constante por lo que no se alcanza un estado estable. Para la aplicacién
de este tipo de protocolo es preferible un equipo automatico programado ya que el incremento manual es mas
dificil de controlar. En los protocolos escaleriformes se incrementa el trabajo cada 2 o 3 minutos que es el tiempo
necesario para la estabilizacién de los parametros cardiovasculares modificados por una mayor demanda de O2
de los musculos activos (estado estable).

En las pruebas dirigidas a la valoracion de salud cardiovascular en cinta deslizante existen diferentes proto-
colos que llevan el nombre de los autores que los disenaron. Los escaleriformes utilizados con mayor frecuencia
son los de Bruce, Naughton, Balke, y Ellestead. (4) El protocolo de Bruce es el mas empleado.

El protocolo a utilizar debe adecuarse a las caracteristicas del sujeto y a su cuadro clinico. Los protocolos que
desarrollan incrementos mas bruscos de las cargas de trabajo, como el de Bruce, suelen sobrevalorar el consumo
méaximo de oxigeno. Por esta razén cuando se desea investigar con mayor precisién la capacidad funcional en un
paciente con cardiopatia es preferible la utilizacién de protocolos mas prolongados con incrementos de carga mas
lentas (Naughton o Balke). Asimismo, personas con alteraciones motoras o donde se presume una adaptacion no
correcta al método, es preferible la eleccién de protocolos con aumentos leves de las cargas (Naughton, por ejemplo).

Para evaluar niveles de aptitud en deportistas sanos de alto rendimiento se prefieren protocolos en rampa
con duraciones no mayores a los 12 minutos. Un protocolo en rampa con pendiente fija de 2% es frecuente-
mente utilizado en deportistas con incrementos de velocidad de 1 milla/hora/minuto. Después de un periodo de
adaptacion previo (“calentamiento”), se comienza con una velocidad de 3 millas/hora. Este protocolo, empleado
en futbolistas profesionales, permiti6é un tiempo de trabajo de 10+1,5 minutos y la obtencién de parametros de
ejercicio maximo. (5) Los protocolos en rampa son preferibles a los escaleriformes cuando se evaltian en forma
directa parametros respiratorios que evaltan el VO, pico.

Por otra parte la correlacién entre el VO, medido en forma directa y el estimado en forma indirecta fue ma-
yor con protocolos con menores incrementos de carga entre cada estadio.

Al comparar los resultados del VO, pico medido en forma directa en hombres deportistas de alto rendimiento
con el estimado mediante férmulas, observamos que la férmula de Balke y Ware (VO,= w(kg] x v(mph] x (0.073
+ OC/100] x 48) subestim6 el valor real del VO, en un 14% mientras que la férmula del Colegio Americano de
Medicina del Deporte (VO,= w(kg] x (v(mph] x 2.7) + (v(mph] x OC/100 x 48) lo hizo en un 39% (w= peso; v=
velocidad; mph= millas por hora; OC= pendiente en %). (6) También comparamos el VO, pico estimado en cam-
po de juego (Yo Yo test) en futbolistas profesionales con el valor obtenido en forma directa en cinta deslizante.
(7) En el laboratorio obtuvimos valores promedios de 60,18 ml/kg/min mientras que con el Yo Yo test el promedio
para los mismos futbolistas de 56,1 ml/kg/min.

En pacientes en que se sospecha la presencia de arritmias en el post-esfuerzo, asi como en algunos que rela-
tan sincope en esas circunstancias, hemos empleado protocolos de carga brusca tanto en cinta como en bicicleta
con suspension subita del ejercicio. (8)

Para los protocolos en cinta se informa la capacidad en METSs (equivalentes metabdlicos). De esta manera es
posible unificar las informaciones de diversos protocolos. Un MET corresponde a 3,5 ml O, /kg de peso/ minuto.

Para inferir el VO, a partir de las velocidades y pendientes alcanzadas en una ergometria convencional pue-
den utilizarse las siguientes formulas:

Caminando: VO, (ml/Kg/min) = (0,1 X velocidad) + (1,8 X Velocidad X pendiente) + 3,5
Corriendo o trotando: VO, = (0,1 X velocidad) + (0,9 X Velocidad X pendiente) + 3,5
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Velocidad: metros / minuto
Pendiente: expresado como fraccién.

En cicloergémetro los incrementos de carga también pueden ser amplios (300 Kgm por etapa) o mas pro-
gresivos (150 Kgm por etapa). Una férmula apropiada para determinar VO, maximo en cicloergémetro (para
potencias entre 300 y 1200 Kgm) es:

VO, = 1.8 x (trabajo realizado en Kgm/minuto) x Kg de peso del sujeto + 7. (9)
A continuacién se detallan los dos protocolos mas utilizados en cardiologia para cinta ergométrica.

Protocolo de Bruce

Velocidad (mph) Pendiente (%) METS
1.7 10 4.5
2.5 12 7
3.4 14 10
4.2 16 13
5 18 16
5.5 20 18
6 22 20
Protocolo de Naughton

Velocidad (mph) Pendiente (%) METS
1 0 1.6
2 0 2
2 3.5 3
2 7 4

2 10.5 5
2 14 6
3 10 7
3 12.5 8
3.5 12 €
3.5 14 10
3.5 16 11
3.5 18 12
3.5 20 13

La pendiente se refiere al porcentaje de inclinacién de la cinta para una distancia de 100 metros. Por ejem-
plo: pendiente de 10% implica una diferencia de 10 metros entre el 0 y los 100 metros.

Interpretacion
Durante el gjercicio se producen multiples cambios fisiolégicos secundarios al incremento de la demanda ener-
gética del organismo.

El aumento en el volumen sistélico y las respuestas en las resistencias periféricas explican los aumentos en
las presiones arteriales medias, con incrementos sostenidos en la presion sistélica y curvas planas o descenden-
tes de la diastélica.

El desequilibrio entre el aporte y la demanda de O, miocérdicos produce isquemia, que se pone de manifiesto
a través de sintomas y/o cambios electrocardiograficos y/o hemodindmicos en la prueba ergométrica.

La correcta utilizacién de la prueba ergométrica implica realizar un examen fisico antes y después del es-
fuerzo. La auscultacién cardiaca puede ofrecer informacion adicional a los parametros electrocardiograficos.
Por ejemplo, la presencia de 3er. ruido con ritmo de galope o soplos de regurgitacién mitral pueden sugerir falla
ventricular o disfuncién del muasculo papilar asociados a isquemia transitoria.
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Sintomas
Al utilizar pruebas maximas el agotamiento es el motivo de detencién. Constituye el sintoma mas comdn y su
nivel de aparicion esta relacionado con el nivel de entrenamiento.

La taquipnea es frecuente y proporcional al esfuerzo alcanzado. La experiencia del observador permite sos-
pechar el origen patolégico de una disnea desproporcionada al ejercicio. La presencia de ruidos respiratorios
anormales o signos de insuficiencia cardiaca puede confirmar un diagndstico, aunque, en ocasiones, es necesario
realizar otras pruebas para determinar su eventual origen patolégico. En ciertas circunstancias la disnea puede
interpretarse como equivalente anginoso, méas aun si va acompanada de cambios patolégicos del segmento ST.

La disnea como causa de detencién del esfuerzo puede ser un marcador pronéstico independiente del resto
de las variables. En pacientes con insuficiencia cardiaca la disnea como motivo de detencién de la prueba se
asocia con un incremento en la tasa de eventos cardiovasculares y peores resultados en el test de ejercicio car-
diopulmonar.

La presencia de dolor precordial implica un interrogatorio sobre sus caracteristicas y la utilizacién de ma-
niobras que permitan reconocer su etiologia (compresién digital, movimientos respiratorios). La presencia de
angor tipico es predictiva de enfermedad coronaria, aunque su especificidad es menor si no se acompana de cam-
bios en el segmento ST. Por esta razén es preciso continuar el ejercicio en presencia de dolor sin ST para lograr
caracterizarlo en forma mas precisa y aumentar la posibilidad de aparicién de cambios electrocardiograficos.

La palidez, sudoracién fria y cianosis pueden indicar bajo flujo periférico debido a inadecuado volumen
minuto con vasoconstriccion. Su presencia obliga a detener el esfuerzo y a valorar otros signos que ayuden a
identificar su etiologia (caida de la presion sistélica y/o de la frecuencia cardiaca, tercer ruido u otras evidencias
de falla ventricular).

Los mareos pueden atribuirse a diversas causas. La suspensién del ejercicio ante su aparicién impide, en
muchas ocasiones, investigar su etiologia. Si no estdn acompanados por otros signos de valor patolégico y su
intensidad no es tan importante como para detener el gjercicio se sugiere continuar con la prueba.

Los dolores en miembros inferiores pueden sugerir claudicacién intermitente por arteriopatia periférica.

Capacidad funcional:

Esta variable ergométrica es una de las mas importantes para la prediccién de mortalidad en seguimientos ale-
jados de personas sanas o con patologias cardiovasculares. La capacidad funcional se refiere a la habilidad del
individuo para lograr la mayor carga de trabajo impuesta. La méaxima capacidad de ejercicio en una ergometria
tiene relacién con factores constitucionales, edad, sexo, niveles de entrenamiento, presencia de enfermedades,
farmacos y familiarizacion del sujeto con el ergémetro utilizado.

En un analisis multivariado sobre 663 sujetos sanos no deportistas observamos que el perimetro de cintura,
el sexo femenino, la edad, la frecuencia cardiaca de reposo y el antecedente de tabaquismo tienen relacién inver-
sa con la capacidad funcional maxima. (10)

Se ha demostrado en sujetos sanos y con enfermedad coronaria que la capacidad de ejercicio tiene una rela-
cién inversa con la mortalidad alejada tanto en hombres como en mujeres. (11)

Frecuencia cardiaca:

Durante el gjercicio aumenta en forma progresiva la frecuencia cardiaca, aunque no existen parametros unifor-
mes de normalidad. Por lo general se observa un aumento mayor en la primera etapa del gjercicio con una curva
de incremento progresivo posterior. De manera estimativa puede describirse como normal un incremento entre
8 y 15 latidos por MET. En deportistas entrenados el ascenso es mas lento ante un mismo protocolo de trabajo.
En mujeres la frecuencia maxima suele ser entre 5 y 10 latidos menos que en los hombres.

En 100 pacientes normales comparamos en una regresion lineal la reserva metabélica (METs de cada etapa
- 1) con la reserva cronotrépica (frecuencia cardiaca de cada etapa - frecuencia cardiaca basal). (12) Observamos
que en la primera etapa del esfuerzo habia una separacién de las curvas a expensas de un incremento brusco de
la frecuencia, mientras que la curva fue lineal en las etapas sucesivas.

Si bien la frecuencia cardiaca maxima que puede alcanzar un individuo depende fundamentalmente de la
edad, existen otras variables que pueden influir sobre este parametro. Un ejemplo es la diabetes, a través de la
alteracion autonémica que provoca.

En 4034 individuos sanos encontramos que, si bien la edad fue el predictor mas importante de la frecuencia
cardiaca maxima alcanzada, el antecedente de diabetes, hipertension arterial, dislipidemia, y obesidad influye-
ron en forma significativa y de manera independiente, siendo responsables de valores inferiores de frecuencia
cardiaca maxima alcanzada. (13) Los sujetos sanos tenian una frecuencia maxima de 17.3 latidos mas que los
diabéticos de igual sexo y edad

La incompetencia cronotrépica o escaso incremento cronotrépico durante el gjercicio ha demostrado ser una
variable predictora de riesgo para enfermedad coronaria y muerte, luego del ajuste por edad, capacidad funcio-
nal y alteraciones en la perfusiéon miocardica. Puede ser definida de dos formas:
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1. incapacidad para alcanzar el 85% de la frecuencia cardiaca maxima prevista segin sexo y edad
2. indice de respuesta cronotrépica que utiliza la reserva de frecuencia cardiaca ajustada por edad y valor de
reposo, segun la siguiente formula:

(Valor normal > 80%).

indice de respuesta cronotropica=  (FC maxima — FC de reposo) X 100
220 - edad - FC de reposo

El déficit cronotrépico se asocié con aumentos de riesgo de muerte en seguimientos prolongados.

Los incrementos exagerados de la frecuencia ante ejercicios subméaximos pueden responder a descondicio-
namiento fisico, sobreentrenamiento, patologias cardiacas o extracardiacas (anemia, hipertiroidismo), efectos
farmacol6gicos o ambiente externo (calor, altitud).

El descenso de la frecuencia cardiaca inmediatamente después de un ejercicio es funcién de la reactivacién
del sistema nervioso parasimpéatico en combinacién con disminucién de la actividad del sistema nervioso sim-
patico.

La disminucién de la actividad vagal esta asociada a mayor mortalidad cardiovascular y fue postulado que el
descenso lento de la frecuencia cardiaca en la recuperacién del ejercicio podria ser un signo de peor prondéstico.

La recuperacion de la frecuencia cardiaca fue definida como los valores de descenso desde el pico del esfuerzo
al primer minuto de recuperacién. Se considera como valor normal a la reduccién mayor a 12 latidos por minuto.
También ha sido estudiada la recuperacién de frecuencia cardiaca en poblaciones de atletas como parametro
de entrenamiento aerébico. (14) Miltiples estudios han relacionado a la disminucién de la recuperacién de fre-
cuencia cardiaca post esfuerzo con pronédstico de enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca. (15, 16) Tam-
bién fue observado un escore de calcio mayor en tomografia coronaria multicorte en pacientes con recuperacion
de frecuencia cardiaca post esfuerzo alterada. (17)

En conclusion, la recuperacién de la frecuencia cardiaca en el posesfuerzo es una variable que tiene valor
pronostico y deberia ser utilizada en forma rutinaria. Es un marcador muy simple de calcular que puede ser
util, en combinacién con el resto de los datos de la prueba ergométrica, para evaluar el riesgo y el pronéstico en
la préactica cotidiana.

Presion arterial:
El registro de la presiéon arterial debe realizarse en condiciones basales, ante cada etapa de esfuerzo, en el gjer-
cicio méaximo y, en forma periddica, en la recuperacion.

La presion sistélica aumenta durante el esfuerzo en forma variable e individual, aunque como esquema
general puede considerarse un incremento hasta 10 mmHg por MET sin superar la cifra de 210 mmHg en el
gjercicio maximo.

El incremento de la presién arterial media en esfuerzo se produce por la interacciéon entre el aumento del
volumen sistédlico y la respuesta de la resistencia periférica. Cuando el volumen sistélico no est4 acompanado
de una distensibilidad vascular adecuada pueden generarse aumentos mayores de la presion arterial. La hiper-
tensién desencadenada por el esfuerzo puede deberse a estados neurogénicos hiperactivos, falta de respuesta
vasodilatadora por aumento crénico de tono simpéatico o cambios estructurales de la pared arterial.

Si bien hay controversias respecto a los valores de corte para considerar respuesta hipertensiva al esfuerzo,
diferentes estudios han llevado a consensuar cifras de 210 mm Hg en hombres y de 190 mmHg en mujeres.
Estas cifras tienen valor pronéstico para el desarrollo futuro de hipertensién arterial.

Con respecto a la presion diastdlica, lo habitual es su falta de ascenso o bien elevaciones de hasta 10 6 15 mm
Hg con respecto a los valores basales.

Varios estudios de seguimiento a largo plazo han detectado aumento de mortalidad cardiovascular en pa-
cientes con hipertension reactiva al esfuerzo maximo y/o a etapas intermedias de la prueba al compararlos con
sujetos con respuestas normales. (18)

Es necesario tener en cuenta que, para la consideracion de una hipertensién reactiva al esfuerzo, es necesa-
rio demostrar reproducibilidad de los resultados en pruebas ergométricas realizadas en dias diferentes.

La maxima presién arterial sist6lica alcanzada en ergometria se relacionaria, en forma independiente, con
el aumento de masa ventricular izquierda en individuos sedentarios y atin en atletas.

De las observaciones del Lipid Research Clinic Prevalence Study en mas de 6500 individuos asintomaéticos
con seguimiento de 20 anos surge que los valores de presion arterial pre esfuerzo, en la segunda etapa del proto-
colo de Bruce y en el maximo esfuerzo tuvieron relacién con mortalidad cardiovascular en forma independiente
de otros factores de riesgo. (19) En sujetos normotensos o con pre hipertension, el aumento de presién arterial a
cifras mayores a 180/90 en la segunda etapa del protocolo de Bruce identific6 individuos con un riesgo 2,4 veces
mas alto de muerte cardiovascular. Estos hallazgos podrian sugerir la necesidad de un tratamiento mas agresivo
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para personas con este tipo de respuesta al esfuerzo.

El incremento de la presion arterial sist6lica en el post esfuerzo se ha considerado como elemento de riesgo
para el desarrollo futuro de hipertension arterial y de hipertrofia ventricular izquierda.Sin embargo, es nece-
sario considerar que pueden existir fallas técnicas en el registro de presiéon arterial en maximo esfuerzo por la
incomodidad generada ante movimientos de un sujeto ejercitando a alta intensidad. Esto puede llevar a la falsa
impresi6on de un aumento en el post esfuerzo debido a la subestimacion de los valores del maximo ejercicio

La presion arterial diast6lica en etapas precoces del ejercicio fue relacionada con eventos cardiovasculares
futuros. Esta relacién fue mayor cuando se superaron los 90 mm Hg en la segunda etapa del protocolo de Bruce
en sujetos normotensos basales.

La presién arterial desciende desde el momento en que se interrumpe el ejercicio. El 10% de las personas
normales sufre una caida brusca de la presion sistélica al suspender el esfuerzo con aparicion de signos de bajo
flujo periférico. La adopcién del dectbito dorsal revierte la situacién. La presién diastélica desciende en forma
variable. En muchos jévenes sanos y bien entrenados es posible seguir escuchando los ruidos de Korotkoff hasta
cifras cercanas al cero.

La caida de la presién arterial sistélica durante el desarrollo de una prueba es un signo de alto valor en pa-
cientes coronarios ya que puede significar una disfuncién ventricular izquierda generada por isquemia. Su pre-
sencia tiene mas importancia si estd acompanada de otras variables isquémicas. Tiene valor predictivo para el
desarrollo de eventos y es una de las variables de alto riesgo al asociarse a desnivel del ST y/o angor. Constituye
una de las causas de detencion del ejercicio.

Es necesario considerar si el paciente evaluado recibe medicacién, ya que el tratamiento con beta bloquean-
tes (habitual en sujetos con coronariopatia) puede impedir un ascenso normal de la presion sistdlica sin expresar
falla de bomba.

En deportistas con ascensos normales de presion sistélica hasta intensidades altas de ejercicio, la falta de as-
censo (o adn su caida) a niveles elevados de esfuerzo no tiene valor patolégico. Es posible atribuir esta respuesta
a descensos del volumen sisté6lico por reduccion de los tiempos diastélicos y del llenado ventricular a raiz de la
elevada frecuencia cardiaca.

Conceptos resaltados

La HTA reactiva al esfuerzo esta relacionada con desarrollo futuro de HTA en
personas normotensas.

Tiene relacién con desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda.

En pacientes con HTA de reposo existe correlacién entre HTA al ejercicio y
sobrevida libre de eventos a largo plazo.

Los valores para considerar hipertension reactiva al esfuerzo varfan entre 200 y
210 mmHg. Estas cifras se relacionan con valores de corte de eventuales eventos
futuros y no de riesgo inmediato. La detencion de la prueba por alcanzar estos
valores no tiene sustento cientifico.

La respuesta exagerada de presién arterial al ejercicio podria ser un factor
relacionado a la disfuncion endotelial en los pacientes hipertensos.

El deportista con HTA reactiva al esfuerzo deberia ser evaluado en forma periédica
y aconsejado sobre estilos de vida saludables.

La HTA reactiva podria tener influencia en la dilatacion de auriculas asociada a la
practica deportiva de alta intensidad.

Doble producto:

Surge de la multiplicaciéon de la frecuencia cardiaca maxima por la presion arterial sist6lica maxima. Se relacio-

na en forma aproximada con el VO, miocérdico ya que tiene en cuenta algunos de sus determinantes principales.
Su mayor utilidad radica en la evaluacién de pacientes con enfermedad coronaria ya que la aparicién de

signos de isquemia a un doble producto bajo indica peor prondstico.

Modificaciones electrocardiograficas:

Los cambios fisiolégicos en el electrocardiograma de ejercicio responden a diversos factores. Pueden mencio-
narse entre ellos al aumento de la frecuencia cardiaca, la modificacién de los volimenes ventriculares, los mo-
vimientos respiratorios, el aumento de la estimulacién simpatica, la disminucién del tono vagal, la rotacién del
coraz6n y los cambios metabdlicos (pH, iones). Si bien la evaluacién de los cambios del segmento ST constituye
el dato de mayor valor en el estudio de la cardiopatia isquémica, otras variables electrocardiograficas pueden
mejorar la sensibilidad y especificidad diagnéstica y la predicciéon pronéstica del método. Los cambios de las
diferentes ondas se resumen a continuacion:
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Onda P: aumento de magnitud (més marcada en derivaciones inferiores). En condiciones fisiolégicas no hay
incrementos de su duracién. Tales aumentos fueron demostrados durante la isquemia, aunque la medicién es
dificultosa en el transcurso de la prueba. El electrocardiograma de senal promediada ha sido utilizado con esta
finalidad.

Segmento PR: se acorta para lograr la sincronizacién de la contracciéon auriculo — ventricular. Adopta mor-
fologia descendente por aumento de amplitud de la repolarizacién auricular (negativa). Puede causar falsa
positividad del método al provocar descenso del ST. La prolongacién del PR con el esfuerzo sugiere trastornos
de conduccién A-V que deben ser evaluados

Onda Q: no se modifica o sufre un leve incremento en su amplitud. La disminucién de su voltaje o su desa-
paricién sumada a cambios patolégicos del segmento ST fue descripta con una especificidad del 100 % para el
diagnéstico de enfermedad coronaria.

Onda R: disminuye su voltaje en el ejercicio maximo después de haber ocurrido un incremento en el sub-
maximo. El incremento de R en esfuerzos maximos fue asociado a una mayor sensibilidad diagnéstica en pre-
sencia de desnivel del ST. En otros estudios se observé que los pacientes con mayor severidad de enfermedad
coronaria tenian aumento de voltaje de R. Sin embargo, los hallazgos son contradictorios y es preciso valorar el
aumento de voltaje de R en el contexto general de la prueba y el cuadro clinico.

Onda S: se incrementa su voltaje sobre todo en derivaciones laterales izquierdas.

Punto J: se observa su depresién durante el ejercicio en condiciones normales. Si existe repolarizacién precoz
en el trazado de reposo es habitual su nivelacion con el esfuerzo.

Segmento ST: se produce un desplazamiento del vector hacia la derecha y arriba. Se considera normal al in-
fradesnivel de morfologia rapidamente ascendente con una magnitud inferior a 1 mm medido a 80 milisegundos
del punto J. La respuesta del ST al esfuerzo es la variable electrocardiografica mas importante utilizada para el
diagnéstico de isquemia miocardica.

Si existe elevacion del ST en reposo es habitual la nivelacion con el ejercicio. La linea de base debe medirse
con relaciéon al segmento PR. Ante un descenso del ST en reposo debe considerarse la magnitud de la desviacién
desde ese punto. En el infradesnivel horizontal o descendente es preciso evaluar la posibilidad de anormalidad
adan con magnitudes inferiores a 1 mm. En estos casos es necesario tener en cuenta la probabilidad pre-test de
enfermedad coronaria y la aparicién de otras variables (angor).

La valoracién del ST durante el ejercicio implica el estudio de las siguientes variables: 1.- morfologia; 2.-
magnitud, 3.- momento de aparicién, 4.- momento de normalizacién y 5.- nimero de derivaciones.

1- Morfologia

A) Rapidamente ascendente: imagen normal. Alcanza la linea isoeléctrica antes de los 80 mseg. del punto J.

B) lentamente ascendente: pendiente con menor inclinacién y, en ocasiones, con convexidad superior. Puede
ocasionar dudas diagndsticas y debe valorarse en el contexto general de la prueba. El calculo de la pendiente
puede ofrecer ayuda en ese sentido. Se efectia la prolongacién de la tangente del segmento ST hasta el cruce
con una linea vertical trazada a una distancia de 1 segundo a partir del punto J. El segmento de la vertical
entre la linea J-J y la tangente debe medir méas de 1 mV (10 mm) para ser considerado normal.

C) Horizontal: el segmento ST se desplaza por debajo de la linea de base sin pendiente.

D) Descendente: ofrece la mayor especificidad diagnéstica y el mayor valor predictivo para diagnéstico de
enfermedad coronaria. Puede extenderse hasta el comienzo de la onda T, la que adquiere una morfologia
negativa y un ascenso rapido posterior. La morfologia descendente es de frecuente observacién en el periodo
posesfuerzo después de haber desarrollo un infradesnivel horizontal de caracteristicas isquémicas durante
el esfuerzo. Este fen6meno ofrece un dato importante en la valoracién diagnéstica en aquellos pacientes con
desnivel del ST dudoso o limitrofe durante el gjercicio.

En los deportistas es posible detectar infradesnivel del ST no atribuible a isquemia secundaria a enferme-
dad coronaria. Una morfologia habitual es el descenso del punto J con un ST ascendente inicial con morfologia
descendente posterior. En realidad, se trataria de una negatividad inicial de la onda T que “tironea” hacia abajo
el ST (seguido luego de la positividad final de la onda T). Una caracteristica de esta morfologia es la nivelacién
casi inmediata en el post esfuerzo.

E) Supradesnivel: su aparicién en derivaciones sin ondas Q de secuela de infarto implica severidad de isque-
mia (transmural) y es un motivo de detencién del esfuerzo. Cuando ocurre en derivaciones con Q secuelares
puede atribuirse a disquinesia de la pared ventricular.

2- Magnitud

Tiene relacion directa con la sensibilidad diagnéstica de la prueba. Depresiones superiores a 3 mm tienen proba-
bilidades mayores al 90% de tener lesiones significativas de la arteria descendente anterior. El valor considerado
anormal es de 0.10 mV (1 mm), aunque es necesario considerar que se trata de una cifra empirica por lo que
pueden aparecer superposiciones entre sanos y enfermos en ese nivel.
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3- Momento de aparicion

La capacidad funcional limite es una importante variable en la estimacién de severidad y pronéstico del paciente
evaluado. La aparicién de evidencias isquémicas a menos de 4 METSs constituye uno de los signos del alto riesgo
ergométrico. Se establecieron incrementos de riesgo de 4 veces para los pacientes con desnivel del ST de 2 mm
en la primer etapa de un protocolo de Bruce. El conocimiento de la capacidad funcional limite permite efectuar
recomendaciones de ejercicio en términos de intensidad de esfuerzo y niveles de frecuencia cardiaca.

4- Tiempo de normalizacidn de los cambios del ST

El tiempo que demora la normalizacién de los cambios del ejercicio esta en relacion directa con la severidad de
la coronariopatia. En pacientes con depresién precoz del segmento ST y recuperacién tardia (mas alla de los 6
minutos) la probabilidad de lesiones de 3 vasos o tronco es muy alta.

En la recuperacion es posible observar modificaciones del ST con respecto al esfuerzo. La morfologia descen-
dente con normalizacién del punto J después de un ST horizontal en el gjercicio, si bien puede corresponder a
una mayor severidad, implica una de las morfologias habituales de recuperacién de la isquemia.

La presencia de un desnivel del ST que aumenta su magnitud en post esfuerzo puede corresponder a agra-
vamiento de la isquemia, més aun si se asocia a respuesta hipertensiva en posesfuerzo y aumento de intensidad
0 aparicién de angor.

5- Numero de derivaciones

A mayor nimero de derivaciones mayor severidad de enfermedad coronaria (mayor probabilidad de enferme-
dad de tres vasos o tronco de coronaria izquierda). Es importante destacar que las derivaciones mas sensibles
son V5y V6 (son las que detectan la mayor proporcién de los cambios isquémicos). Otro dato a considerar es que
las derivaciones no permiten localizar territorio isquémico o arteria afectada.

Onda T: en etapas iniciales se observa depresién de voltaje, mientras en el ejercicio maximo se incrementa,
con verticalizacién de su rama ascendente. En sujetos jovenes este efecto es mas evidente. Si bien los cambios
de polaridad de T durante y después del ejercicio fueron asociados a isquemia en algunos estudios aislados, tal
respuesta no alcanza valor patolégico especifico y no implica diagnéstico.

Onda U: dificil identificacién al aumentar la frecuencia cardiaca. La negativizacion durante el esfuerzo
(muy baja prevalencia) fue observada en pacientes con enfermedad coronaria severa y sugiere lesion de la arte-
ria descendente anterior.

Intervalo QT: El gjercicio produce el acortamiento del QT corregido. En pacientes coronarios fueron des-
criptas prolongaciones del QT corregido con el esfuerzo, aunque es un signo de bajo valor predictivo cuando se
usa como Unica variable. Al comparar 50 pacientes coronarios con desnivel isquémico del ST con un ntimero si-
milar de individuos normales observamos la prolongacién del QT corregido en los isquémicos y el acortamiento
en los sanos, con una diferencia estadisticamente significativa. (20)

Otras variables: es posible observar una serie de variables no convencionales desencadenadas por el ejerci-
cio que podrian aumentar la sensibilidad y especificidad de la prueba. Entre ellas se citan la aparicién de ondas
T con morfologia en pico en derivaciones precordiales, la elevaciéon del segmento ST en aVR, el aumento en la
duracién de la onda P y la depresion del ST en latidos ectépicos ventriculares.

La ergometria en la evaluacion diagnéstica de enfermedad coronaria

Al aplicar la prueba ergométrica con fines diagnésticos es necesario no sélo evaluar los resultados sino también las
caracteristicas de la poblacién en estudio. La sensibilidad es el porcentaje de pacientes con prueba anormal entre
aquellos con enfermedad coronaria demostrada. Esté influenciada por la severidad de la enfermedad (presencia de
lesiones tinicas o multiples, localizaciones proximales o distales, etc.), el nivel de esfuerzo alcanzado, los efectos de
drogas. La especificidad es el porcentaje de pacientes con prueba normal entre aquellos sin enfermedad coronaria.
Es menor en presencia de hipertrofia ventricular izquierda, prolapso de valvula mitral, fibrilacién auricular, sin-
dromes de preexcitacion ventricular, modificaciones basales de la repolarizaciéon ventricular, drogas.

Diferentes estudios que evaluaron la respuesta del ST y la coronariografia demostraron una especificidad
promedio del 84% y una sensibilidad promedio del 64 % con un rango entre el 40% para enfermedades de un
vaso no proximales y de un 90% para 3 vasos proximales.

Al utilizar variables que aumentan la probabilidad de enfermedad, la especificidad se incrementa, pero hay
una menor sensibilidad. Por ejemplo, si se utiliza el desnivel del ST de 2 mm como punto de corte se detectan
menos enfermos, pero las pruebas anormales identifican con mayor probabilidad a los verdaderos pacientes con
isquemia.

Para definir el valor diagndstico de una prueba hay que tener en cuenta el riesgo relativo y los valores pre-
dictivos positivo y negativo. El riesgo relativo es la probabilidad de enfermedad ante una prueba anormal con
relacion a la chance de tenerla ante una ergometria normal. El valor predictivo positivo es la probabilidad de te-
ner enfermedad en un paciente con ergometria anormal, mientras el valor predictivo negativo es la probabilidad
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que tiene un sujeto de ser normal ante una prueba normal. Estos valores predictivos no pueden desprenderse
sélo de la sensibilidad y especificidad de la prueba, sino que dependen de la probabilidad de enfermedad en la
poblacion estudiada.

A los fines practicos, entonces, ante un paciente en que se efectia un test de ejercicio con finalidad diag-
ndstica es necesario conocer la probabilidad pre-test de tener una enfermedad coronaria. Con una sensibilidad
asumida de un 70% y una especificidad del 85%, el valor predictivo positivo es mayor si la prevalencia de enfer-
medad es superior y viceversa.

A modo de ejemplo, un desnivel del ST en una mujer de 23 anos sin factores de riesgo probablemente indi-
que un "falso positivo" del método, mientras que el mismo resultado en un hombre de 60 anos con angor tipico
indicaria la casi seguridad en el diagnéstico de isquemia.

De acuerdo a los conceptos anteriores, al utilizar una ergometria con finalidad diagnéstica se deberian ex-
presar los resultados en términos de probabilidad de enfermedad, y mas atin, de probabilidad de isquemia. (21)

En sujetos con muy baja prevalencia de enfermedad la contribucion de la ergometria al diagndstico es baja.
Lo mismo ocurre en pacientes con alta probabilidad pre-test. E1 mayor aporte lo brinda ante probabilidades
pre-test medianas, ya que un test anormal incrementa a valores altos la chance de coronariopatia, ocurriendo
lo contrario con un test normal.

La ergometria empleada con estos criterios acttia, entonces, como una puerta de entrada fundamental para
el estudio diagnostico de la cardiopatia isquémica. Por un lado permite confirmar la sospecha de la enfermedad
y puede evitar el empleo de estudios costosos que incrementan no sé6lo el costo sino el tiempo empleado en el
diagnéstico. A su vez, es posible descartar enfermedad coronaria severa en amplios grupos poblacionales en que
se emplea la prueba con fines de "chequeo".

En relacién a la medicacién administrada, es posible que algunas de ellas no permitan una suficiente res-
puesta cronotroépica (beta bloqueantes, antiarritmicos) mientras otras también interfieran en la respuesta del
segmento ST. Tal el caso de la digoxina que puede provocar cambios que simulen alteraciones isquémicas.

A modo de resumen, se reafirma el hecho que la ergometria es un estudio clinico que tiene en cuenta la
anamnesis, la respuesta hemodinamica y los cambios electrocardiograficos para alcanzar una probabilidad diag-
néstica adecuada y valorar severidad cuando esa probabilidad es elevada.

La ergometria en la valoracion de severidad y pronéstico del paciente coronario
En un paciente con enfermedad coronaria es posible sugerir severidad de isquemia de acuerdo a variables er-
gométricas detectadas.

Los siguientes son criterios ergométricos asociados a peor prondstico a corto plazo o variables de "alto riesgo
ergométrico":

1) Signos o sintomas de isquemia (angor y/o cambios del ST) a baja capacidad de ejercicio (5 mets o menos)

2) Infradesnivel descendente del segmento ST mayor de 3 mm

3) Aparicion del desnivel del ST en miltiples derivaciones

4) Recuperacion tardia de las variables de isquemia (mas de 6 minutos de recuperacién)

5) Caida de la presién arterial sistélica de 20 mm/Hg o mas intraesfuerzo (acompanada de otros elementos que
sugieran isquemia)

6) Arritmias ventriculares complejas asociadas a variables de isquemia

La combinacién de variables ofrece las mayores probabilidades de estar en presencia lesiones severas en
arterias de mayor calibre.

Para evaluar severidad y prondstico de un paciente con enfermedad coronaria deben tenerse en cuenta pa-
rametros clinicos de la historia individual (infarto previo, presencia de angor, falla de bomba) sumados a los ha-
llazgos ergométricos. Las variables que implican disfuncién ventricular izquierda (caida de la presion arterial,
baja capacidad funcional, signos de insuficiencia cardiaca) estan relacionadas con peor pronéstico a corto plazo
Aquellas que revelan la presencia de isquemia sin estar asociadas a las anteriores suponen riesgos menores y
mas tardios.

El score de Duke (desarrollado en pruebas con protocolo de Bruce) incorpora variables de capacidad de ejer-
cicio, sintomas y cambios en el ST para determinar probabilidades de riesgo de mortalidad anual. (22) Actuali-
zaciones que aplicaron estudios con cicloergémetros confirman y amplian sus resultados. (23) El score de Duke
se calcula con la siguiente formula:

Score = (tiempo de ejercicio) — (5 x magnitud del ST en mm) — (4 x indice de angina de esfuerzo)*
*Angina: 0 no presentd, 1 si present6, 2 motivo de detencién

Un score menor a — 11 puntos se asocia con alto riesgo, con una mortalidad anual igual o mayor al 5%.Un
score mayor a 5 puntos sugiere bajo riesgo con mortalidad anual de 0.5%. Las guias americanas ACC/AHA su-
gieren la utilizacion de los scores en la estratificacion de riesgo y prondstico.
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Ergometria post infarto agudo de miocardio:

En los pacientes con antecedentes de infarto de miocardio la prueba ergométrica puede efectuarse pre-alta hospita-
laria. Se reserva para los pacientes que no han sido revascularizados a su ingreso o bien que no han sido evaluados
con coronariografia posterior. Antiguamente se la llamé "mini-prueba’, aunque en la actualidad "prueba precoz" es
el término mas difundido. La ergometria en estas circunstancias puede ser subméxima si se realiza entre el 5° y
7° dia post infarto.. En este caso se considera una frecuencia cardiaca limite de 120 Ipm o una capacidad funcional
de 5 METSs, cualquiera de las dos variables que se alcancen primero. Si bien las pruebas maximas pueden ofrecer
mas datos e incrementar la posibilidad de deteccién de angor y/o desnivel del ST, las pruebas subméaximas son
suficientes para la primera evaluacién posinfarto, ya que ofrecen una mayor seguridad y un beneficio adecuado.

Los pacientes que estan en condiciones de efectuar la prueba forman parte de un grupo de menor riesgo ya
que fueron excluidos aquellos con complicaciones. La finalidad no es sélo investigar variables pronésticas, sino
conocer la capacidad funcional, indicar niveles de ejercicio para el hogar, optimizar la terapéutica y reconocer
eventuales arritmias o isquemia desencadenada por el ejercicio. Por otra parte, puede mejorar las condiciones
psicolégicas y devolver la confianza en si mismo de un paciente con altos niveles de ansiedad tras la apariciéon
de un evento tan importante.

La practica de la prueba precoz tiene altos indices de seguridad. Se ha establecido un 0.05 % de morbilidad y
0.02 % de mortalidad. El desnivel del segmento ST es de mayor utilidad en pacientes con infarto de cara inferior.
El mayor valor predictivo de esta variable lo constituye su aparicion a bajo nivel de esfuerzo.

Es posible establecer que la mayor utilidad de la prueba pre alta pos infarto pueda estar dada por el alto
valor predictivo negativo, ya que la falta de anormalidades puede sugerir la ausencia de enfermedad de 3 vasos
o tronco ya sea en infartos con o sin onda Q.

Con respecto a pacientes con ergometria tardia post infarto de miocardio previo, la capacidad funcional de-
fine en forma inversa poblaciones de riesgo.

Ergometria post angioplastia coronaria

En general no hay consenso sobre el uso rutinario de pruebas funcionales en pacientes post angioplastia. Se ha
demostrado que pacientes con ergometria de bajo riesgo utilizando score de Duke tienen excelente pronéstico
mas alla de la severidad de lesiones coronarias encontradas. (24)

El grado de revascularizacién obtenido con el procedimiento, asi como el estado de las otras arterias, influ-
yen en los resultados ergométricos. Han sido descriptas bajas sensibilidades de la ergometria en la prediccion de
reestenosis, sobre todo en las pruebas precoces. El proceso de remodelaciéon endotelial puede influir para que la
ergometria realizada dentro del primer mes del procedimiento no agregue valor a los sintomas cuando se quiera
predecir reestenosis. La mayor informacién la brinda el alto valor predictivo negativo, es decir que una prueba
maxima normal excluye a la mayor parte de los pacientes que iban a presentar eventos.

El infradesnivel del ST post Stent puede permanecer hasta en el 30% de los pacientes entre el mes y los 6
meses posteriores. Cuando a estos sujetos se les efectuaron nuevas coronariografias pudo observarse que la
reestenosis estaba presente s6lo en el 8%. (25)

Los datos disponibles sugieren que la prueba ergométrica puede emplearse como estudio evaluativo inicial
para separar poblaciones que necesiten métodos mas sofisticados y costosos para decidir conductas invasivas. Si
bien es posible efectuarla con bajo riesgo en los primeros dias posteriores al procedimiento, la mayor informa-
cién la brinda a partir del primer mes.

Ergometria post cirugia de revascularizaciéon

La prueba ergométrica brinda informacién prondstica en pacientes operados.La evaluacién ergométrica seriada
cobra importancia en estos pacientes, ya que la transformacién de una prueba normal en anormal indica una
alta probabilidad de oclusién de puentes o de progresién de la enfermedad. La aparicién de desnivel del ST a
altas gargas de trabajo tiene escaso valor prondstico.Si bien la explicacién para la presencia mas frecuente de
desniveles del segmento ST en pacientes con puentes coronarios no es clara, es factible suponer que existen pe-
quenas areas remanentes isquémicas o necréticas que puedan tornar heterogénea la fase de repolarizacién. Se
ha hipotetizado también que la presencia de verdadera isquemia silente seria mas frecuente ya que la diseccion
de las arterias podria seccionar terminaciones nerviosas simpaticas pericoronarias que intervienen en las vias
dolorosas. Es necesario tener en cuenta estos datos al evaluar al paciente revascularizado quirirgicamente y
analizar todas las variables que ofrece la ergometria asi como los eventuales elementos de riesgo.

No existe consenso sobre la indicaciéon de pruebas funcionales post cirugia de revascularizacién miocardica.
Un interesante estudio con ecocardiograma estrés post revascularizacién sugiere que las pruebas anormales en
asintomaticos con cirugia de revascularizacién previa no aportan mayores beneficios para el prondstico (26).
Un subgrupo de pacientes de este estudio mostré que los pacientes asintomaticos sin diabetes, con fraccion de
eyeccion ventricular izquierda normal y capacidad funcional en ergometria superior a 6 METSs tuvieron muy
baja probabilidad de desarrollar eventos posteriores.
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Ergometria en unidades de dolor toracico
La sensibilidad y especificidad de la prueba estan afectadas por el tipo de poblacién estudiada y el punto de corte
en términos de normalidad.

En el caso de pacientes que concurren a una unidad de dolor toracico en un departamento de emergencias
es necesario considerar el tipo de dolor y las probabilidades de enfermedad a partir de la historia clinica y los
factores de riesgo. La indicacién de ergometria en unidad de dolor toracico surge de una estratificacion de riesgo
previa donde es necesario considerar los hallazgos clinicos, electrocardiograficos y los marcadores de riesgo. La
discusion se plantea en términos de la necesidad inmediata de una prueba de ejercicio. Como las indicaciones
se relacionan con tipo de dolor (en general atipico) y la ausencia de cambios en el electrocardiograma de reposo,
la prueba podria posponerse a las horas (o dias) posteriores. De esta manera se disminuirian los tiempos de
permanencia en la sala de guardia. (27)

Por otro lado, la ergometria ha demostrado ser un método seguro, que puede colaborar en el diagndstico y
pronéstico asi como en la reduccion de costos de los pacientes. La indicacién se reserva para aquellos pacientes
en que existe duda diagnéstica por el tipo de dolor, sin cambios electrocardiograficos y con marcadores séricos
negativos (o bien positivos, pero habiendo realizado un deporte de alta intensidad previo al ingreso a la sala de
guardia, lo que puede alterar los resultados). La prevalencia de enfermedad coronaria y los eventos adversos de
la prueba son muy bajos en la mayoria de las series.

También se ha observado que la aplicacién de la ergometria en las 48 horas posteriores a la consulta de pa-
cientes que concurrieron a departamentos de emergencia con dolor toracico logré disminuir los costos en cuanto
a consultas posteriores y utilizacién de imagenes diagndsticas (28).

El valor predictivo negativo (98,7%) y la especificidad (99,4%) de la ergometria son los datos més resonantes,
mientras la sensibilidad (29%) y el valor predictivo positivo (44%) son bajos.

Como conclusién, la ergometria puede ser considerada un estudio seguro y de utilidad en la evaluacién de
pacientes en unidades de dolor toracico que cumplen criterios de bajo riesgo. Su realizacion debe surgir a partir
de un protocolo estructurado de estudios y sélo después de haberse descartado variables de alto riesgo. El mayor
beneficio radica en su alto valor predictivo negativo.

Las arritmias en la ergometria

El ejercicio fisico puede facilitar la aparicion de arritmias en individuos sanos o con cardiopatia. Los mecanismos
desencadenantes pueden ser complejos, aunque los mas frecuentes estan relacionados con el aumento de la esti-
mulacién simpética y la disminucion del tono vagal. El periodo post esfuerzo es particularmente sensible por los
altos niveles de catecolaminas asociados a vasodilatacién generalizada y reduccién brusca del retorno venoso.
La isquemia desencadenada por el esfuerzo puede generar aumentos en el automatismo y la actividad gatillada
y favorecer la aparicién de reentradas.

La ergometria estd indicada en sujetos con arritmias en reposo, para investigar su respuesta al ejercicio, o
con sintomas sospechosos de arritmias en ejercicio.

Arritmias ventriculares
La ergometria puede ser aplicada en el estudio de arritmias ventriculares en diferentes cardiopatias y en per-
sonas con sospecha de presentarlas por sintomas compatibles. La presencia de arritmias ventriculares durante
el esfuerzo es un marcador de riesgo en diferentes cardiopatias asociadas o no a la presencia de isquemia. En
el contexto de la enfermedad coronaria, su aparicién en el ejercicio junto con desnivel del ST y/o angor es un
motivo de detencién de la prueba.

El valor prondstico esta asociado a la presencia de cardiopatia estructural o eléctrica. Es necesario evaluar
la complejidad de la arritmia ventricular, su lugar de origen (morfologia), su nimero, la apariciéon en esfuerzo o
recuperacion, la desaparicion o no de la arritmia detectada en reposo al efectuar el gjercicio. A modo de egjemplo,
las extrasistoles ventriculares aisladas en un corazén sano pueden no tener mayor importancia patolégica atun
si son desencadenas con el ejercicio. Por otro lado, la presencia de una taquicardia ventricular polimorfa de apa-
ricién con el esfuerzo debe concientizar sobre la severidad del caso evaluado haciendo sospechar una taquicardia
ventricular polimérfica catecolaminérgica.

Ante la presencia de arritmias ventriculares en el esfuerzo o recuperacion se recomienda la investigacion de
cardiopatia estructural de base incluyendo la eventual presencia de enfermedad coronaria.

En sujetos sanos la incidencia de extrasistoles ventriculares aisladas aumenta con la edad y con las cargas de
trabajo, no habiéndose demostrado incremento de eventos cardiacos en el seguimiento.

La morfologia de las extrasistoles pueden asociarse con el grado de benignidad o pronéstico. Aquellas ex-



31

trasistoles con imagen de bloqueo de rama izquierda con eje inferior suponen un origen en tracto de salida de
ventriculo derecho y estan asociadas a buen pronéstico. Por otro lado, las extrasistoles ventriculares con imagen
de bloqueo de rama derecha se asociaron con complicaciones en seguimientos a largo plazo.

En un paciente con enfermedad coronaria que presenta en el esfuerzo arritmias ventriculares (extrasistoles
aisladas, duplas o taquicardia ventricular) asociadas a infradesnivel del ST y angor se debe considerar que se
trata de un alto riesgo ergométrico.

Arritmias supraventriculares

La extrasistolia supraventricular es un evento frecuente durante el ejercicio en sujetos sanos. La presencia
de tales arritmias, por consiguiente, tiene escaso valor patolégico. Su frecuencia aumenta en individuos con
cardiopatias y se suele observar en hipertensos, sobre todo cuando existen dilataciones auriculares izquierdas.

En sujetos con taquicardias paroxisticas supraventriculares, su desencadenamiento con la ergometria es un
hecho poco habitual. Una explicacién razonable es la homogenizacién de los periodos refractarios que provoca
la descarga catecolaminica generada con el esfuerzo, lo que podria impedir la producciéon de reentradas. Por
esta razén, es mas factible que aparezcan en el posesfuerzo cuando tales periodos se van alargando en forma no
sincroénica.

La explicacién anterior esta fundamentalmente referida a las taquicardias por reentrada (doble via nodal,
haz accesorio). Las taquicardias auriculares automaéaticas pueden desencadenarse con mayor frecuencia por fa-
cilitacion de la descarga del foco ante el mayor estimulo catecolaminico.

En los sindromes de preexcitacién ventricular la prueba ergométrica puede utilizarse con la finalidad de
investigar el periodo refractario anterégrado de la via anémala. La frecuencia cardiaca a la que ocurre la desa-
paricién de la imagen de preexcitaciéon durante el esfuerzo suele coincidir con tal periodo. Es una de las varia-
bles que sugieren "benignidad" del sindrome. Sin embargo, la desapariciéon de esa imagen debe ser brusca y
completa, es decir de un latido a otro y en todas las derivaciones. Cuando se observan desapariciones parciales
no puede asegurarse que se haya alcanzado el periodo refractario de la via, ya que es posible que la aceleracién
de la conduccién por el nédulo A-V despolarice una mayor masa ventricular que el impulso llegado por el haz
accesorio. En ocasiones es factible observar la apariciéon y desapariciéon de la imagen a frecuencias cardiacas
muy diferentes. Esto impide la valoracion del periodo refractario y sugiere una respuesta diferente del haz a
estimulos del sistema nervioso auténomo.

También puede observarse la facilitaciéon de la conduccién por la via anémala durante el esfuerzo con apari-
cién de una imagen de preexcitacion que no era visible en reposo. No esta demostrada la causa de esta respuesta,
aunque la histologia particular del haz involucrado, semejante a las fibras de Purkinje, podria explicarlo.

Fibrilacién auricular.
La ergometria puede utilizarse con la finalidad de evaluar la respuesta ventricular en pacientes con fibrilacién
auricular con o sin tratamiento. Hay que tener en cuenta que ante frecuencias ventriculares elevadas el desnivel
del segmento ST puede estar presente sin significar una enfermedad coronaria agregada. Por esta razoén la uti-
lidad diagnéstica de la prueba esté limitada ante la presencia de fibrilacién auricular debido a la alta frecuencia
de "falsos positivos" del método. También es posible el desencadenamiento de la arritmia en una ergometria
tanto en pacientes con cardiopatia como en raros casos de corazones "aparentemente sanos". La significacion
patolégica en estos casos depende de la cardiopatia que le dio origen.

En deportistas recreativos con fibrilaciéon auricular la ergometria cumple un interesante papel al valorar
la frecuencia ventricular ante el esfuerzo. De esta manera es posible la regulacién de las dosis de los farmacos
indicados y la programacién de diferentes tipos de ejercicios.

Bloqueo de rama izquierda en ergometria

El bloqueo de rama izquierda desencadenado por el esfuerzo puede corresponder a isquemia miocardica o pato-
logia intrinseca de la rama. Ante su aparicién es necesario aplicar exdmenes de mayor complejidad para tratar
de definir su etiologia. En los casos en que el bloqueo se observa a una alta frecuencia cardiaca puede obedecer
a otros mecanismos (taquicardico-dependiente) que no impliquen un valor patolégico definido.

BIBLIOGRAFIA

1. Fletcher GF, Ades PA, Kligfield P, Arena R, Balady GdJ, Bittner VA, et al; American Heart Association Exercise, Cardiac Rehabilitation, and
Prevention Committee of the Council on Clinical Cardiology, Council on Nutrition, Physical Activity and Metabolism, Council on Cardiovas-
cular and Stroke Nursing, and Council on Epidemiology and Prevention. Exercise standards for testing and training: a scientific statement
from the American Heart Association. Circulation 2013;128:873-934. https://doi.org/10.1161/CIR.0b013e31829b5b44

2. Brién G, Mautner B. En Mautner B. Cardiologia. 2010. Ed Mediterrdaneo. Santiago de Chile. Buenos Aires. 165-194.



32 REVISTA ARGENTINA CARDIOLOGIA / VOL 94 SUP. 7 / MAYO 2026

3.Yoshino T1, Hayashi H, Nakae I, Horie MdJ-point elevation induced by double master two-step test. Intern Med 2012;51:1941. https://doi.
org/10.2169/internalmedicine.51.8007

4. Fletcher GF, Ades PA, Kligfield P, Arena R, Balady GJ, Bittner VA, et al. Exercise standards for testing and training: a scientific statement
from the American Heart Association. Circulation 2013;128:873-934. https://doi.org/10.1161/CIR.0b013e31829b5b44

5. Peidro R, Brién G, Angelino A, Mauro S. Hallazgos cardiolégicos y de aptitud fisica en el futbolista de alto rendimiento. Premio Bienal 2003
Consejo de ergometria y rehabilitacion cardiovascular. Sociedad Argentina de Cardiologia. Rev Argent Cardiol 2004;72:263-9.

6. Brién G, Prieto O, Asenjo A, Peidro R y col. Valoracion de la potencia aerébica méxima en deportistas: comparacioén entre métodos directo
e indirecto. Rev Argent Cardiol 2006;74(3) (abstract.).

7. Peidro R, Motta D, Brién G, Peidro F, y col. Comparacion de métodos de medicién de la capacidad aerébica en jugadores de fatbol profe-
sionales. II Congreso Iberoamericano de Rehabilitaciéon Cardiaca y Prevenciéon Secundaria. Palma de Mallorca, Espana, 13 de junio 2002.

8. Peidro R: La prueba ergométrica graduada. En: Peidro R, Angelino A: Medicina, Ejercicio y deportes. Centro Editor Fundacién Favaloro.
Buenos Aires, Argentina. 1996; pp: 121-175.

9. Franklin B, Whaley M, Howley E, Balady G et al: ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription. Sixth Edition. American Col-
lege of Sport Medicine. Lippincott Williams & Williams. Philadelphia. USA.2000. pp 300 - 306

10. Peidro R, Brién G, Angelino A, Grazioli G et al.: {Existe relacion entre el perimetro de cintura y el indice de masa corporal con la capacidad
funcional ergométrica méxima de un individuo sano? Rev Argent Cardiol 2007; 75, supl I (abstract).

11. Korpelainen R Lamsa J, Kaikkonen K, Korpelainen J, Laukkanen J, Palatsi I et al. Exercise capacity and mortality - a follow-up study of
3033 subjects referred to clinical exercise testing. Ann Med. 2016;48:359-66. https://doi.org/10.1080/07853890.2016.1178856

12. Galizio N, Peidro R, Gonzalez J, Dasso D, et al. Competencia cronotrépica Evaluacion de la relacién metabdélica -cronotrépica en individuos
normales. Cardiologia Intercontinental 1994;3:86-90

13. Abad D, Prieto O, Brién G, Peidro R y col. Impacto de los factores de riesgo cardiovascular en la frecuencia cardiaca maxima. Rev Argent
Cardiol 2006;74(3) (abstract).

14. Watson AM, Brickson SL, Prawda ER, Sanfilippo JL. Short-Term Heart Rate Recovery is Related to Aerobic Fitness in Elite Intermittent
Sport Athletes. J Strength Cond Res 2017;31:1055-61. https://doi.org/10.1519/JSC.0000000000001567

15. Minkkinen M, Nieminen T, Verrier RL, Leino J, Lehtiméki T, Viik J et al. Prognostic capacity of a clinically indicated exercise test for
cardiovascular mortality is enhanced by combined analysis of exercise capacity, heart rate recovery and T-wave alternans. Eur J Prev Cardiol
2015;22:1162-70. https://doi.org/10.1177/2047487314557190

16. Hajdusek B, Kotrc M, Kautzner J, Melenovsky V, Benesova E, Jarolim B, et al. Heart rate response to exercise in heart failure pa-
tients: The prognostic role of metabolic-chronotropic relation and heart rate recovery. Int J Cardiol 2017;228:588-93. https://doi.
0rg/10.1177/2047487314557190

17. Hajdusek P, Kotrc M, Kautzner J, Melenovsky V, Benesova E, Jarolim P, et al. Heart rate response to exercise in heart failure patients:
The prognostic role of metabolic-chronotropic relation and heart rate recovery. Int J Cardiol 2017;228:588-93. https://doi.org/10.1016/j.ij-
card.2016.11.083

18. Mariampillai JE, Engeseth K, Kjeldsen SE, Grundvold I, Liestgl K, Erikssen G, et al. Exercise systolic blood pressure at moderate work-
load predicts cardiovascular disease and mortality through 35 years of follow-up in healthy, middle-aged men. Blood Press 2017;26:229-36.
https://doi.org/10.1080/08037051.2017.1291276

19. Weiss SA, Blumenthal RS, Sharrett AR, Redberg RF, Mora S. Exercise blood pressure and future cardiovascular death in asymptomatic
individuals. Circulation 2010;121:2109-16. https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.109.895292

20. Sanchez J, Peidro R, Gonzalez J et al.: Evaluation of QT values during exercise testing in patients with abnormal ST segment depression.
VI Congreso Mundial de Rehabilitacién Cardiaca, Buenos Aires, Argentina 1996 (Abstract).

21. Rozanski A, Berman D. New Algorithms for the Prediction of Cardiovascular Risk: The Post-Diamond-Forrester Era. JAMA Cardiol.
2017;2:359-60. https://doi.org/10.1001/jamacardio.2016.5551

22. Mark D, Hlatky M, Harrell F Jr, Lee K, Califf RM, Pryor DB. Exercise treadmill score for predicting prognosis in coronary artery disease.
Ann Intern Med 1987;106:793-800. https://doi.org/10.7326/0003-4819-106-6-793

23. Salokari E, Laukkanen JA, Lehtimaki T, Kurl S, Kunutsor S, Zaccardi F. The Duke treadmill score with bicycle ergometer: Exercise capacity
is the most important predictor of cardiovascular mortality. Eur J Prev Cardiol. 2019;26:199-207. https://doi.org/10.1177/2047487318804618
24. Cheezum MK, Subramaniyam PS, Bittencourt MS, Hulten EA, Ghoshhajra BB, Shah NR, et al. Prognostic value of coronary CTA vs.
exercise treadmill testing: results from the Partners registry. Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2015;16:1338-46. https://doi.org/10.1093/ehjci/
jev087

25. Huqi A, Morrone D, Guarini G, Capozza P, Orsini E, Marzilli M. Stress Testing After Complete and Successful Coronary Revascularization
Can J Cardiol 2016;32:986.e23-9. https://doi.org/10.1016/j.cjca.2015.12.025

26. Harb SC1, Cook T, Jaber WA, Marwick T. Exercise testing in asymptomatic patients after revascularization: are outcomes altered? Arch
Intern Med 2012;172:854-61. https://doi.org/10.1001/archinternmed.2012.1355

27. Howell SJ, Prasad P, Vipparla NS, Venugopal S, Amsterdam EA. Usefulness of Predischarge Cardiac Testing in Low Risk Women and Men
for Safe, Rapid Discharge from a Chest Pain Unit. Am J Cardiol 2019;123:1772-5. https://doi.org/10.1016/j.amjcard.2019.02.039

28. Liti B, Krainski F, Gabriel A, Hiendlmeyr B, Manola A, Perucki W, Pershwitz G, Kumar A, Duvall WL. Clinical effectiveness of an out-
patient pathway for low-risk chest pain emergency department visits. J Nucl Cardiol 2020;27:1341-8. https://doi.org/10.1007/s12350-019-
01814-9

5.3 Ergometria en rehabilitacion cardiovascular
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1. Fundamentos y objetivos
El ejercicio fisico permite revelar alteraciones cardiovasculares no evidentes en reposo, y por ello la ergometria
constituye el primer escalén diagnéstico funcional, aportando informacion electrocardiografica, hemodinamica,
clinica y de capacidad funcional del estado cardiovascular global del paciente. (1,2)

En los programas de Rehabilitacién Cardiovascular (RCV), el test ergométrico graduado permite evaluar
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capacidad funcional 1til, limite y maxima; definir la intensidad segura y eficaz del gjercicio terapéutico, estrati-
ficar riesgo y detectar progresién de enfermedad o efectos del entrenamiento. (6)

2. Tipos de ergometria seguin objetivo
La prueba ergométrica en RCV excede la mera deteccion de isquemia, incorporando objetivos diagndsticos,
pronésticos y terapéuticos. (1,4)

Entre sus utilidades principales se destacan: deteccién de isquemia o arritmias inducidas por el ejercicio
(diagnéstica), determinacién de la capacidad funcional (pronéstica), estimacién del VO, pico, y evaluacién
comparativa pre-post programa (evaluativa). (7)

La estratificacién del riesgo se sostiene en hallazgos como angina o cambios del ST, arritmias, respuesta
tensional anormal y recuperacién anormal de la frecuencia cardiaca. (1,3,5)

En el aspecto terapéutico, la ergometria permite evaluar el efecto de betabloqueantes, el control tensional,
la eficacia de antianginosos y la percepcion subjetiva del esfuerzo. (4,7)

3. Poblaciones evaluadas
La ergometria es 1til en multiples escenarios clinicos vinculados a la RCV (5,6):
Previo al inicio del programa:
* Post infarto agudo de miocardio
* Post revascularizacion (quirdrgica o percutéanea)
* Angina estable
* Trasplante cardiaco
e Valvulopatias
* Insuficiencia cardiaca compensada
* Vasculopatia periférica
* Cardiopatias congénitas operadas
* Portadores de marcapasos o cardiodesfibriladores
* Pacientes con multiples factores de riesgo
* Sujetos previamente sedentarios
Durante el programa se utiliza para reevaluaciones periddicas y ajustes de carga. Al finalizar el programa,
para medir impacto del entrenamiento y planificar actividad fisica a largo plazo (fase IV). (6)

4. Caracteristicas de la prueba ergométrica en RCV
La prueba debe ser graduada y limitada por sintomas (3,6).

Los protocolos recomendados incluyen Bruce, Bruce modificado, Naughton y Balke-Ware en cinta, y etapas
de 3 minutos con incrementos de 150 kgm o protocolos rampeados (10 W en 10 segundos) en cicloergémetro
(3,4,6). En pacientes jévenes de bajo riesgo se pueden realizar etapas de 3 minutos con incrementos de 300 kgm
entre cargas.(8,9)

La eleccion depende del diagnéstico, del nivel funcional inicial y de la presencia de sintomas, preferentemen-
te siguiendo el Consenso Argentino para adaptar la prueba al contexto local. (6)

5. Parametros clave a determinar
1. Frecuencia cardiaca (FC)

o FC maxima

o FC limite (inicio de sintomas o aparicién de cambios del ST)

o FC til (zona de trabajo segura): se puede utilizar el 80% de la FC limite, la FC de la etapa anterior en
la cual aparecieron los signos de isquemia. De no presentar ninguno de estos, la FC ttil equivaldria a la
maxima.

2. Capacidad funcional (CF)
o Util, limite y méxima, expresada en METs. (1,7)
3. Escala de Borg modificada
Util especialmente en pacientes bajo farmacos cronotrépicos negativos, portadores de determinados tipos de
marcapasos o en trasplantados cardiacos (4,7).
4. Otros parametros
Tensién arterial, sintomas, arritmias, saturacién de oxigeno, respuesta cronotrépica y recuperacion.

6. Diseiio del plan de ejercicio basado en la ergometria
La prescripcion se realiza aplicando el principio FITT (frecuencia, intensidad, tiempo, tipo) considerando las
recomendaciones internacionales y nacionales. (1,3,6)
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a) Intensidad
Puede establecerse segin:
* Frecuencia cardiaca objetivo (Karvonen)
FCO = FC reposo + (FC max — FC reposo) X % intensidad
o Moderada: 40-70%
o Vigorosa: 70-85%
* MET o VO, estimado
o Entrenamiento moderado: 3-6 MET
o Vigoroso: >6 MET
En enfermedad coronaria se trabaja en la etapa previa del umbral de apariciéon de isquemia. (1,4,7)
b) Duracioén y frecuencia
* Frecuencia: 3-5 veces/semana (fase II). (6)
* Duracién: 20-45 min de ejercicio aerdbico + calentamiento y vuelta a la calma.
¢) Modalidad
Caminata, bicicleta fija, eliptico, remo, MIIT en baja tolerancia, y fuerza 2-3 veces/semana. (7)

7. Conclusiones

La ergometria es un pilar fundamental de la RCV. Permite diagnosticar, estratificar riesgo, prescribir ejercicio
seguro y evaluar evolucion clinica (8). Un programa de RCV sin evaluacién ergométrica careceria de datos obje-
tivos y reproducibles necesarios para personalizar el entrenamiento.
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5.4 La prueba ergométrica en pacientes con insuficiencia cardiaca

COORDINACION: IGNACIO DAVOLOSMTsAC
AUTORES: MIGUEL RESNIKMTAC, NORBERTO BORNANCINI

Introduccién
La Insuficiencia Cardiaca (IC) es un sindrome clinico complejo pero con los avances en los tratamientos los
portadores de IC crénica han extendido su expectativa de vida. La limitacién funcional y la disminucién de la
calidad de vida son caracteristicas centrales. En este contexto, la evaluacién objetiva de la capacidad funcional
del paciente es crucial. Si bien la prueba de esfuerzo cardiopulmonar (Ergoespirometria o CPET) se considera
el gold standard en IC avanzada, la prueba ergométrica graduada (PEG) sigue desempenando un papel valioso,
especialmente para la evaluacion inicial y la prescripcién de ejercicio.

El objetivo de la PEG en la IC es doble: determinar la tolerancia al esfuerzo y, de manera indirecta, ofrecer
informacién pronéstica y hemodinamica, siempre bajo condiciones de seguridad y supervision. La clasificacion
(Tabla 1) de la IC nos orienta al perfil de paciente que se sometera a una PEG.
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Tabla 1. Definicion y dasificacion segun fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

IC-FEr IC-FEIr IC-FEp IC-FEm

Presencia o antecedentes de signos/sintomas de IC, causados por una alteracion cardiaca estructural o funcional, acompanados de re-

duccion del gasto cardiaco o aumento de presiones de llenado en reposo/esfuerzo corroborados por métodos invasivos/no invasivos, o

aumento de los péptidos natriuréticos

FEVI 40% FEVI 41-49% FEVI 250% FEVI <40% que en el

seguimiento mejora
210 puntos con nueva FEVI

>40%

Modificado de 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart ). 2021 Sep 21;42(36):3599-726; Universal
Definition and Classification of Heart Fa J Card Fail. 2021 Mar 1;51071-9164(21)00050-6 y 2022 AHA/ACC/HFSA Guideline for the Management of Heart
Failure. Circulation )22 May 3;145(18):eB95-1032

FEVI: Fracc

fraccion de eyeccion mejorada; ICFEp: Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyecddn preservada; IC-FEr: Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida

e eyecdon del ventriculo izquierdo; IC-FEIr: Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion levemente reducida; ICFEm: Insuficiencia cardiaca con

En la evaluacién inicial de un paciente con IC se considera razonable la realizacién de una PEG maxima con
o sin evaluacién del intercambio gaseoso y/o saturacién de oxigenol

1. Indicaciones de la prueba ergométrica en insuficiencia cardiaca
1. Evaluacién de la capacidad funcional objetiva y prescripcion de ejercicio:
o Determinar la capacidad de trabajo y el nivel de ejercicio tolerado para disenar un programa de Rehabi-
litacién Cardiaca individualizado y seguro.
o Ayuda a establecer la carga méaxima (en vatios o equivalentes metabdlicos, METS) y la frecuencia cardiaca
de entrenamiento objetivo.
2. Determinacion de la causa de los sintomas:
o Distinguir la disnea o fatiga resultante de la disfuncién cardiaca de la limitacién debida a desacondicio-
namiento fisico, patologia pulmonar o isquemia miocardica asociada.
3. Evaluacion de la respuesta hemodinamica al esfuerzo:
o Monitorizar la respuesta de la presién arterial y la frecuencia cardiaca durante el ejercicio, detectando
respuestas anémalas (como la hipotension por esfuerzo o la incompetencia cronotrépica).
4. Evaluacion de la eficacia terapéutica:
0 Determinar la respuesta funcional a la optimizacién del tratamiento médico (e.g., ajuste de dosis de be-
tabloqueantes o anti-hipertensivos), o posterior a la implantacién de dispositivos (e.g., Resincronizacién
Cardiaca).

2. Contraindicaciones de la prueba ergometrica en insuficiencia cardiaca (las contraindicaciones

generales se encuentran en la seccionn inicial de éste documento)

Contraindicaciones Absolutas:

* Insuficiencia cardiaca aguda o descompensada: Cambios recientes en la clase funcional, congestién pulmonar
o sistémica significativa que requiera intervencion.

* Arritmias ventriculares complejas o mal controladas: Taquicardia ventricular sostenida o fibrilacion
auricular con respuesta ventricular rapida no controlada, que pueda precipitar inestabilidad hemodindmica.
Es importante destacar que la PEG con sospecha de isquemia, y que éesta sea la causa de IC, tiene una alta

sensibilidad y especificidad. Por éeste motivo es que se sugiere la correcta seleccion e indicacion de la PEG en

éste grupo de pacientes.

Parametros y referencias a la hora de realizar una PEG en pacientes con IC:

A. Capacidad funcional alcanzada (METs/Duracién): El rendimiento en la PEG se correlaciona con el
pronéstico. La incapacidad para completar la Etapa 1 o 2 del protocolo de Bruce (ver protocolos), o alcanzar
un nivel de < 5 METsS, se asocia a un pronéstico desfavorable. (1)

B. Incompetencia cronotrépica: La incompetencia cronotrépica se define como la incapacidad de la
frecuencia cardiaca para alcanzar al menos el 85% de la frecuencia cardiaca maxima predicha por la edad en
pacientes sin tratamiento cronotrépico negativo, o el 60% en aquellos bajo tratamiento con betabloqueantes,
durante una prueba ergométrica maxima o limitada por sintomas.Como variante, la respuesta cronotrépica
puede evaluarse mediante el indice cronotrépico de Wilkoff, calculado como el cociente entre el incremento
observado de la frecuencia cardiaca y el incremento esperado segin la edad ((FC pico — FC reposo)/(FC
maxima predicha — FC reposo)]. Este indice presenta la ventaja de ajustar la respuesta cronotrépica tanto
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por la frecuencia cardiaca de reposo como por el grado real de esfuerzo alcanzado, reduciendo el sesgo asociado
a valores basales elevados o a pruebas subméaximas. Se consideran indicativos de incompetencia cronotrépica
valores < 0,80 en la poblacién general y < 0,62-0,65 en pacientes bajo tratamiento con betabloqueantes.
Este hallazgo en la prueba de esfuerzo graduada (PEG) se ha correlacionado de manera consistente con un
peor prondstico en pacientes con insuficiencia cardiaca. (4)

C. Hipotensién inducida por el ejercicio: Una caida en la presion arterial sistélica (PAS) de mas de 10
mmHg respecto al reposo, o una incapacidad para que la PAS aumente, es un signo de reserva funcional
limitada y disfuncién ventricular izquierda grave, y es un marcador de riesgo de eventos adversos graves. (1)

D. Referencia al consumo de oxigeno maximo (VO,max): Los consensos, si bien prefieren la CPET para
medir VO,max (el predictor pronéstico mas potente), utilizan la PEG para identificar a los pacientes con alta
probabilidad de tener un VO,max criticamente bajo (2).

PROTOCOLOS UTILIZADOS EN PACIENTE CON IC

En el presente capitulo centraremos nuestra atenciéon en la PEG pero no debemos de olvidar que los test car-
diopulmonares son gold estandar en IC avanzada; para profundizar mas en el tema sugerimos revisar las “Guias
Argentinas Intersocietarias de Prueba de Ejercicio Cardiopulmonar”. Los protocolos son disenados en los pa-
cientes con IC, con un requerimiento metabélico de aproximadamente 2 METS, con un aumento en la intensi-
dad en 1-2 METS por etapa.

Los protocolos en cinta deslizante de Balke, Ellestad y Astrand modificado aplican velocidades que pueden
ser muy dificultosas para alcanzar en estos pacientes. En el caso del protocolo de Bruce, la dificultad puede estar
en los grandes aumentos en la carga de trabajo por etapa y su duracién mas limitada.

Es ampliamente empleado el protocolo de Naughton modificado con etapas de 2 minutos y aumentos de 1-2
METS por cada una de ellas.

Los protocolos de Rampa son una alternativa valorada porque aseguran la capacidad de los pacientes para
desarrollarla acorde a sus condiciones individuales. Basicamente, son etapas de < 1 minuto con cambios gradua-
les de velocidad y pendiente, permitiendo un tiempo deseable de trabajo de 8-12 minutos.

En el cicloergémetro pueden comenzar con carga una carga externa de 0 watts e incrementos de 5-20 watts
dependiendo del tamafo corporal (1 watt equivale a 6 kilogrametros aproximadamente).

Las indicaciones de la PEG en IC son Clase II Nivel de Evidencia B para el diagnéstico de cardiopatia isqué-
mica como causa de IC, y Clase II Nivel de Evidencia C para valoracién de la capacidad funcional.

Es importante destacar que la PEG no es un método para diagnosticar IC sino que su funcién es poder obje-
tivar principalmente signos y sintomas inducidos por el gjercicio como asi también clase funcional.

Debe tenerse en cuenta que los pacientes con IC medicados no deben suspender el tratamiento previo a la
PEG dado el aumento del riesgo de descompensacion (3).
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5.5 Ergometria en el deportista

COORDINACION: ENRIQUE GONZALEZ NAYA
AUTORES: DIEGO IGLESIASMTSAC, JUAN MARTIN DE HERTELENDY, AGUSTIN FAVINI

A lo largo de este documento se ha propuesto a la ergometria como prueba de esfuerzo graduado para distintos
escenarios. La ergometria en el deportista se recomienda como una prueba maxima y con un protocolo, ideal-
mente, deportolégico en individuos entrenados que no se presuponen con cardiopatia estructural o factores de
riesgo cardiovascular.
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Objetivos y protocolos de la ergometria

La prueba de esfuerzo gradual en atletas puede perseguir multiples objetivos. Frecuentemente, se utiliza para
determinar la capacidad funcional y/o la potencia aerébica maxima de un individuo. Es importante senialar que
la capacidad funcional del deportista estara sujeta al tipo de disciplina que practique variando segin el compo-
nente dindmico y estatico de la actividad, tal como se clasificé en la convencién de Bethesda.

La prueba de ejercicio cardiopulmonar (PECP) es el Gold Standard para la evaluacién de deportistas. Esta
prueba permite una determinacién precisa de la potencia aerébica maxima (medida en METSs), la frecuencia
cardiaca maxima y los umbrales ventilatorios, entre otras variables, gracias a la medicién directa de los gases
espirados. (1, 2)

La ergometria simple presenta la limitaciéon de no contar con estas mediciones, lo que dificultara la individu-
alizacion de la evaluacién y ademaés de no existir protocolos validados especificos para cada deporte.

Por ello, se recomienda realizar la ergometria eligiendo el método mas acorde al deporte del atleta (por
ejemplo, cicloergémetro para ciclistas, cinta deslizante para maratonistas o el remoergémetro para remeros).
Ademas, se deben utilizar protocolos previamente validados (como el protocolo Bruce en cinta deslizante), ase-
gurando siempre que la prueba sea maxima y se siga el protocolo de forma meticulosa. (3, 4)

De esta manera, se puede obtener la frecuencia cardiaca méaxima real, un dato crucial para la posterior
programacién del entrenamiento por zonas, y estimar la carga alcanzada en METs de la manera mas precisa
posible.

Caracteristicas de los protocolos deportolégicos:

* Para control de salud o por motivos clinicos: Los tradicionales son Bruce, Balke, Astrand etc. Estos
protocolos estan bien definidos en etapas con tiempos y cargas previamente establecidos y validados. (4-6)

* (Cada deporte presenta una carga estatica, carga dindmica y una cantidad de MET particulares lo que conl-
leva que el deportista deba alcanzar una carga de trabajo minima determinada para estar apto para la prac-
tica de dicho deporte.

Motivos de solicitud de la Prueba Ergométrica Graduada (PEG) en el Deporte

* Clinicos: Por sintomas o signos reportados por el deportista o atleta durante o después del ejercicio o de-
porte. (3, 5)

* En deportistas o atletas con cardiopatias. (5, 6)

* En deportistas o atletas con factores de riesgo cardiovascular.

* Para conocer la capacidad funcional.

* En el atleta o deportista master (mayor de 40 o 50 anos, dependiendo de la definicién adoptada), independi-
entemente de factores de riesgo cardiovascular, para la pesquisa de isquemia silente.

* Arritmias detectadas en el ECG de reposo.

Motivos de Solicitud Controversiales o No Avalados

* Chequeo de salud en deportistas sanos menores de 35 anos. (3, 5)

* Chequeo de salud en deportistas sanos sin factores de riesgo cardiovascular menores de 50 afnos.

* Firme sospecha de dopaje con drogas de efectos cardiovasculares conocidos (por ejemplo, anabélicos o drogas
con efectos adversos cardiovasculares conocidos).

Elemento estresor (ergémetro) recomendado:

* Corredores (velocista, carreras urbanas, fondo, etc.): Cinta, preferiblemente deportiva (larga y an-
cha).
o No debe tener mas de 2 grados de pendiente.
o Idealmente con arnés superior para prevenir consecuencias de una eventual caida.
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Ciclistas: Cintas adaptadas para ciclismo con arnés superior o el uso de rodillos con carga en watts para
protocolos realizados con la propia bicicleta del atleta.

Atletas con discapacidad motora de tren inferior: Ergometro de brazos con carga en watts.

Motivo de Detencién de la Prueba:
La prueba debe detenerse por:

Agotamiento.

Sintomas y/o signos. (3, 5, 6)

Razones médicas (arritmias, ST, comportamiento hemodindmico anormal).

Nunca debe detenerse por porcentajes arbitrarios de frecuencia cardiaca (como el 85%, ya que no tiene
fundamento clinico) ni por haber alcanzado la frecuencia cardiaca maxima teédrica (la formula 220-edad no
aplica al deporte). Tampoco por un incremento exagerado aislado de la PA. A capacidades funcionales altas
es esperable incrementos maximos de la PA que crucen los limites habituales de PA para finalizacién de una
PEG.

Recomendaciones para el deportista o el atleta antes de una PEG

Ayuno de sélidos de por lo menos dos horas, no es recomendable realizar una PEG con un ayuno mayor a
6 horas. Pueden ingerirse liquidos en pequenas cantidades (150 ml) hasta 45 minutos antes de realizar la
prueba. (4)

No realizar una PEG cursando una lesién musculo esquelética reciente, el deportista o atleta debe concurrir
auna PEG en iguales condiciones de salud que al realizar su deporte o entrenamiento, con el alta correspon-
diente que requiera cualquier lesién deportiva.

Se recomiendan 48 horas de reposo deportivo antes de una PEG para evitar caida del rendimiento por fatiga
muscular acumulada especialmente cuando lo que se busca determinar es la capacidad funcional maxima.
No es recomendable jugar deportes de potencia aerébica a posteriori de la PEG, se pueden realizar ejercicios
de estiramiento o elongacién y/o musculacién.

Realizar la PEG con el calzado y ropa deportiva habitual de entrenamiento.

En varones con vello en térax, concurrir rasurado o con los implementos para rasurar previo al estudio.
Llevar toalla y bebida deportiva o agua para el post test.
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5.6 Ergometria en enfermedad valvular

COORDINACION: ENRIQUE GONZALEZ NAYA
AUTORES: ENRIQUE GONZALEZ NAYA, PABLO ROURA

La prueba ergométrica tiene utilidad diagndstica, funcional y pronéstica en valvulopatias, permite (1, 2):
* Esclarecer sintomas dudosos o discordantes con el ecocardiograma.

* Evaluar la capacidad funcional y la respuesta hemodinamica.

* Determinar el momento 6ptimo de intervencién quirtrgica.

* Prescribir y monitorizar ejercicio fisico y rehabilitacion. (3)

Estenosis Aodrtica (EA0)

Seguridad y objetivo:

La PEG puede realizarse con seguridad en pacientes asintomaticos o con sintomas leves. Evalaa la aparicion de
sintomas, tolerancia funcional y respuesta presora y cronotrépica.

Indicaciones principales:

* EAo moderada o grave asintomatica para deteccién de sintomas ocultos. (1, 2)

* Confirmacion de estabilidad clinica en seguimiento.

Criterios de anormalidad / indicacion quirdrgica:

* Sintomas inducidos por esfuerzo (angina, disnea, sincope). (1, 2)

* Comportamiento paradojal de la TA (Caida de la presion arterial sistélica durante el esfuerzo).
* Arritmia ventricular compleja.

Insuficiencia aértica

Objetivo:

* Evaluar sintomas y capacidad funcional. (1, 2)

* Detectar progresion de dilatacion ventricular o declinacién funcional en PEG seriadas.
Indicaciones:

* TAo moderada o grave asintomatica, seguimiento funcional. (1)

* Sintomas inducidos por esfuerzo, indicacién de cirugia, aun con FEY preservada.

Estenosis Mitral (EM)

Objetivo:

* Esclarecer sintomas discordantes con la severidad ecocardiografica.

* Determinar capacidad funcional real y respuesta pulmonar al esfuerzo.
Indicaciones:

* EM moderada o grave (area menor a 1,5 cm?) asintomatica. (1)

* Valorar progresion o indicacion de intervencién percutanea/quirargica.

Insuficiencia Mitral (IM)

Objetivo:

* Evaluar sintomatologia y capacidad funcional.

* Determinar momento quirdrgico y evolucién ventricular.

Indicaciones:

¢ IM moderada a severa asintomatica, control funcional. (1, 4)

* Sintomas leves, inducidos por esfuerzo, considerar la realizaciéon de un ecostress para determinar y cuanti-
ficar dimensiones, volimenes y FEy del ventriculo izquierdo, parametros que seran determinantes para la
eventual indicacién quirargica.

* Deterioro de la capacidad funcional. (5)

Prolapso de la Valvula Mitral (PVM)

Finalidad:

* Diferenciar sintomas benignos de disautonomia vs. Arritmogénicos. (4)
* Evaluar tolerancia al esfuerzo y aparicién de arritmias.

* Estratificar riesgo de PVM arritmogénico.

Indicaciones:

* PVM sintomatico o con IM asociada. (1)
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* Evaluacién de deportistas con PVM.
* Sospecha de PVM arritmogénica (mujeres jovenes, T negativas en cara inferior, EV con BRD).

Conclusiones:
* La prueba de Esfuerzo en valvulopatias no se limita a detectar isquemia, sino que:
o Permite valorar la reserva funcional del paciente.
o Detecta sintomas ocultos o reproducibles.
o Aporta informacién pronéstica objetiva.
* Su interpretacion debe ser contextualizada segun tipo de valvulopatia, funcién ventricular y clinica.
* Es una herramienta segura y costo-efectiva cuando se aplica en pacientes seleccionados y supervisada por
cardidlogos entrenados. (5)
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5.7 Ergometria en enfermedad vascular periférica

COORDINACION: IVANA PAZ
AUTORES: JORGE CORS, IVANA PAZ, ELIANA KOTIRILEVSY

Las pruebas de ejercicio desempenan un papel fundamental en la evaluaciéon diagnostica y el manejo de la
enfermedad arterial periférica (EAP), especialmente en pacientes con sintomas de claudicacién intermitente o
cuando el diagndstico no es claro en reposo.

Es asi que, la ergometria, pueden revelar la EAP al aumentar la demanda metabélica de las extremidades
inferiores, lo que conlleva una mayor disminucién de la presién en el tobillo y una reduccién mas pronuncia-
da del ITB. Esta evaluacién dindmica proporciona informacién valiosa sobre las limitaciones funcionales y el
impacto de la EAP en la capacidad de ejercicio. Por lo tanto, el uso del indice tobillo-brazo (ITB) en reposo y
durante la ergometria ofrece un enfoque integral para el diagnéstico de la enfermedad arterial periférica (EAP)
y la estratificacion del riesgo.

El indice tobillo-brazo (ITB) se utiliza tanto en reposo como durante la ergometria para diagnosticar y eva-
luar la enfermedad arterial periférica (EAP). En reposo, el ITB ayuda a identificar la EAP y a evaluar su grave-
dad, como el dolor en reposo en casos severos. Durante la ergometria (prueba de esfuerzo), se repite la prueba
para evaluar como el gjercicio afecta el flujo sanguineo y la aparicién de la claudicacién intermitente, que es el
dolor al caminar.

En estos pacientes se busca:

* Confirmar el diagnéstico cuando los sintomas son atipicos o cuando el indice tobillo-brazo (ITB) en reposo es
normal o limitrofe.

* Determinar la limitacién funcional y la severidad de la claudicacion.

* Eventualmente confirmar la respuesta al tratamiento (ejercicio supervisado, o bien la revascularizacion).

* En pocas situaciones diferenciar causas vasculares de otras etiologias de dolor en miembros inferiores.

Uso del ITB en reposo

Obijetivo:

Diagnosticar la presencia de EAP, incluso en etapas asintomaticas.

Procedimiento: Se mide la presion arterial sistélica en el tobillo y en el brazo. E1 ITB se calcula dividiendo la
presion del tobillo entre la del brazo (ITB = Presién Tobillo / Presién Brazo).

Interpretacion:
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e ITB =< 0.90: Indica la presencia de EAP.

* ITB entre 0.6 y 0.9: Sugiere EAP de leve a moderada.

* ITB < 0.6: Indica EAP severa, que puede incluir dolor en reposo.
* ITB > 1.40: Sugiere rigidez arterial (comdn en diabetes).

Uso del ITB en ergometria

Objetivo:

Evaluar el rendimiento de las arterias ante el ejercicio fisico. Se toma una lectura del ITB en reposo y luego
se repite inmediatamente después de que el paciente haya caminado en una cinta de ejercicio (o realizado otro
esfuerzo).

Interpretacion:

Se comparan los valores de reposo y pos-gjercicio. Una disminucién significativa del ITB tras el gjercicio indica
que las arterias se estrechan al ser sometidas a la demanda del ejercicio. Esta prueba es ttil para identificar la
claudicacion intermitente, que es un dolor en las piernas que aparece al caminar y se alivia con el reposo.

Consideraciones adicionales
Preparacién: Es importante que el paciente repose unos 10-20 minutos antes de la medicién en reposo para
normalizar la presién arterial.

Limitaciones: En algunos casos, como en pacientes con rigidez arterial severa (comin en diabetes), los resul-
tados del ITB pueden ser menos fiables. En estas situaciones, se puede utilizar el indice dedo-brazo (IDB) para
obtener una evaluacién mas precisa.

Tipos de pruebas que pueden efectuarse (1- 11)

Determinacién del Indice Tobillo-Brazo (ITB) post-esfuerzo en pacientes con sintomas sugestivos de EAP y ITB

en reposo normal (>0,90).

* El paciente debe caminar en una cinta ergométrica (generalmente a 3,2 km/h, (2 millas/hora) comenzando
sin pendiente y aumentando 2 grados cada 2 minutos con una pendiente maxima de 10-12 grados, o hasta la
aparicién de sintomas). Se toma el ITB inmediatamente después del ejercicio(1-10)

* Una caida del ITB =20% respecto al valor basal o un ITB post-esfuerzo <0,90 es sugestivo de EAP.

Prueba de marcha en cinta ergométrica inicamente

* El protocolo habitual es el de Gardner — Skinner que se realiza con velocidad fija y pendiente progresiva
(por ejemplo, 3,2 km/h, iniciando sin pendiente y aumentando 2 grados cada 2 minutos con una pendiente
maxima de 12 grados).

* Se pueden considerar 2 variables: la distancia o tiempo:
o Distancia o tiempo transcurrido hasta el inicio del dolor (claudicacién inicial).
o Distancia maxima recorrida (claudicacién maxima).

* Con esta prueba se manifiesta la limitacién funcional y permite seguimiento de la respuesta terapéutica.
(11-12)

Prueba de marcha de 6 minutos

El paciente camina la mayor distancia posible en 6 minutos en un pasillo plano.

* No es compleja, es reproducible, refleja la capacidad funcional en la vida diaria.
* Permite la evaluacién basal y seguimiento de la capacidad funcional.

Prueba de esfuerzo cardiopulmonar

* En casos seleccionados, especialmente si se sospecha patologia concomitante cardiaca o pulmonar, o para
evaluacion preoperatoria.

* Determinando el consumo méaximo de oxigeno (VO2 pico), la respuesta hemodinamica y ventilatoria.

Clinica

* Las pruebas de gjercicio ayudan a identificar pacientes con enfermedad arterial periférica con sintomas e
ITB normal en reposo.

* Permiten cuantificar la severidad y el impacto funcional de la enfermedad.

* Son tutiles para monitorizar la respuesta a intervenciones (ejercicio supervisado, revascularizaciéon).

* El tipo de prueba seleccionada depende de los recursos que se disponga y su objetivo.
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Protocolos de ejercicio mas sensibles en la EAP
Prueba de cinta ergométrica (treadmill) con protocolo de Gardner-Skinner
* Descripcién:
o Velocidad: 3,2 km/h (2 millas/hora)
o Pendiente: inicialmente plana y con incrementos de 2 grados cada 2 minutos hasta un méaximo de 12
grados.
o Duracion: Hasta llegar a los 12 grados o hasta el momento de claudicacién maxima
* Es la prueba universalmente considerada como la mas sensible para inducir sintomas y detectar caidas del
ITB post-ejercicio, especialmente en pacientes con EAP leve o asintomatica.
* Permite cuantificar distancia de claudicacién inicial y maxima, y es reproducible.
e Permite distinguir la pseudoclaudicacion.

Prueba de ITB post-ejercicio
o El paciente camina en cinta ergométrica (usualmente con el protocolo de Gardner-Skinner).
o Se mide el ITB inmediatamente después del ejercicio y a los 2 y 5 minutos.
* Pro: Una caida =20% del ITB respecto al basal o ITB post-ejercicio <0,90.
* Contra: Complejo de medir en el post esfuerzo ya que se trata en general de una poblacién en general anosa.
* La sensibilidad es alta para EAP incluso cuando el ITB en reposo es normal.

Prueba de marcha de 6 minutos

* El paciente camina la mayor distancia posible en 6 minutos en un pasillo plano.

* Su sensibilidad es menor que la cinta ergométrica para inducir isquemia, pero util para evaluar capacidad
funcional y cambios con el tiempo.

Otras consideraciones

* El protocolo de Gardner-Skinner en cinta ergométrica es el estandar de referencia por su alta sensibilidad y
reproducibilidad.

* La medicién inmediata del ITB post-ejercicio es fundamental para maximizar la sensibilidad diagnéstica.

* Protocolos mas exigentes (mayor pendiente o velocidad) pueden aumentar la sensibilidad, pero deben indi-
vidualizarse segun la capacidad del paciente y el riesgo cardiovascular.
El protocolo de cinta ergométrica (Gardner-Skinner) con eventualmente medicién del ITB post-gjercicio es el

método mas sensible para detectar EAP, especialmente en casos leves o con ITB en reposo normal.
La eleccién del protocolo debe adaptarse a la condicién clinica y funcional del paciente.
Asi por ejemplo la prueba de marcha de 6 minutos es preferida en la enfermedad arterial periférica (EAP)

en los siguientes contextos clinicos:

1. Para considerar la capacidad funcional global

* Refleja la capacidad de marcha en la vida diaria, no solo la distancia hasta la apariciéon de claudicacion.

* Es util para valorar el impacto funcional de la EAP y la limitacién en actividades cotidianas.

2. En el control de la respuesta a intervenciones

* Es especialmente til para monitorizar la mejoria tras programas de ejercicio (supervisado o domiciliario),
revascularizacién o tratamiento médico.

* Permite comparar la evolucién funcional a lo largo del tiempo.

3. En pacientes con limitaciones para efectuar prueba en cinta ergométrica

* Indicado en pacientes con comorbilidades (artritis, alteraciones del equilibrio, obesidad, edad avanzada,
etc.).

* [Es mas seguro y mejor tolerado en poblaciones fragiles.

4. En centros con recursos limitados

* No requiere equipamiento especializado, solo un pasillo plano de al menos 30 metros y un cronémetro.

* Esideal en atencién primaria, rehabilitacién o centros sin acceso a cinta deslizante.

Limitaciones:
* Es menos sensible que la prueba de treadmill para inducir isquemia y detectar caidas del ITB post-ejercicio.
* No permite determinar la distancia exacta hasta la aparicién de claudicacion inicial o maxima.

Pruebas de ejercicio en un paciente con enfermedad panvascular:

En el contexto de un paciente panvascular (es decir, con afectacién aterosclerética significativa en multiples
territorios vasculares: coronario, cerebral y periférico), la indicacién y seleccién de pruebas de ejercicio requiere
una valoracién cuidadosa, considerando tanto la seguridad como la utilidad diagnéstica y pronéstica.



43

* Estos pacientes tienen alto riesgo cardiovascular global y pueden presentar limitaciones funcionales por
enfermedad coronaria, enfermedad arterial periférica (EAP), enfermedad cerebrovascular o comorbilidades
asociadas.

* Las pruebas de ejercicio deben individualizarse (protocolo de Bruce o de Gardner Skinner), priorizando la
seguridad y la obtencién de informacion relevante para el manejo integral del paciente.

En resumen, la prueba de esfuerzo en el paciente panvascular implica la provocacién controlada de estrés
cardiaco, con monitorizacién electrocardiografica y tensional, frecuentemente asociada a técnicas de imagen,
para detectar isquemia, valorar la capacidad funcional y estratificar el riesgo, adaptando el protocolo segtn las
limitaciones del paciente y el objetivo clinico(8-9).
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5.8 Ergometria en Enfermedad de Chagas

COORDINACION: IGNACIO DAVOLOSMTAC
AUTORES: CLAUDIA BUCAY, IGNACIO DAVOLOS, MARCELO BENASSI, ROBERTO AGUERO

Esta descripto y avalado en multiples publicaciones que el aumento de la Actividad fisica (AF) y la mejora de la
forma fisica se asocian con menores tasas de mortalidad total y de enfermedad cardiovascular(ECV) y menor
prevalencia de diversas enfermedades conocidas. (1,2)

A pesar de los sustanciales beneficios para la salud derivados de la AF frecuente, paradéjicamente, el ejerci-
cio intenso puede actuar como un desencadenante de arritmias ventriculares (AV) potencialmente mortales en
presencia de enfermedad cardiovascular (ECV) subyacente. (3,4)

Utilidad de la ergometria en pacientes con enfermedad de Chagas
1. Valorar capacidad funcional: no suele alterarse, inclusive ante la presencia de trastornos electrocardiografi-

cos. (5-7)

2. Respuesta cronotrépica: muchos pacientes pueden presentar alteraciones de la misma al ejercicio como re-
sultado del deterioro autémico. (5,6,8-10)

3. Aparicién de arritmias ventriculares complejas. (11-13)

4. Descartar cardiopatia isquémica concomitante. En especial en pacientes con multiples factores de riesgo. Se
debe ser cauteloso con la interpretacién de las alterianos del ST y onda T debido a anomalias crénicas en la
enfermedad chagasica.
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5. Valorar la necesidad de trasplante en pacientes con miocardiopatia chagasica avanzada, en especial acompa-
nada de medicién de consumo de oxigeno, siendo indicada cuando la misma es <10 mL-kg—1-min—1. (17)
Se ha demostrado que los resultados de las pruebas de esfuerzo cardiaco predicen el riesgo de deterioro car-
diovascular continuo, (14) en particular en las etapas iniciales de la enfermedad. (15, 16)
Se debe considerar la realizacién de pruebas de esfuerzo cardiaco para guiar las restricciones de actividad en
pacientes con enfermedad de Chagas, especialmente como herramienta para evaluar la seguridad laboral en la
participacién en trabajos manuales.
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5.9 Ergometria en hipertension arterial

COORDINACION: BELEN TINARI
AUTORES: FERNANDA SCHNEIDER, BELEN SOTELO, GISELA SCHNITZER

Se estima que en la actualidad la hipertension arterial (HTA) afecta entre el 30-45% de la poblacién mundial. (1,
2) E1 95% de ellos entran dentro de la categoria de hipertensién esencial. Esta es el resultado de una compleja
interaccion entre predisposicion genética y factores ambientales. (3)

La hipertensién es un factor de riesgo independiente para mortalidad cardiovascular, y es considerado el
factor de riesgo modificable mas importante de morbilidad y mortalidad cardiovascular. La prevalencia de esta
enfermedad aumenta con la edad, alcanzando a mas del 60% de las personas mayores de 60 anos. A medida que
las poblaciones envejezcan, adopten un estilo de vida méas sedentario y aumenten el peso corporal, la prevalencia
de la HTA seguira aumentando en todo el mundo y se estima que la prevalencia global en 2030 alcanzara al 44%
de la poblacién adulta de todo el mundo (un incremento del 17% respecto de las cifras del 2010). (1, 2)

En relacién con la medicina del deporte, la hipertensién esta presente en gran porcentaje de los atletas de
todos los niveles. La hipertensién en el atleta debe ser evaluada en forma especifica, siendo que esta podria
comprometer la participacién deportiva en ciertas situaciones. (4)

Diagnéstico

Habitualmente la presién arterial (PA) se mide en reposo, y la gran mayoria de los estudios clinicos y epide-
miolbgicos en los que basamos el diagnéstico, pronéstico y tratamiento de la HTA se realizan en mediciones en
condiciones basales. (2)
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Sin embargo, gran parte del tiempo lo utilizamos realizando tareas que demandan mas o menos esfuerzo
fisico (caminar, subir escaleras, desplazar objetos) por lo cual es de gran interés saber el comportamiento de la
PA en el esfuerzo y sus implicancias pronésticas y terapéuticas.

La ergometria es un método estandarizado que permite, entre otras cosas, estudiar el comportamiento de la
PA frente a un esfuerzo progresivo. (1)

Comportamiento Normal de la PA en el esfuerzo

Durante el esfuerzo fisico hay un aumento del consumo de oxigeno, principalmente a expensas de los muisculos
implicados. Para alcanzar estos requerimientos, el gasto cardiaco (GC) aumenta mediante un aumento del vo-
lumen sistélico y de la frecuencia cardiaca aumentando la extraccion tisular de oxigeno a nivel periférico. Sin
embargo, en un esfuerzo fisico de moderada a alta intensidad, el consumo de oxigeno (VO,) aumenta principal-
mente por el aumento de la frecuencia cardiaca, dado que el volumen sistélico alcanza una meseta al 50-60%
del VO, méximo (excepto en atletas de élite). La presién arterial depende del GC y las resistencias vasculares
periféricas (RVP).

La PAS aumenta con el ejercicio dindmico, como resultado del aumento del GC, mientras que la PAD se
mantiene constante o levemente disminuida por la vasodilatacién periférica. E1 aumento progresivo de la PAS
depende del sexo y la edad, es mayor en hombres y es proporcional a la edad.

Después del esfuerzo maximo, la PAS desciende, por rapida disminucién del GC, alcanzando valores norma-
les usualmente dentro de los primeros 6 minutos. (5)

En una respuesta normal (1, 2, 5, 6):

* Reposo: La PAS suele estar alrededor de 110-130 mmHg y la PAD de 70-85 mmHg.

* Inicio del ejercicio y su incremento progresivo: La PAS aumenta de forma gradual hasta 15 mmHg
por cada MET de trabajo, mientras que la PAD se mantiene estable o se modifica levemente (+/- 10 mmHg).

* En el pico de ejercicio: Valores de PAS en torno a 160-190 mmHg en adultos sanos se consideran habi-
tuales.

* Fase de recuperacion: La PAS y PAD deben descender en los primeros 6 minutos hacia valores cercanos al
basal o ligeramente por debajo del basal. Relaciéon PAS 3°* minuto / PAS 1 minuto mayor a 0,9. Al 5* minuto
de recuperacion PAS mayor a 160 y PAD mayor a 90 mmhg.

Fig. 1. Systolic and diastolic blood pressure response to ET in adult men and women
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Respuesta Anormal de la PA en el esfuerzo (1):

* Hipertension basal con normotension en el esfuerzo: En reposo mayor a 140/90 mmHg, con norma-
lizacion de los valores durante el esfuerzo y recuperacion. Esta presentacién suele ser habitual de encontrar
en pacientes ansiosos y no esté asociado al desarrollo futuro de hipertension.

* Respuesta hipertensiva al ejercicio: En reposo puede estar normal o elevada. Durante el esfuerzo, la
PAS asciende a valores mayores a 210 mmHg. La PAD asciende por encima de 90 mmHg o delta mayor a 15
mmHg. Deben describirse por separado la PAS o PAD. Esta respuesta demuestra la perpetuacién o empeo-
ramiento del control de la hipertensién en esfuerzo. Esta relacionado con riesgo aumentado de hipertrofia
ventricular izquierda, infarto de miocardio, fibrilacién auricular, ACV y muerte cardiovascular. La hiperten-
sion arterial diastélica se relaciona con enfermedad coronaria e hipertension.

* Hipotension o caida de la PA en el ejercicio: Caida de la PAS por debajo del valor inicial, sin descenso
concomitante de la PAD. Usualmente relacionado con isquemia miocardica. Caida de la PAS y de la PAD se
asocia a disfuncién ventricular inotrépica, por ejemplo: enfermedades valvulares. Aumento inicial de la PAS
con siguiente caida de mas de 20 mmHg, fenémeno asociado a un tercio de los pacientes con Miocardiopatia
Hipertréfica Obstructiva (en este tipo de pacientes por obstruccion del tracto de salida e incremento del
gradiente dinamico), debido a disfuncién de las resistencias vasculares periféricas y poca reserva cardiaca.

* Pobre respuesta de la PA: Presion sistolica de reserva (PAS maxima — PA reposo) menor a 35 mmHg,
en ausencia de caida de la PAD o aumento méaximo de la PAS menor a 140 mmHg o respuesta de la PA tipo
meseta: sin aumento de dos 0 méas etapas consecutivas en protocolo escalonado o 3 minutos en protocolo de
rampa, con PAS de reserva menor a 35 mmHg. Estos hallazgos se relacionan con enfermedad coronaria y
mal pronéstico, aumento del riesgo de eventos cardiovasculares y muerte de cualquier causa.

* Aumento paradojal de la PA en recuperacion: La PAS en el 3er minuto de la recuperacién permanece
igual (0 mayor) que la PAS al 1ler minuto de recuperacion. Este parametro mostro ser predictor independien-
te de enfermedad coronaria, infarto de miocardio, ACV, muerte CV.

* Descenso lento de la PA en recuperacion: PAS 3er min / PAS ler min mayor a 0,9. PA al 5to minuto mayor a
160/90 mmHg. Correlaciona con HTA a futuro y enfermedad coronaria.

* Hipotension en recuperacion: Mareo, sincope o presincope, nduseas en etapa de recuperacion asociado a:
Caida de la PAS mas del 50% de la PAS en maximo esfuerzo o PAS mayor a 90 mmHg. Esta situacion es ha-
bitual en sujetos sanos, aunque se lo ha asociado al aumento de arritmias, no esta relacionado con aumento
en la morbi-mortalidad cardiovascular y es comtn de encontrar en deportistas con esfuerzos extenuantes.

Definicion de Respuesta Hipertensiva al ejercicio (HRE)
Como fue redactado anteriormente, la respuesta hipertensiva al ejercicio se define como un aumento exagerado
de la presién arterial (PA) durante la prueba de esfuerzo, mayor de lo esperable para la carga alcanzada. (1)
No existe un tnico punto de corte universal, pero la mayoria de los trabajos considera anormal una PAS
maxima alcanzada mayor a 210 mmHg en varones y 190-200 mmHg en mujeres, una PAD mayor a 100-110
mmHg, o un aumento de PAS desde reposo de 70-80 mmHg segin sexo y edad. (1, 7)
Mas all4 del niimero absoluto, hoy se le da mucha importancia al patrén de ascenso de la PA a lo largo de los
distintos estadios (las “trayectorias” de la PAS), porque se ha visto que un ascenso muy rapido o sostenido puede
tener significado pronéstico desfavorable aun sin llegar a los umbrales clasicos de HRE.

Implicancias pronésticas de la respuesta de la PA durante la ergometria
La respuesta de la PA durante la ergometria tiene valor prondstico independientemente de la PA de reposo.
Varios estudios demostraron que una HRE se asocia con mayor riesgo de desarrollar hipertensién sostenida,
dano de 6rgano blanco (hipertrofia ventricular izquierda, rigidez arterial) y eventos cardiovasculares mayores,
incluyendo infarto, ACV y muerte cardiovascular. (1, 7)

También se ha visto que la HRE se relaciona con hipertension enmascarada, de modo que la PA de ejercicio
puede desenmascarar pacientes aparentemente normotensos en consultorio. (8)

Manejo terapéutico de la TA luego de la ergometria

Cuando la ergometria muestra una respuesta tensional anormal (por ejemplo, HRE, caida de PAS o recupera-

cién lenta), la recomendacion es no tratar la cifra aislada de la ergometria, sino integrar ese dato al perfil global

de riesgo y usarlo como oportunidad para:

* Confirmar y caracterizar la hipertension: Muchas guias y revisiones proponen que, ante una HRE, se
realice MAPA o monitoreo domiciliario para detectar hipertension enmascarada o falta de control en pacien-
tes ya diagnosticados. (9)

¢ Intensificar medidas no farmacolégicas: Dieta tipo DASH, reduccién de sodio, pérdida de peso, cese ta-
baquico y aumento de actividad fisica, ya que la HRE indica vulnerabilidad vascular, aunque la PA de reposo
esté en rango. (10)
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* Replantear o iniciar tratamiento farmacoléogico: En pacientes con otros factores de riesgo o evidencia
de dano de érgano blanco, la presencia de HRE puede inclinar la balanza a favor de iniciar o intensificar
farmacos antihipertensivos, especialmente si la PA ambulatoria esta en el limite alto o ya en rango hiperten-
sivo. (7)

En sintesis, la ergometria no reemplaza las mediciones de reposo, pero ayuda a identificar personas que
requieren un seguimiento mas estrecho y una estrategia terapéutica mas agresiva.

Efecto del tratamiento farmacolégico sobre la respuesta de TA al ejercicio

Los farmacos antihipertensivos modifican la PA y la frecuencia cardiaca durante el ejercicio, y eso influye en

cémo interpretamos la ergometria:

* Los betabloqueantes reducen la FC y el gasto cardiaco en reposo y durante el esfuerzo, produciendo meno-
res cifras de PA y menor doble producto (PA x FC) para una misma carga. Presentando una PAS de ejercicio
significativamente mas baja y una probabilidad mucho menor de alcanzar PAS de 210 mmHg respecto a
otras terapias. (11)

* Los calcioantagonistas (dihidropiridinicos) producen vasodilatacién y pueden generar respuestas he-
modinamicas mas variables, con mayor aumento del gasto cardiaco y, en algunos casos, de la PAS de esfuer-
zo, especialmente si se asocia a taquicardia refleja. (11)

* Los IECA/ARA-II tienden a tener un efecto mas neutro sobre la PA de esfuerzo: reducen la PA de reposo y
mejoran la distensibilidad arterial, pero su impacto sobre la PAS méaxima suele ser menos marcado que el de
los betabloqueantes. (11)

Por lo tanto, al interpretar la respuesta tensional en la ergometria, es fundamental conocer el tratamiento,
ya que un mismo patrén numérico puede tener distintos significados pronésticos, segiin la medicacién de base
del paciente.

Contraindicaciones de la ergometria en HTA

Algunos escenarios contraindican el inicio de la prueba de esfuerzo, la presién arterial no controlada con cifras
de PA 180/100 mmHg, asi como insuficiencia cardiaca inestable, estenosis aértica sintomatica, cuadros corona-
rios inestables o arritmias no controladas. (1)

Un aumento de PAS = 250 mmHg o PAD = 120 mmHg en pacientes normotensos o PAD = 140 mmHg en
paciente hipertensos, es criterio suficiente para la detencién de la prueba. La hipotensién o caida de la presién
durante el esfuerzo es un evento raro entre 2 y 6% de incidencia, pero requiere intervencién inmediata, dada su
asociacién con MACE. (1)

Limitaciones de la ergometria en el manejo de la HTA

La ergometria tiene limitaciones importantes para el manejo de la HTA:

* Falta de consenso en la definicion de HRE: Los estudios usan diferentes puntos de corte de PAS y PAD,
o distintas cargas (p.ej. PAS en 5 METSs vs PAS pico), lo que dificulta traducir los resultados a recomendacio-
nes uniformes de practica clinica. (7)

* Influencia del tratamiento farmacolégico y del estado de entrenamiento: Los farmacos (betablo-
queantes, calcioantagonistas, etc.) y el nivel de aptitud fisica alteran la respuesta de PA, y no siempre es facil
separar cuanto corresponde a patologia y cuanto a tratamiento o condicién fisica. (12)

* No es una herramienta de screening poblacional: La ergometria estd indicada en contextos especificos
(evaluar isquemia, capacidad funcional, estratificar riesgo), no como prueba masiva para diagnosticar HTA.
(13)

* No mide presion central ni carga tensional prolongada: La ergometria reflegja una “fotografia” de
la PA ante un estrés agudo; no sustituye a la MAPA de 24 h ni a la PA domiciliaria, que siguen siendo las
herramientas clave para valorar la carga tensional crénica. (9)

Por todo esto, hoy la ergometria se considera una herramienta complementaria: muy ttil para detectar res-
puestas anormales, identificar pacientes de mayor riesgo y guiar el seguimiento, pero no suficiente por si sola
para establecer el diagnéstico y el manejo completo de la hipertensién.

Conclusiones
La ergometria es una herramienta clinica de alto valor en el manejo del paciente hipertenso: no solo aporta
informacion sobre la conducta tensional frente al esfuerzo, ademas ofrece un valor pronéstico: una respuesta
hipertensiva exagerada al ejercicio (HRE) se asocia con mayor probabilidad de desarrollar hipertension sosteni-
da y con mayor riesgo cardiovascular a mediano-largo plazo; por lo tanto, su identificacién modifica el enfoque
del paciente.

El valor diagnéstico en hipertensién arterial radica en las siguientes situaciones: La ergometria detecta pa-
trones relevantes, hipertension de esfuerzo (que sugiere riesgo futuro o HTA enmascarada), hipotension con el
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gjercicio (marcador de disfuncién cardiaca o isquemia significativa) y cambios isquémicos en ECG, que orientan
a la necesidad de estudios complementarios (MAPA, ecocardiograma, pruebas de imagen).

La presencia de HRE en un paciente sin diagndstico de HTA obliga a la bsqueda de la misma mediante es-
tudios complementarios (MAPA/MDPA). En un paciente hipertenso, la presencia de HRE debe llevar a reforzar
control de factores de riesgo, indicar MAPA o MDPA para verificar control y valorar eventualmente adecuar
terapia antihipertensiva.
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5.10 Ergometria en arritmias

COORDINACION: DOMINGO USIN
AUTORES: DOMINGO USIN, GERARDO SAYAVEDRA, JUAN PABLO GUZMANMTsAC

Introduccién

Destacamos la importancia de la Prueba Ergométrica Graduada (PEG) en detectar arritmias supraventricula-
res, ventriculares, canalopatias y trastornos de la conduccién durante el esfuerzo fisico para estratificar riesgo
de eventos fatales durante la actividad fisica; asi también como para decidir su tratamiento. (1)

Si bien la PEG es una herramienta clasica para la deteccién de isquemia, su rol en la cardiologia moderna
se ha expandido significativamente. El estrés adrenérgico inducido por el ejercicio es un modulador clave del
comportamiento eléctrico del corazén, convirtiendo ala PEG en una prueba de provocaciéon fundamental para el
diagnéstico y la estratificacién de riesgo de las canalopatias, también para desenmascarar patologia subyacente
del sistema de conduccién no evidente en reposo. (1, 2)

La PEG es 1til como estudio de segunda linea cuando en el electrocardiograma encontramos extrasistoles
supraventriculares y ventriculares para evaluar si aumentan al esfuerzo y su comportamiento en la recupera-
cién. (1)

Arritmias Supraventriculares
Las Arritmias Supraventriculares (ASV) son una clase de ritmos cardiacos anormales que se originan en las
cavidades superiores del corazén (auricular o nodo auriculoventricular), por encima del haz de His. Suelen ser
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demasiado rapidos (taquiarritmia), aunque a veces pueden ser lentos (bradiarritmia). Estos Gltimos estdn mas
relacionados con las adaptaciones fisiol6gicas al ejercicio, llegando incluso a considerarse esperable hasta el
BAYV de 22 grado tipo Mobitz 1, debido al incremento del tono vagal, remodelado eléctrico, dilatacién auricular,
inflamacién y/o fibrosis. (3)

Estos ritmos pueden ser asintomaéticos, o causar sintomas que van desde palpitaciones, mareos, sincope o
deterioro de la condicién fisica hasta emergencias que ponen en riesgo la vida. El término TSV indica mayori-
tariamente taquicardia con frecuencias auriculares $>100$ latidos por minuto (Ipm). Dentro de este espectro,
la "taquicardia de QRS estrecho" indica aquellas con una duracién de QRS $\le 120$ ms. Una taquicardia de
QRS ancho se refiere a una con duracién de QRS $>120$ ms. En la practica clinica, ambas también pueden
manifestarse con ritmos regulares. (4)

Clasificacién y mecanismos de las ASV

* Tipos mas comunes:

Extrasistoles auriculares

Taquicardia auricular

Flutter auricular

Fibrilacién auricular

Taquicardia por reentrada nodal (AVNRT)

Taquicardia por via accesoria (AVRT / WPW)

* Mecanismos fisiopatolégicos en el contexto del ejercicio:

0 Aumento del tono simpatico

o Disminucién del tono vagal

o Remodelado auricular (atletas, ancianos) (3)

o Isquemia en auricula o nodo AV

Se entiende que hay modificaciones hormonales durante el ejercicio; de todas ellas, las catecolaminas juegan
un papel determinante en el origen y mantenimiento de las arritmias cardiacas, tanto en personas sanas como
en individuos con factores predisponentes a gatillarlas por enfermedad de base, tanto heredada como adquirida
(3). Esto genera en nuestra practica médica diaria un desafio para lograr el equilibrio entre los beneficios cono-
cidos de la actividad fisica y el “dafno” provocado por la aparicién de algiin evento potencialmente mortal. Tener
en cuenta que en los atletas con arritmias supraventriculares debe descartarse la existencia de una enfermedad
cardiaca de base, disbalance electrolitico, disfuncién tiroidea y/o el uso/abuso de estimulantes o drogas para
mejorar la performance deportiva. (5)

La ergometria es una herramienta diagnoéstica fundamental para evaluar la respuesta cardiovascular al ejer-
cicio. Durante su realizacién pueden aparecer alteraciones del ritmo cardiaco, siendo las arritmias supraventri-
culares uno de los hallazgos més comunes, con relevancia tanto clinica como pronéstica. (1, 2)

Durante la ergometria, las arritmias supraventriculares (ASV) pueden manifestarse como hallazgos aislados
o0 repetitivos, con o sin correlacién clinica. Las mas frecuentes son las extrasistoles supraventriculares (ESV),
observadas en aproximadamente 10-20% de las pruebas de esfuerzo en adultos, y con mayor prevalencia en
personas mayores o con antecedentes cardiovasculares. (1) Estudios en poblacién general han mostrado que:

* Las ESV aisladas o esporadicas durante la prueba no suelen tener significancia clinica en pacientes sin car-

diopatia estructural. (2)

* La presencia de taquicardias supraventriculares (T'SV) sostenidas o repetitivas, en cambio, es menos comin

y suele correlacionarse con una mayor probabilidad de cardiopatia subyacente, disfuncién autonémica o

alteraciones del sistema de conduccion. (1, 4)

© O o0 o oo

Factores que aumentan la incidencia de ASV en ergometria:

* Edad avanzada.

* Hipertrofia auricular (secundaria a hipertensién, valvulopatias).
* Enfermedad pulmonar crénica.

* Hipertiroidismo o desequilibrio electrolitico.

* Ingesta reciente de estimulantes (cafeina, nicotina, etc.).

Durante el esfuerzo fisico, el aumento del tono simpatico, la descarga de catecolaminas y la aceleracién del
automatismo auricular pueden facilitar la aparicién de focos ectdpicos supraventriculares. (3) En muchos casos,
la apariciéon de ESV o breves rafagas de TSV no requiere intervencién, pero debe evaluarse en contexto. (4)

El significado clinico de las ASV detectadas en ergometria depende de multiples factores:

Contexto clinico del paciente
En pacientes asintomaticos y sin evidencia de cardiopatia estructural, las ESV o TSV no sostenidas suelen con-
siderarse benignas. En contraste, en pacientes con:
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* Historia de palpitaciones, presincope o sincope,
* Sospecha de cardiopatia isquémica,
¢ Enfermedades valvulares o disfuncién ventricular conocida,
La aparicién de ASV puede indicar un sustrato arritmico mas complejo y justificar estudios complementa-
rios. (4)

Frecuencia y duracion

* ESV aisladas o poco frecuentes (menor a 8 por minuto): generalmente sin relevancia clinica.

* ESV frecuentes o en rafagas: podrian indicar mayor irritabilidad auricular o predisposicién a TSV. (1)
* TSV sostenida (>30 seg): especialmente si es sintomatica, debe estudiarse mas a fondo. (4)

Relacion con el esfuerzo
* ASV que aparecen al inicio del esfuerzo: podrian reflejar tono vagal residual o automatismo aumentado.
e ASV durante el pico del esfuerzo: se asocian mas a respuesta adrenérgica. (3)
* ASV en la recuperacién: se han vinculado con disautonomia o mayor riesgo de fibrilacién auricular futura.
(2, 6)
Importante: La presencia de ASV durante la recuperacion tiene mayor valor predictivo de eventos arritmi-
cos futuros que durante el esfuerzo mismo. (2, 6)

Sintomas asociados

La apariciéon de ASV con sintomas como palpitaciones, disnea, dolor toracico o presincope eleva el nivel de sos-
pecha clinica y orienta a un manejo mas activo, incluyendo eventualmente el uso de Holter, estudios de imagen
o incluso evaluacién electrofisiolégica. (4)

Criterios de interrupcion de la ergometria por arritmias supraventriculares
La mayoria de las ASV observadas durante la ergometria no constituyen un criterio absoluto de detencién de la
prueba, a menos que estén asociadas a sintomas significativos o inestabilidad hemodinamica. (1, 4)

Criterios clinicos para detener la ergometria por ASV:

* Taquicardia supraventricular sostenida (>30 seg): Particularmente si hay frecuencia cardiaca eleva-
da persistente (>180 Ipm) sin recuperacion, o mayor riesgo si coexiste con hipotension o signos de hipoper-
fusion. (4)

* ASVsintomaticas con signos de mala perfusion: Presincope, sincope, angina, disnea intensa o caida de
la presion arterial. (1)

* ASV que inducen respuesta ventricular rapida (>200 lpm): Riesgo de deterioro hemodinamico o
desencadenamiento de otras arritmias.

* Duda diagnéstica con necesidad de evaluacién adicional inmediata: Ej. TSV con morfologia atipica
o sugestiva de preexcitaciéon (sindrome de Wolff-Parkinson-White). (4)

Se recomienda una ergometria para excluir la preexcitacién en el pico de ejercicio antes de autorizar la acti-
vidad fisica, ya que, a pesar de que el Sindrome WPW es una causa rara de muerte stbita en atletas jévenes, su
existencia puede predisponer a Fibrilacién Auricular, la cual, con una muy alta respuesta ventricular debido a
la via accesoria, si puede desencadenar una fibrilacién ventricular. (5) Por esto altimo, se debe valorar durante
el estudio ergométrico la desaparicién brusca de la onda delta al incrementar la FC, lo cual es indicativo de un
periodo refractario anterégrado de la via mayor a 250 mseg, sugiriendo que el riesgo del paciente es menor. (5)

No se recomienda interrumpir la prueba por:
e ESV aisladas, incluso frecuentes, si son asintomaticas.
* Rafagas breves de TSV (<30 seg) sin sintomas ni compromiso hemodindmico.
* ASV en recuperacion, si el paciente se mantiene estable.
La decision final debe considerar el perfil del paciente, la estabilidad clinica y los objetivos diagnésticos del
estudio.

ARRITMIAS VENTRICULARES
La presencia de extrasistoles ventriculares (EV), en sus distintas presentaciones (bigeminia, trigeminia, duplas)
en la ergometria advierte que puedan ser secundarias a un sustrato patolégico, una canalopatia o la previa de
una taquicardia ventricular (TV) en corazén sano. (7) Por esto debemos avanzar en estudios complementarios
de imagenes y funcionales para descartar riesgo de eventos durante la actividad fisica. (5)

En la estratificacion de riesgo contemplamos criterios de:
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* Benignidad: EV en reposo y al comienzo del gjercicio que desaparecen a maximo esfuerzo, monomorfas,
origen (fasciculares y tracto de salida).
* Malignidad: EV a maxima carga, polimorfas, intervalo de acoplamiento corto, taquicardia ventricular. (7)

Generalmente en los screening precompetitivos la ergometria no es estudio de primera linea en atletas j6ve-
nes (menos de 35 anos) debido a su baja sensibilidad, pero si en el electrocardiograma encontramos EV debemos
solicitar una ergometria. (5)

Investigaciones recientes sugieren que los complejos ventriculares prematuros (CVP) durante una prueba de
esfuerzo se asocian con un mayor riesgo de mortalidad en personas asintomaticas. (6) Ademas, la especificidad
de las EV obtenidas durante la fase de recuperacion para predecir los resultados de interés es superior a la de
las EV en la fase de gjercicio. (2, 6)

Asimismo, se ha documentado la apariciéon de TV polimérfica idiopatica de acoplamiento corto, complejos
ventriculares prematuros acoplados intermedios y taquicardia ventricular durante la recuperacion del ejercicio,
lo que refuerza la necesidad de una monitorizacion estrecha en esta fase. (2, 7)
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Zorzi, et al. descubrieron que los atletas que presentaban arritmia ventricular y posteriormente presentaban
fibrosis no isquémica de la pared lateral del VI en la RMC eran més propensos a experimentar eventos arritmi-
cos malignos que aquellos sin fibrosis. El mismo grupo investigé a atletas que presentaban arritmia ventricular
inducida por el gjercicio y demostré que este patron de fibrosis miocérdica se asociaba con un riesgo siete veces
mayor de arritmia ventricular recurrente durante la prueba de esfuerzo. El estudio "Ventricular arrhythmia and
cardiac fibrosis in endurance experienced athletes" (Estudio VENTOUX) complementa esta literatura al demos-
trar prospectivamente que la fibrosis miocardica en la RMC, la dilatacién del VI y las contracciones ventriculares
prematuras (CVP) durante el gjercicio son predictores independientes de arritmia ventricular futura. (8)

EVALUACION DE CANALOPATIAS Y TRASTORNOS DE LA CONDUCCION

Si bien la Prueba Ergométrica Graduada (PEG) es una herramienta clasica para la deteccién de isquemia, su rol
en la cardiologia moderna se ha expandido significativamente. El estrés adrenérgico inducido por el gjercicio es
un modulador clave del comportamiento eléctrico del corazén, convirtiendo a la PEG en una prueba de provo-
cacion fundamental para el diagnéstico y la estratificacion de riesgo de las canalopatias y para desenmascarar
patologia del sistema de conduccién no evidente en reposo. Este capitulo se centrara en las indicaciones, hallaz-
gos e implicancias clinicas de la PEG en estos dos escenarios especificos.

Canalopatias y prueba ergométrica
La PEG es una piedra angular en el diagnéstico de ciertas canalopatias, donde un electrocardiograma (ECG)
basal puede ser normal o no concluyente.

Taquicardia ventricular polimérfica catecolaminérgica (TVPC)

La TVPC es la canalopatia con mayor rendimiento diagnéstico en la PEG. Se caracteriza por arritmias ventricu-
lares inducidas por el estimulo adrenérgico en corazones estructuralmente sanos. (9) Los hallazgos caracteristi-
cos incluyen la aparicién de extrasistolia ventricular que progresa rapidamente a formas complejas, incluyendo
la distintiva taquicardia ventricular bidireccional, al alcanzar un umbral de frecuencia cardiaca reproducible.
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La induccién de estas arritmias en un paciente joven con sincope de esfuerzo es virtualmente diagnostica. (10)
La prueba es también esencial para evaluar la eficacia del tratamiento betabloqueante.

Recomendaciones:

* La PEG esta indicada como prueba de primera linea en pacientes con sospecha de TVPC (sincope o muerte
subita recuperada durante el ejercicio o estrés emocional agudo). (Clase de Recomendacion I, Nivel de Evi-
dencia B).

* Se recomienda la realizacién de PEG seriada para titular y evaluar la eficacia de la terapia betabloqueante
en pacientes con diagnéstico de TVPC. (Clase de Recomendacion I, Nivel de Evidencia C).

Sindrome de QT Largo (SQTL)

La respuesta del intervalo QT al ejercicio es un diferenciador clave entre los genotipos de SQTL. En indivi-
duos normales, el intervalo QT se acorta fisiolégicamente. Los pacientes con SQTL, en particular el genotipo 1
(LQT1), muestran una adaptacién anémala, con una atenuacién de este acortamiento o incluso una prolonga-
cién paraddjica del QTc durante la fase de recuperacion, lo cual constituye un hallazgo de alto riesgo (11, 12).
Por tanto, la PEG ayuda a estratificar el riesgo en pacientes con diagnéstico conocido y puede ayudar a desen-
mascarar el fenotipo en portadores genéticos asintomaticos.

Recomendaciones:

* Se debe considerar la PEG para la estratificacion de riesgo en pacientes con diagnéstico de SQTL, particu-
larmente en LQT1. (Clase de Recomendacion Ila, Nivel de Evidencia B).

* Puede considerarse la PEG como test diagnéstico en familiares de primer grado asintomaéticos con genotipo
positivo para SQTL y ECG basal no concluyente. (Clase de Recomendacién 11b, Nivel de Evidencia C).

Sindrome de Brugada (SBr)

El rol de la PEG en el Sindrome de Brugada es limitado. El patron electrocardiografico tipo 1 puede atenuarse
con el gjercicio. Sin embargo, la aparicién o acentuacion del patrén de Brugada, o la induccién de arritmia ven-
tricular durante la fase de recuperacién (coincidiendo con el rebote vagal), son hallazgos infrecuentes pero de
potencial mal pronéstico. (13)

Recomendacién:
* La PEG no esta recomendada para el diagnéstico de rutina o la estratificacién de riesgo en el Sindrome de
Brugada. (Clase de Recomendacién III, Nivel de Evidencia C).

Trastornos de la conduccion y prueba ergométrica
La PEG permite evaluar la reserva funcional del sistema de conduccién His-Purkinje. Es especialmente valiosa
para valorar la significancia clinica de bloqueos basales y para desenmascarar patologia no evidente en reposo.

Evaluacion de bloqueos auriculoventriculares (BAV) preexistentes

En pacientes con BAV de primer grado, una prolongacién paradéjica del PR con el esfuerzo (en lugar de su
acortamiento fisioldgico) sugiere enfermedad infrahisiana. En el BAV de segundo grado Mobitz I de reposo,
su desaparicién con el ejercicio apoya un origen vagal y benigno, mientras que su persistencia es patoldgica.
(14) La PEG también es crucial en el BAVC congénito para evaluar la competencia cronotroépica del ritmo de
escape.

Trastornos de la conduccién inducidos por el esfuerzo
La apariciéon de un trastorno de la conduccién durante la PEG en un paciente con ECG basal normal es siempre
un hallazgo significativo que debe ser reportado y analizado.

La manifestacién de novo de un Bloqueo AV Inducido por Ejercicio, como un BAV de segundo grado
Mobitz II o un BAV completo, es siempre patoldgica, indica enfermedad severa del sistema de conduccién infra-
hisiano y se asocia a un alto riesgo de progresién a BAV completo permanente. (15, 16)

Asimismo, el Bloqueo de Rama Dependiente de Frecuencia, que es la aparicién de un bloqueo de rama
a una frecuencia cardiaca critica, es un marcador de enfermedad incipiente del sistema de conduccién cuya sig-
nificancia prondstica debe ser individualizada. (17)

Finalmente, la aparicién transitoria de un Bloqueo de Rama Izquierda con Angina es un equivalente
de isquemia miocardica severa y confiere a la prueba un criterio de alto riesgo. (18)

Recomendaciones:
* La aparicién de un BAV de segundo grado Mobitz II o de un BAV completo a nivel infrahisiano durante la
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PEG es una indicacién de implante de marcapasos, incluso en pacientes asintomaticos. (Clase de Recomen-
dacién I, Nivel de Evidencia C).

* Se debe considerar la PEG para evaluar la reserva del sistema de conduccién en pacientes con sintomas
inespecificos (presincope, mareos) y ECG basal normal o con trastornos menores de la conduccién. (Clase de
Recomendacién Ila, Nivel de Evidencia B).
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5.10 Ergometria en pediatria

COORDINACION: DOMINGO USIN
AUTORES: INES ABELLA

La ergometria en pediatria es una prueba simple y util para la evaluaciéon de los ninos que consultan en Car-
diologia. Se puede realizar en nifios a partir de los 3 anos de edad, siempre dependiendo de la colaboracién del
paciente.

Sus indicaciones son similares a la ergometria de adultos. La diferencia mas importante es que la deteccion
de la cardiopatia isquémica es muy infrecuente y su uso estd enfocado fundamentalmente en la evaluacién de
ninos, adolescentes y adultos portadores de cardiopatias congénitas.

Indicaciones
a) Sintomas inespecificos: Palpitaciones, disnea, precordalgia atipica, sincope en reposo o con ejercicio, cia-
nosis sin causa aparente. A través de la misma tenemos un primer acercamiento al diagnéstico de patologia
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cardiolédgica o descartamos la misma: la Prueba Ergométrica es muy tutil para evidenciar el sintoma referido
y darle la real importancia, evaluando la evolucién de la FC durante la prueba, comportamiento de la PA,
trastornos de ST y la saturaciéon de O, % durante el esfuerzo que nos sugieran completar con otros estudios.

b) Evaluacién de la Capacidad Funcional en nifos sanos, deportistas y pre y post cirugia cardiaca, segui-
miento de terapéuticas médicas y rehabilitacion cardiovascular. (1)

c¢) Evaluacion de la PA durante el esfuerzo: diagnéstico y seguimiento del tratamiento.

d) En arritmias: deteccion, seguimiento y evaluacion del tratamiento.

e) Cardiopatias congénitas en pre-quirargico cuando es posible por la edad, pero fundamentalmente en el
seguimiento post-quirargico de las cardiopatias congénitas, debiendo conocer los distintos procedimientos
hemodinamicos y quirtrgicos y sus complicaciones a largo plazo para buscar especificamente las consecuen-
cias de los mismos.

f) Valvulopatias: en el seguimiento clinico, indicacién quirdrgica de las mismas y seguimiento post-quirargi-
co.

g) En las miocardiopatias.

h) En enfermedades sistémicas como Diabetes, Lupus, Enf. de Kawasaki, etc.

Protocolos
En nuestro servicio preferimos utilizar la cinta deslizante, ya que la actividad de caminar/correr es habitual en
los ninos; ademas, se les dificulta alcanzar una frecuencia cardiaca méxima en bicicleta (antes de la adolescencia
la fuerza muscular de los cuadriceps no es suficiente y el agotamiento muscular aparece precozmente).
Utilizamos en cardiopatias congénitas preferentemente el Protocolo de Bruce, ampliamente utilizado, pero
ademaés hemos desarrollado en el Hospital de Ninos “R. Gutiérrez” un protocolo de 7:30 min muy utilizado en
nifos sanos y deportistas que representa mejor el tipo de actividad que realizan los nifios: carreras cortas, pre-
cedidas de una adecuada entrada en calor. (2)

Contraindicaciones

Son similares a las de los adultos, remarcando que el Bloqueo AV de 3° grado no constituye una contraindica-
cion, salvo en casos muy puntuales, para la realizacién de la prueba en pediatria, como tampoco lo es la Este-
nosis aértica severa.

Las causas de suspension de la prueba son las mismas que en los adultos.

Interpretacion de los Resultados
Surgen de analizar:

Capacidad Funcional (CF)
Evaluamos la CF de acuerdo a percentilos para varones y mujeres (3) segin la duracién de la prueba, cuando
utilizamos el Protocolo de Bruce

Fig. 1. Duracién de la Prueba nifios. Protocolo de Bruce.

DURACION DE LA PRUEBA DE ESFUERZO

Edad, anos
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Fig. 2. Duracién de la prueba nifias. Protocolo de Bruce.

DURACION DE LA PRUEBA DE ESFUERZO

NINAS j

Edad, anos

Si utilizamos los Protocolos A, B y C del HNRG los mets para cada una de las etapas se representan en el si-
guiente cuadro.

Fig. 3. Costo energético Protocolos A, By C. HNRG

15,57

10,74

=B
8,198,21 8,1 oc

7,317,32

La frecuencia cardiaca:

La misma va aumentando a medida que se incrementa el esfuerzo fisico hasta llegar a la FC Maxima que es una
constante en poblacién pediatrica. La FC méxima prevista en pediatria es 200 +- 10 lat/min. La misma se recupera
rapidamente en el primer minuto post-esfuerzo.

La presién arterial

También es evaluada de acuerdo con percentilos para varones y mujeres por edad y superficie corporal, la que va
aumentando con la edad y mas especificamente con la superficie corporal, y es muy inferior a la observada en los
adultos, por lo que son tan importantes estos valores de referencia.
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Fig. 4. Percentilos para PA sistélica y diastolica mara ninos por edad
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Fig. 5. Percentilos para PA sistolica y diastdlica para nifias por edad
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Fig. 7. Percentilos para PA sistdlica y diastdlica para nifas por superficie corporal
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Saturaciéon de oxigeno:

En las cardiopatias donde hay cortocircuito de derecha a izquierda o que provoquen cianosis como la Hiperten-
si6n Pulmonar primaria, la anomalia de Ebstein etc. Es muy importante controlar este dato con un saturémetro
de pulso.

Diferencias en la respuesta al ejercicio entre niios y adultos
En el nino la Capacidad Funcional va variando con la edad y la superficie corporal, lo mismo que la Presion
Arterial. (3-5)

La Frecuencia cardiaca en los nifios es una constante que oscila entre 200+10 latidos, diferente a los adultos
en los cuales va descendiendo con la edad. Para valorar la FC maxima no utilizamos la tabla de Robinson ya que
esta comienza a los 20 anos. Otra diferencia de los ninos con respecto a los adultos es la rapida recuperacion de
la Frecuencia cardiaca en el primer minuto post-esfuerzo (3-5), continuando el descenso gradual hasta valores
basales.

El objetivo principal de la prueba en los adultos es la detecciéon de isquemia miocéardica (desnivel ST indu-
cido por el esfuerzo), por eso se informa prueba negativa o positiva, dato que no se incluye en la ergometria
pediatrica. Tampoco se utiliza en ninos el doble producto o ITTM (FC x PAS) por el escaso aumento de la PA en
los ninos con el esfuerzo.

La realizacién de la prueba de esfuerzo en pediatria y adultos con cardiopatias congénitas requiere un am-
plio conocimiento de las mismas y sus tratamientos quirargicos y hemodinamicos y sus complicaciones a largo
plazo. En la Figura 8 incluimos la tabla de diferencias de las distintas variables evaluadas en la PE y la Prueba
de ejercicio cardiopulmonar entre nifos y adultos. (6)

VO, pico L/min Menor
VO, pico ml/Kg/min Mayor
FC pico Mayor
Volumen sistélico Menor
Gasto cardiaco Menor
Diferencia arterio/venosa de O, Mayor
Flujo sanguineo muscular Mayor
Presion arterial sistolica y diastolica Menor

Isquemia miocardica Rara
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Volumen Tidal Menor
Frecuencia respiratoria Mayor
Ventilacién pulmonar pico (VE) Menor
Pendiente VE/VCO, Mayor

Fig.Takken, Borgers, Van Brussel et al. CPET in children
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6. El rol del técnico en practicas cardiolégicas: formacion,
colaboracion y aporte a la calidad asistencial

COORDINACION: ENRIQUE GONZALEZ NAYA
AUTORES: FRANCO PAROLA, JUAN MARTIN, BARBARA QUINTANA

Formacion académica: base para una practica profesional segura y eficaz

La formacién del Técnico en Practicas Cardiolégicas (TPC) responde a un enfoque integral que combina cono-
cimientos cientificos, habilidades técnicas y valores éticos, orientados a una practica profesional comprometida
con la calidad asistencial. (1) Esta preparacion le permite desempenarse en diversos contextos del ambito de la
salud, tanto hospitalarios como extrahospitalarios, abarcando funciones que van desde la gestion de su entorno
laboral y la preparaciéon de materiales y equipamiento, hasta la realizaciéon de procedimientos diagnésticos bajo
supervision médica. (2)

En su practica cotidiana, demuestra autonomia en la organizacién de sus tareas, la administracion de recursos
y la supervisiéon de actividades especificas, asumiendo responsabilidades que requieren capacidad de resoluciéon
ante situaciones no rutinarias y compromiso con la seguridad del paciente, y la eficiencia operativa. (1, 2) Asi-
mismo, su formacién incluye entrenamiento en reanimacién cardiopulmonar, lo que lo habilita para actuar con
rapidez y eficacia ante situaciones criticas, garantizando una primera respuesta adecuada hasta la intervencion
médica correspondiente. (3)

Atencién centrada en el paciente y obtencion del estudio

Durante la prueba de esfuerzo, el TPC cumple funciones esenciales que incluyen desde la preparacién del paci-
ente, la colocacion de electrodos, la calibracion del equipamiento, el registro continuo de datos y la observacion téc-
nica del trazado electrocardiografico, hasta la obtencién del estudio final con la elaboracién de su pre-informe. (4)

Como rasgo destacado, el TPC posee la capacidad de realizar un interrogatorio exhaustivo de los antecedentes
del paciente, lo que le permite anticipar el tipo de estudio que esta por realizarse y ejercer criterio profesional en
caso de presentarse contraindicaciones para su ejecuciéon. (4, 5) Esta habilidad, derivada de su formacién previa,
representa una caracteristica principal del perfil profesional del técnico en practicas cardiolégicas.

Impacto en la calidad del estudio y en la seguridad del paciente

La correcta ejecucién de la prueba de esfuerzo depende de multiples factores, entre ellos, la coordinaciéon
efectiva entre los distintos profesionales involucrados. En este marco, el TPC aporta su formacién técnica y su
compromiso con el cumplimiento de las normas de bioseguridad y la mejora continua de los procesos. (2)

Durante la realizacién del estudio, el TPC es responsable de conducir la prueba de esfuerzo, realizar los con-
troles de presién arterial y llevar a cabo el monitoreo electrocardiografico en las fases pre, intra y post esfuerzo,
respetando los tiempos establecidos segiin el protocolo correspondiente. (4, 5) Asimismo, le compete el registro de
los eventos clinicamente relevantes que se presenten durante el estudio, la identificacién de los criterios que in-
diquen la posibilidad de realizar la prueba de esfuerzo, asi como también la necesidad de su interrupcion o contar
con supervision médica directa para realizar dicho estudio en un paciente considerado de alto riesgo.

Su rol contribuye a minimizar riesgos, detectar precozmente eventos adversos y asegurar que el estudio se
realice en condiciones 6ptimas. Esto se traduce en una mayor confiabilidad de los resultados, una mejor toma de
decisiones clinicas por parte del equipo médico y una atencién mas segura y eficiente.

Conclusion

E1 TPC representa una figura profesional clave en el abordaje integral de la salud cardiovascular. Su formacién
académica, basada en sélidos conocimientos cientificos, habilidades técnicas especializadas y compromiso ético,
lo posiciona como una pieza indispensable en la realizacién de estudios funcionales, como la prueba de esfuerzo
graduada.
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7. Caracteristicas y contenido del informe

COORDINACION: BELEN TINARI
AUTORES: GRACIELA BRIONMTSAC, ROBERTO PEIDROMTSAC, JORGE FRANCHELLAMTSAC, SORAYA KERBAHEN

Introduccién

La ergometria contintia siendo una de las herramientas fundamentales para la evaluacién clinica, funcional y
pronéstica del paciente cardiovascular y de individuos aparentemente sanos. Desde la publicaciéon del consenso
del afno 2010, la practica profesional ha incorporado nuevas evidencias en fisiologia del gjercicio, interpretacién
eléctrica, criterios de suspension del esfuerzo y, de manera muy significativa, en la comprension contemporanea
del concepto de “prueba maxima”.

Los avances cientificos también han cuestionado la tradicional estimacién de la frecuencia cardiaca maxima
(FCmax) mediante la ecuacion 220—-edad, lo que ha obligado a redefinir el modo en que se interpreta la intensidad
lograda durante una prueba de esfuerzo. Ademas, se ha fortalecido el rol de la percepcién subjetiva del esfuerzo
como marcador integrador de fatiga y nivel de demanda metabélica. (1)

En este documento se presenta una actualizacién integral, basada en la evidencia reciente (2024-2025), que
propone una estructura clara del informe de ergometria, criterios modernos de interpretacion y un marco concep-
tual acorde al conocimiento fisiolégico actual. (2-5)

Estructura estandarizada del informe de ergometria
Una presentacion uniforme, precisa y completa del informe facilita la interpretacién clinica y la comparacién entre
estudios. Se recomienda incluir los siguientes elementos:

Datos del paciente

* Nombre y apellido

¢ Edady sexo

* Datos de contacto y cobertura médica
*  Meédico solicitante

* Numero de informe y fecha

* Factores de riesgo cardiovascular

* Antecedentes clinicos relevantes

* Medicacién habitual

*  Motivo de solicitud

¢ Diagnéstico presuntivo

* Datos antropométricos (peso, talla, IMC)

Datos técnicos

* Tipo de equipo: cinta ergométrica o cicloergémetro

* Protocolo utilizado (Bruce, Balke, Rampa, Naughton, ciclo incremental, etc.)
* Duracién total del ejercicio

* (arga final alcanzada o Ultima etapa completada

* Frecuencia cardiaca maxima alcanzada

* METSs maximos logrados

*  Motivo de detencién del gjercicio

Variables por fases

Se recomienda informar valores en las siguientes fases:
Basales

¢ Clinicas: sintomas, Borg inicial

* Hemodinamicas: FC, presién arterial, doble producto

¢ ECG: ritmo, intervalos, ST, T

Pico de esfuerzo
* Sintomas y Borg
e FC,PA,DP
¢ Cambios eléctricos
e Arritmias
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Primer minuto de recuperacion
* FC (indice de recuperacion)
« PA
* Ritmo, ST, arritmias
* Sintomas

Recuperacion final
* Normalizacién de variables
* Persistencia o aparicion tardia de eventos eléctricos
* Estabilidad clinica al finalizar el estudio

Componentes descriptivos e interpretativos del informe

La descripcion debe integrar los hallazgos del estudio:

* Tolerancia al ejercicio

* Motivo real de detencién (agotamiento, sintomas, criterios clinicos)

* Respuesta hemodinamica global

* Ritmo y presencia de arritmias

* Comportamiento del segmento ST

* METs alcanzados y comparacion con valores esperados segin edad y sexo
* Consistencia entre sintomas, variables fisioldgicas y ECG

La interpretacion diagnéstica y funcional debe ser clara y categorica:
* Prueba normal
* Prueba con respuesta isquémica sugestiva o definitiva
* Prueba con arritmias inducidas por el ejercicio
* Prueba con limitacién funcional
* Prueba submaxima por criterios clinicos o programados

Actualizacion conceptual: alcance y significado de las pruebas maximas

El término “prueba maxima” ha evolucionado notablemente. Tradicionalmente asociado al logro de un porcentaje
estimado de FCmax, hoy el consenso internacional coincide en que la absolutizacién de la FC como marcador de
“méaximo” carece de sustento fisiologico. (6, 7)

Nueva definiciéon de prueba maxima

Una prueba es verdaderamente maxima cuando:

* Es detenida por agotamiento muscular extremo voluntario.

* No existen criterios clinicos, eléctricos 0 hemodindmicos que obliguen a suspenderla.

* El paciente alcanza un nivel que se correlaciona fisiologicamente con su consumo maximo de oxigeno (VO-
2max). (8, 9)

* La percepcién subjetiva del esfuerzo es muy elevada (Borg 18-20 o0 9-10 en escala modificada). (1)
Esto implica que la FC no debe utilizarse para decidir cuando la prueba “fue maxima”.

Pruebas submaximas
Las pruebas subméaximas se detienen por razones predefinidas:
* Objetivos de FC (rehabilitacién, postinfarto inmediato),
* Etapas programadas,
* Aparicién de sintomas moderados,
* Limitaciones musculoesqueléticas.
En ambas situaciones, el informe debe especificar claramente el motivo de detencién, y no inferir intensidad
solo por valores de FC.

Revision cientifica: la ecuacion 220-edad y su falta de precision
El anélisis de 9160 pruebas ergométricas maximas en sujetos aparentemente sanos realizado por nuestro gru-
po demostré que (10):
* El 48,2% de las FCmax reales se encuentran fuera de 220—-edad +-5%.
* El error estandar es amplio (12 lat/min).
* Existe variabilidad interindividual determinada por genética, entrenamiento, autonomicidad, motivaciéon y
tipo de protocolo.
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La evidencia reciente (2024-2025) confirma este hallazgo:

* Las ecuaciones tradicionales subestiman la FCméax en adultos mayores y la sobreestiman en jévenes. (2, 4)

* En pacientes con medicacién (ej. betabloqueantes), su utilidad es atin menor (2).

* Existen nuevas férmulas basadas en VO2, indice FC (HRI) y umbrales ventilatorios, aunque ninguna reempla-
za el criterio clinico del agotamiento. (3, 5, 7)

Conclusion clave:
La FC estimada no debe emplearse para clasificar una prueba como méaxima ni para la prescripcién exacta del
entrenamiento individual. (10, 11)

Rol de la percepcion subjetiva del esfuerzo
La escala de Borg integra componentes musculares, respiratorios, autonémicos y psicolégicos, funcionando
como la herramienta mas robusta para estimar la intensidad real del esfuerzo. (1)
Ventajas:
* Correlaciona con el VO,, la ventilacién y la produccién de lactato. (8)
* No depende de medicacién, edad o variabilidad del sistema nervioso auténomo.
* Es simple, reproducible y universal en medicina del ejercicio.
Debe registrarse en cada fase: basal, pico y recuperacion.

Fisiologia actual aplicada a la ergometria

Respuesta cardiovascular

* Incremento lineal de la FC con la intensidad, pero con variabilidad interindividual. (10)
* Aumento del volumen sist6lico hasta intensidades moderadas. (8)

* FElevacion sostenida del doble producto (demanda miocardica).

* Aumento inicial de la PA sistdlica y leve descenso o estabilidad de la diastdlica. (11)

Elementos eléctricos

* Alteraciones del ST sensibles, pero no especificas. (12)

* Arritmias que pueden ser fisioldgicas (supraventriculares aisladas) o patoldgicas (polimérficas, sostenidas).
* Valor de la recuperacién del ST y la aparicién tardia de arritmias. (11, 12)

Conclusiones integradoras para esta actualizacion

* El informe debe ser estandarizado, completo y orientado a la toma de decisiones.

* La clasificacién maximo/submaximo debe basarse en criterios clinicos y de agotamiento, no en FC teérica.

e La féormula 220-edad carece de utilidad diagnéstica y no debe guiar la prescripcién del gjercicio.

* Laescala de Borg debe incorporarse sistematicamente.

* La interpretacion debe integrar sintomas, hemodinamia, ECG y capacidad funcional (METs).

* Lasnuevas evidencias 2024-2025 consolidan la necesidad de modernizar criterios y abandonar aproximaciones
simplistas basadas en FC esperada.
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8. Consentimiento informado y aspectos legales

COORDINACION: BELEN TINARI
AUTORES: ROBERTO FOYO

Introduccion

La practica médico asistencial ha ido adquiriendo, con el paso del tiempo, un mayor reconocimiento en materia
de derechos de los pacientes, de modo de convertir a una relacién absolutamente verticalista en una mas fluida,
combinando compromisos y obligaciones mutuas, en forma de proceso donde interactiian el mismo paciente
y el equipo de salud, siendo facilitador ello para que aquel participe y especialmente comprenda el alcance de
la conducta médica propuesta, en funcién de su estado, de sus necesidades y de las indicaciones que la ciencia
médica considere apropiadas al momento de la evaluacion.

Fue asi que el concepto de consentimiento informado ha surgido y ha ido tomando fuerza en la actividad cotidiana
de los médicos. Visto en algunos casos con cierta desconfianza, con algtin dejo de temor e incertidumbre, como
un tramite meramente administrativo, incluso con un relativismo o subestimacién peligroso, no hay duda
que en todos los ambitos asistenciales es un concepto conocido y mencionado de modo permanente como asi
también que constituye una herramienta probatoria y documental imprescindible para la atencién médica y
como formalidad de la relacién médico- paciente.

Por ello, intentamos a través de estas lineas, fijar algunos conceptos, remarcar su trascendencia y utilidad al
margen de su obligatoriedad, y sugerir lineas orientativas para la confeccién de un consentimiento informado
atil, practico y seguro.

Concepto de Consentimiento Informado

El Consentimiento Informado ha sido tratado por una amplia cantidad de autores tanto del &mbito del Derecho,
como de la Medicina Legal. Todas las definiciones que sobre él se han dado, contiene como punto comin
conceptos tales como la voluntad de decidir sobre la informacién recibida y de participar en la toma de decisiones
al respecto, en el marco del privilegio del principio de autonomia vinculado a los procesos de salud y enfermedad.

En nuestro pais fue incorporado en su marco normativo a través de la ley 17132 (Ley de ejercicio de la
Medicina, Odontologia y actividades de colaboracién), expresamente en su articulo 19, inciso 3° cuando alude a
la obligacion de los médicos de respetar la voluntad del paciente en cuanto sea negativa a tratarse o internarse,
con las excepciones que marca dicha disposiciéon legal agregando la obligaciéon de contar con la “conformidad
por escrito en caso de operaciones mutilantes salvo que la inconsciencia, la alienacién o la gravedad del caso
no admitiera dilaciones”.) No obstante lo expuesto, el consentimiento, como parte del acto médico, ha sido
ampliado para su aplicacién a los procedimientos diagnésticos, terapéuticos, los que conllevan riesgos, sin
necesidad que se circunscriban al campo quirargico.

Otras normas posteriores han incorporado este verdadero instituto documental de valor médico asistencial
y legal alcanzando su punto culminante mediante la ley 26529 (Ley de derechos de pacientes en su relaciéon
con instituciones sanitarias y profesionales de la salud). Junto a los derechos de los pacientes, a la informacién
sanitaria y a la historia clinica, el consentimiento informado queda reconocido en esta norma como derecho,
deber y obligacién de los médicos en relacién a los pacientes y de estos en relacién a los galenos e instituciones
de salud.

Lo define el articulo 5° de esta dltima ley como: la declaracion de voluntad suficiente efectuada por el
paciente, o por sus representantes legales, en su caso, emitida luego de recibir, por parte del profesional
interviniente, informacion clara, precisa y adecuada con respecto a:

a) Su estado de salud;

b) El procedimiento propuesto, con especificacién de los objetivos perseguidos;

¢) Los beneficios esperados del procedimiento;

d) Los riesgos, molestias y efectos adversos previsibles;

e) La especificacion de los procedimientos alternativos y sus riesgos, beneficios y perjuicios en relacién con el
procedimiento propuesto;

) Las consecuencias previsibles de la no realizacion del procedimiento propuesto o de los alternativos
especificados; .....»

@ Ley 17132, articulo 19, inciso 3°
@ LLey 26529, articulo 5
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Caben aqui una serie de consideraciones para la interpretacion de los alcances del tema que consideramos.
En primer término, resulta muy clara la expresién de declaracién de voluntad suficiente. Ello implica que,
con la sola manifestacién por parte del paciente o de su representante legal (si corresponde), resulta cumplido el
deber exigido en la medida que contenga las formalidades planteadas. Es decir, no se requiere otro acto posterior
ni convalidante del consentimiento cuando este resulta adecuado.

En el mismo sentido resulta claro que a través del consentimiento informado, se acredita el cumplimento del
deber de informacion previo que precede a todo acto médico (aclarado en la mencién a la emision de esa voluntad
luego de haber recibido).

El deber de informacién queda centrado en el profesional tratante o interviniente (de alli la importancia de
considerar, atn en caso de intervencién de un equipo amplio, que el paciente identifique a un representante
de ese equipo como su médico de confianza, como aquel con el que habra de interactuar y con el que tendra el
vinculo mas dindmico). Ello implica por otra parte, que resulta claramente vedado a quienes no lo cumplan con
ese rol hacerse cargo de la confeccion del consentimiento o su formalizacién por escrito (cuando corresponda) o
darlo por cumplido luego de informacién verbal en su caso. En otros términos, el responsable de la confeccién del
consentimiento informado es el médico que brinda informacién o quien, en un contexto de varios profesionales
conjuntos, asume el rol de referencia para el paciente informando, analizando y despejando las dudas que
el asistido posea. Cabe asi considerar que el personal administrativo, secretarias, enfermeria, colaboradores
técnicos como asi también todo aquel funcionario o empelado que no sea médico no se encuentra autorizado
para cumplimentar con el consentimiento informado de un acto médico como tal. Lo expuesto obedece a dos
razones: en primer término, solo los médicos podran brindar informacién clara, precisa, suficiente y adecuada al
paciente a fin de despejar sus dudas, en virtud del conocimiento técnico y empirico que poseen. En segundo lugar,
constituye un acto indelegable para el médico en base a ser admitidos dentro de las obligaciones y reglamentos
a su cargo. La prohibicién de tales actos delegatorios se encuentra prevista en la Ley 17132, articulo 20 entre
otras disposiciones regulatorias.

El tercer punto que destaca de la definicién mencionada esta dado por las condiciones de la informacién
que permitira otorgar el consentimiento por parte del paciente o su representante legal. Asi se requiere que la
misma sea clara (entendida como la que no ofrece dudas y si las hay, las mismas han sido despejadas de manera
que el paciente pueda conocer el contenido de lo que se la ha comunicado), accesible (entendida como la que
permite, en funcién de su nivel de instruccion y cultural ser pasible de interpretaciéon logica e intelectual)
y adecuada (en términos de correcta, relacionada con el procedimiento o proceso para el cual se requiere la
formalidad analizada).

Si bien el articulo de la ley nacional referido contempla més supuestos (especialmente incorporados en el
contexto del llamado consentimiento de voluntades anticipadas), para el interés del presente Documento la
informacién a otorgar (luego de la cual surgira la aceptacién o rechazo por parte del paciente o su representante
legal) se vincula al estado de salud, al procedimiento propuesto (en nuestro caso, la prueba ergométrica graduada)
dejando claramente manifestado cuales son los objetivos que dicho procedimiento posee, lo que se busca de él
y el porqué de su indicacién en ese caso, cudles son los beneficios que se esperan (en este caso diagnostico
los cuales, a su vez, permitirdn de ser necesario orientar las conductas terapéuticas apropiadas en base a sus
hallazgos), los riesgos, molestias y efectos adversos previsibles (especialmente del tenor de los mas graves y los
mas frecuentes), la existencia o no de procedimientos alternativos al propuesto, su posibilidad de realizaciéon,
la recomendacion sobre los mismos y, especialmente, los motivos por los cuales la prueba ergométrica graduada
(en nuestro caso) resulta necesaria o conveniente por encima de otros procedimientos (si los mismo fueran
posibles, si han sido descartados por su inaplicabilidad, riesgos o contraindicaciones para el caso o por no existir
otro método apropiado) y, finalmente (pero no menos importante) cuales serian las consecuencias previsibles de
no efectuar el procedimiento conforme a lo que le fuera informado, en base a la decision negativa de la persona.

El valor de la totalidad de los elementos consignados es maytusculo; especialmente de cara a los aspectos
vinculados con la responsabilidad profesional. El cumplimento adecuado coloca, en caso de negativa del paciente
y ante complicaciones informadas que se presenten por ello, como eximente de la responsabilidad por tratarse
de culpa grave de la victima (no existiendo posibilidad de obligar al paciente a realizar el procedimiento por
imperativo del principio de autonomia, aquel pasa a asumir las consecuencias de su decisién contraria a la
prescripcién facultativa). Para ello es digno observar que no se requiere expresién de los motivos por los cuales
rechaza el procedimiento (aunque puede manifestarlos) siendo suficiente su negativa para la no realizacién.

Tal como se expresara, el consentimiento informado resulta ser un acto médico no delegable en terceros, bajo
absoluta responsabilidad del galeno a cargo, y de caracter obligatorio (articulo 6°, ley 26529). Este consentimiento
debera ser otorgado (o rechazado) por el paciente en la medida que su estado asi lo permita, si se encuentra
dotado de capacidad para recibir, analizar, comprender y decidir sobre lo propuesto y en el contexto de la edad
minima exigida por ley para tal caso (ver méas adelante). Ante la imposibilidad de tales requisitos, dependiendo
la situacidn, la urgencia del caso y el tipo de procedimiento, la conformidad o rechazo para su realizaciéon podra
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ser brindada por las personas que en funcién del vinculo que la unen, poseen esa atribucién

Modalidades de consentimiento

La modalidad del consentimiento estara condicionada al tipo de procedimiento propuesto y sus alcances. Se exige
su aplicacién en la modalidad escrita en casos de internaciones, intervenciones quirirgicas, procedimientos
diagnésticos y terapéuticos invasivos, procedimientos que impliquen riesgos al igual que en la revocatoria del
consentimiento previamente otorgado.

Para ello debe considerarse que el proceso del consentimiento informado debe partir de una primera fase
(informacién sobre los alcances, objetivos, riesgos, beneficios esperados de la prueba ergométrica graduada),
una segunda fase (respuesta y consignaciéon por escrito de las preguntas formuladas por el paciente y las
respuestas otorgadas ante ellas), una tercer etapa (tiempo para la realizacién de otras consultas si asi lo desea)
y el momento final (la firma del consentimiento consignando previamente toda la informacién brindada, la
solicitada y las aclaraciones formuladas).

Primera fase: de indole explicativa. Debe ser clara, taxativa, expresada de modo entendible acorde al lenguaje
y pautas culturales del paciente, con los tiempos que el mismo requiera para su entendimiento, evitando utilizar
términos ambiguos, expresiones metaféricas, o toda expresién que invite a una inadecuada interpretaciéon. Esta
fase explicativa debe luego trasladarse a la modalidad escrita toda vez que se trata de un procedimiento que
requiere el consentimiento informado (sea para aceptacién o rechazo en ese tipo de modalidad)

Segunda fase: respuesta a las dudas o planteos. Resulta conveniente efectuarla en el mismo contexto de la
anterior, aprovechando la presencia del paciente en la consulta o el momento de su evaluacién en internacion.
Si bien no suele ser categéricamente obligatorio que se diferencien en estas fases, puede ser recomendable que
exista una primera etapa explicativa a fin de evitar que se constituya un conjunto de preguntas y respuestas
desordenando, prolongado y con idoneidad para confundir. No obtener ello, el tiempo que demanden las
fases, la posibilidad de ausencia de dudas o preguntas por parte del paciente atento a la explicacién dada, a su
conocimiento previo o al deseo del paciente de no requerir otras explicaciones, cada caso podra tener tiempos
propios.

En caso de dilacién para autorizar por parte del paciente por diversos motivos (dudas, deseo de otras
interconsultas, tiempo para reflexién, etc.) si, a criterio del profesional o del equipo tratante la extension del
lapso recomendado podria modificar o afectar los resultados esperados, conformar una espera no deseable por la
postergacion consecuente de la terapéutica a aplicar, una modificaciéon sensible en el pronéstico o por cualquier
condicién de fundamento cientifico no fueralo deseable, esimportante dejarlo asentado en el consentimiento como
tal, en la historia clinica y hacerlo saber claramente al paciente o su representante legal. Si la demora modifica
el contenido de la informacién (riesgos, beneficios esperados, condiciones del procedimiento) debera efectuarse
un nuevo consentimiento informado dotado de la informacién actualizada, dejando por otro lado constancia en
el mismo documento y en la historia clinica del paciente que los cambios respecto del consentimiento anterior
obedecen al paso del tiempo que ha podido modificar las condiciones presentes en ese momento anterior.

Fase final: la firma del consentimiento requiere previamente que el paciente lea (salvo decisién propia en
sentido contrario) el formulario del consentimiento, que el mismo sea la réplica de lo informado y aclarado, que
no introduzca informacién no brindada previamente ni contradictoria y que deje un espacio para consignar
observaciones si fuera necesario (v.g.: el pedido del paciente sobre la asistencia y condicién de testigo de
familiares o allegados, aspectos que dese expresar y que no estén previstos o contenidos en el formulario,
etc.) la firma, aclaracién de firma y ntimero de documento del paciente, la firma, aclaraciéon y matricula del
médico participante y, de haber sido considerados necesario para el acto o a pedido del paciente, familiares,
acompanantes, representantes legales).

Consentimiento informado para prueba ergométrica graduada en menores de edad
El marco normativo nacional considera que toda persona es apta para gozar de sus derechos y ejercerlos en la
medida de ser reconocido por ley salvo excepciones establecidas (quien no cuenta con edad y grado de madurez
suficiente, quien ha sido declarado incapaz por sentencia judicial con los alcances que esta ultima ha fijado).®
Con respecto al tema de la edad, si bien se considera menor de edad a toda aquella persona que no ha
cumplido los 18 anos, a partir de los 13 afos (en algunos supuestos) y especialmente a partir de los 16 anos (en
una gran amplitud de casos) si su grado de madurez resulta suficiente, puede ejercer por si mismo esos derechos
reconociéndose su atribucién de ser oido y de ser tenida en cuenta su decisién u opinién en relacién todo lo que
implique sus derechos reconocidos.

®) Cédigo Civil y Comercial de la Nacién
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Previo a cumplir los 13 anos, la autorizacién para todo acto médico diagnéstico, terapéutico, incluyendo
las pruebas o examenes que fueran indicadas (vale como ejemplo la prueba ergométrica graduada), requieren
la autorizacién de los representantes legales. En caso de conflicto entre ellos, o entre la decisién de los
representantes legales y lo que, a criterio médico resulta necesario o recomendable para el caso, impera el
interés superior del nifio, entendido como tal las acciones o medidas que se recomiendan por razones fundadas
(siendo, en caso de negativa de sus representantes, necesaria la intervencion de la autoridad de aplicacién de los
derechos de nifos, ninas y adolescentes)

A partir de los 13 anos y hasta los 16 anos, se considera que el adolescente (asi definido por el Cédigo Civil y
Comercial de la Nacién) cuenta con aptitud para decidir por si mismo respecto de tratamientos o procedimientos
no invasivos o que no comprometen su estado de salud o provocan un riesgo grave en su integridad fisica o su
salud. Para aquellos procedimientos considerados riesgosos, se requiere el consentimiento del adolescente con
la asistencia de sus progenitores inclindndose, en caso de conflicto entre ambas posiciones por el criterio del
interés superior ya expresado, en base a opinién médica relacionada con las consecuencias de la realizacién o
no del acto propuesto.

A partir de los 16 anos, el adolescente es considerado como adulto para las decisiones atinentes del cuidado
de su cuerpo y salud salvo que el grado de madurez alcanzado no le permita valorar la informacién recibida y,
por ende, actuar en consecuencia

En caso de conflicto, el profesional médico debe elevar el caso al Comité de Etica Institucional para que,
conforme a las disposiciones y valoracion de los principios en juego, definan la conducta a seguir y la eventual
judicializacién.

Personas con restriccion de la capacidad

La restriccion de la capacidad resulta de una evaluacién multidisciplinaria dispuesta por autoridad judicial ante
caso especificos quedando expresamente consignados el tipo de acto que la persona puede ejercer o consentir
y, en su defecto, la representacion legal que dara aval a los mismos cuando la persona con esa restriccion
o inhabilitacién no lo puede realizar. Por ende, para dichos casos, el consentimiento informado debera ser
otorgado por el paciente o sus representantes legales en funcién de los alcances de la restriccion otorgada. Aun
en el supuesto que el consentimiento sea otorgado por el representante legal, se debe procurar que el paciente
participe, en la medida de las posibilidades, de la informacion del procedimiento a realizar como forma de
respetar sus derechos y, a la vez, que pueda disipar temores o dudas colaborando con la prueba a realizar.

Consentimiento informado por representacion

Se encuentra admitida esta posibilidad en nuestra legislacién cuando la persona se encuentra impedida por
razones fisicas o psiquicas de otorgar la autorizacién, y esta puede ser brindada por el representante legal, el
conyuge, la persona conviviente, parientes o allegado que lo acomparfe. En caso que el consentimiento deba
ser prestado por personas que se encuentran en el mismo orden de prelaciéon (ambos padres, hermanos, hijos
mayores de edad), la sola oposicién de una de ellas implica la intervencién del comité de ética institucional para
definir conforme a los criterios y principios del caso.

Consentimiento en personas con dificultades idiomaticas para comprender la informacion
otorgada

Para el caso, a fin de garantizar que la informacién sea accesible de modo integral al paciente, se considera
necesario que se provea en el idioma de referencia del mismo, especialmente por acompafante que posea
dominio del idioma espanol (para poder transmitir de manera fehaciente las explicaciones que el profesional
asistente provea) y que, bajo autorizacién del paciente, participe en las fases ya indicadas del proceso de
consentimiento informado. En su defecto, una opcién pertinente (en muchos casos de preferencia) es el contacto
con la representaciéon diplomatica consular del pais de origen del paciente, por ser quien vela por los derechos
del mismo en el territorio nacional. La provisién de la informacién por parte de profesionales médicos en el
idioma del paciente (v.g.: ingles), si bien puede ser consignada, requeriria un documento en ambos idiomas
teniendo en cuenta que el consentimiento informado debe ser expresado en la lengua oficial (espanol). No
resulta recomendable el uso de dispositivos electrénicos informaticos de traduccién habida cuenta de posibles
errores en la traduccién y, sobre todo, porque lo que se requiere es la comprensién de la informacién para
autorizar o rechazar el acto propuesto y, en caso de expresiéon en otras lenguas, podria verse afectados por
giros o expresiones locales o de dificultosa traduccién. Solamente seria aceptable la informacién otorgada por
el profesional que realizara el procedimiento en el idioma del paciente, cuando aquel domine a la perfeccién
la lengua en la cual se brinda la informacién y, de ser posible, se cuente con testigos (integrantes del mismo
equipo de salud) que posean igual idoneidad idiomatica que el médico asistente. No obstante, este recurso
resulta ser el Gltimo aplicable, en caso de no mediar traductor oficial o persona de confianza del paciente. Esta
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situacion, las razones por las cuales se brinda la informacién en otro idioma y el documento que da cuenta de
este impedimento deben quedar consignados en la historia clinica correspondiente.

En similar sentido deberia actuarse en caso de requerirse el consentimiento en persona que se expresa en un
idioma propio de su pertenencia étnica, asi sera esencial contar con persona de confianza del paciente para que
oficie de nexo de explicacién entre lo indicado y la decisién, consultas, dudas y decisiones del paciente debiendo
obrar en el consentimiento los datos de la persona que acttia como traductor, los motivos por los cuales se debi6
recurrir a su colaboracion, la informacién brindada y la decisién del paciente.

En el caso de personas que se expresen mediante lenguaje de sefias u otra modalidad equivalente por razones
intrinsecas, la primera opcién seria proveer la informacién de modo escrito (si el paciente puede darse a entender
por esa via), intercambiar dudas, respuestas, consultas y explicaciones por esa via y dejar asentada la decisién
en el documento, adjuntando la totalidad de lo que hubiera conformado el procedimiento. De no ser factible
recurrir a esta via se podra contar, en caso de autorizacién del paciente, con la colaboracién de familiares o
allegados que faciliten la comunicacion o, en su defecto, de entidades de asistencia a personas con limitaciones o
impedimentos en la comunicacién verbal y que dominen el lenguaje de senas. Todo lo actuado, como asi también
los datos de las personas o entidades intervinientes deben quedar asentado en el respectivo documento.

En ningGn caso en los que se requiera el consentimiento informado debe suponerse la aceptacién del
paciente sin haber cumplido con los requisitos formales (explicacién, manifestacién de aceptacion de la persona)
aun cuando ya se ha efectuado con anterioridad el mismo procedimiento. El beneficio para el paciente, la
necesidad terapéutica, la suposicion que la concurrencia a un servicio de Cardiologia implica la aceptacién de los
procedimientos que alli se indiquen o cualquier otra condicién que lleve a considerar una aceptacién implicita,
no posee valor en la medida que, para cada acto o estudio se requiere la correspondiente expresion de voluntad
del paciente, salvo que hubiere manifestado previamente o en un tinico acto, la aceptacién formal para todos los
procedimientos que el profesional actuante considere necesario o que rechace formalmente recibir informacién
dejando al arbitrio del galeno la decisién sobre la realizacién segtin su leal saber y entender.

No obstante, ello, por tratarse la prueba ergométrica graduada de un procedimiento que requiere una
explicacion sobre su modo de realizacién dado que requiere la participacién y colaboracién del paciente, es
recomendable igualmente expresarle en que consiste el procedimiento, sus alcances y condiciones como asi
también dejar asentado la conformidad del paciente para ese acto.

Informacion previa

El contenido de informacién que debe brindarse al paciente estara condicionado a una serie de factores tales
como capacidad del paciente de comprender la explicacién en virtud de factores como el grado de instruccién
alcanzado, el nivel cultural, el lenguaje de uso cotidiano, la edad, el estado psicoafectivo entre otros. No debe
suponerse que el paciente conoce los alcances del procedimiento por el hecho de ya habérselo efectuado con
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anterioridad (surge en ocasiones la mencién a expresiones tales como “nunca me lo explicaron”, “no recuerdo de
que se trata”, “hace mucho que me hice una ergometria”, “creo que alguna vez me la hicieron”). La informacién
provista debe ser actualizada, y ain en el caso que el paciente la haya realizado en un lapso de tiempo cercano
al momento actual, puede que, por distintos motivos, tenga objeciones, dudas, o simplemente dese formular
consultas que con anterioridad no habia formulado.

De tal modo, salvo que el paciente exprese su deseo de no recibir informacién, esta debe ser brindada en
forma clara, accesible a su nivel cultural y en cantidad que el paciente considere suficiente para aceptar o
rechazar la realizacion de la prueba. La informacién basica debe contener mencién al procedimiento, como
se realiza, que tipo de colaboracion se requiere del paciente, cuanto dura, que sucederia en caso de presentar
sintomas o signos de cualquier indole, la presencia continua de profesional que la realiza acompanando y
controlando el desarrollo de la prueba, la posibilidad de ser interrumpida ante el pedido de aquel o a criterio
médico, los efectos que puede evidenciar durante y a posteriori de la prueba, las conductas a adoptar en tales
casos, la indicacién precisa respecto de la continuidad de los tratamiento farmacolégicos o de otra indole que
el paciente realice con asiduidad, recomendaciones sobre las acciones habituales (laborales, de esparcimiento,
académicas) del mismo y la no interferencia de las mismas por haberse realizado la prueba, la necesidad de
control y evaluacion posterior al estudio por parte de su médico de cabecera (de no haber sido este quien realiz6
la prueba ergométrica), los beneficios que la realizacién del procedimiento suele presentar, los resultados a los
que se puede arribar, objetivos que persigue como asi también procesos o patologias que no descarta o confirma,
y toda otra informacién que, acorde al caso y a criterio médico deba proveerse como asi también requerir si posee
dudas o consultas que desee formular.

Suele ser recomendable, como garantia de comprensién de la informacion brindada, especialmente en casos
en los cuales podrian quedar dudas al respecto, que el profesional le consulte al paciente que es lo que ha
entendido y como cree que se realizara el procedimiento. De tal forma, si la devolucién formulada por el paciente
no es la adecuada, antes de iniciar la prueba, deberia reformularse la explicacién hasta tanto quede garantizada
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la comprensién.

Un punto importante en la informacion se relaciona con los riesgos. Como en todo consentimiento informado,
debe informarse de aquellos que resultan los mas frecuentes y los mas graves conforme al estado actual del
conocimiento médico. Si bien no hay un porcentaje de frecuencia o gravedad de riesgos a partir de los cuales se
deban informar, cabe suponer que la informacién deberia ser la mas completa posible en funcién del caso. Es de
destacar también la necesidad de mencién que puede surgir otras complicaciones no previsibles o habitualmente
infrecuentes siendo esta la forma de cumplimentar la naturaleza de las obligaciones profesionales en materia
de informacién, vale decir en base a obligaciones de medios y no garantia de resultados (no se debe descartar
o manifestar la ausencia absoluta de riesgos ain bajo el argumento que nunca han ocurrido en ese centro
asistencial o a ese profesional como asi también minimizar esa posibilidad en base a la edad o antecedentes del
paciente).

En el contexto de la informacién brindada previo a obtener el consentimiento, es necesario que el profesional
que habra de realizar la prueba ergométrica graduada consulte al paciente sobre antecedentes médicos,
medicacién que tiene prescripta y su cumplimiento (o no), otras patologias y toda aquella informacién que
considere necesaria para saber si el acto a realizar puede encontrar contraindicaciones o requiere algan control
previo. Ello atin en el caso de habérsele provisto al paciente en el momento de solicitar el turno correspondiente
de la informacién o recomendaciones al respecto. Debe considerarse que, el hecho de haberle entregado folleteria
o informacién adecuada previamente no garantiza su cumplimiento, de alli la necesidad de su corroboracién en
la fase informativa del consentimiento.

Si bien en la actualidad, el desarrollo tecnolégico e informatico han alcanzado un desarrollo notable, sigue
siendo de aplicacion practica y legalmente recomendable que el consentimiento informado este contenido en
formato fisico (papel) para dejar asentado la firma, aclaracién y documento del paciente, firma y sello del médico
que lo realiza y la totalidad de informacion que ha formado parte del acto referido.

Consentimiento informado en pacientes con patologias o en estudio vs. Consentimiento
informado en personas que se encuentran en estudio para obtener un certificado de apto
médico

Los criterios esenciales del consentimiento no difieren sustancialmente segin el alcance u objetivo del estudio.
La obligaciéon de informacién persiste en ambos ejemplos, como asi también las modalidades y previsiones ya
comentadas. El hecho de tratarse de un control de salud o de un estudio confirmatorio o evolutivo de un proceso
patolégico no modifica lo sustancial del procedimiento. La tnica diferencia estaria en la mencién de las causas
por las cuales se efectiia la prueba en la introduccién (aclarando si es parte de un control de salud destinado
a un certificado de aptitud fisica, si es un estudio a realizar en el contexto de un examen laboral, si ha sido
requerido por médico de cabecera o a criterio de quien lo realiza por razones diagnésticas, evaluativas de proceso
evolutivo, como complemento de otras futuras practicas médicas, o por la causa que lo motive).

Consentimiento informado ante pruebas ergométricas graduadas en deportistas delato
rendimiento

De modo similar a lo comentado en el punto anterior, la informacién basica a proveer no deberia diferir de
otros casos no vinculados a la practica profesional o amateur de alto rendimiento. Solo deberia agregarse en los
objetivos del estudio los fundamentos cientificos y reglamentarios que exigen su realizacion efectiva.

Advertencias en el consentimiento

Asi como debe informarse, en el contexto de la fase explicativa, que la prueba podra ser interrumpida por criterio
médico en caso de necesidad o cuando haya alcanzado los objetivos puntuales para el caso, esta informacién
debe quedar expresada en el mismo documento firmado de modo de dejar asentado el control continuo y la
intervencién médica de corresponder ante complicaciones que fueran explicadas o que se presentaran.

Conveniencia de un consentimiento informado por escrito vs. La sola expresion verbal

La ley 26529 (ley de derechos del paciente en su relacién con profesionales de la salud y con instituciones
sanitarias) exige con caracter obligatorio el consentimiento por escrito, entre otros casos, para procedimientos
diagnoésticos o terapéuticos que conlleven riesgos. Considerando que, ain en baja frecuencia, los riesgos de
complicaciones que puedan presentar estan descriptos, es parte de la lex artis la confeccién del consentimiento
informado por escrito antes de la realizacion de la prueba. Tal como se expres6 con anterioridad, si el paciente
prest6 su conformidad y el estudio no se ha realizado o ha sido diferido por cualquier causa, al momento de
llevarlo a cabo deberia requerirse un nuevo consentimiento si el paso del tiempo, las condiciones clinicas del
paciente o cualquier otra razén a criterio médico, hace que las condiciones pudieran diferir y por ende deba
actualizarse de modo completo la informacién. Idéntico criterio cabe adoptar en caso que un paciente hubiera
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rechazado la practica y luego modifica su decisién. En tal situacién debe efectuarse un consentimiento nuevo si
a criterio profesional el paso del tiempo o las condiciones del paciente asi lo ameritan, dejando constancia de la
revocatoria que el paciente realiza de una negativa previa.

En el supuesto inverso (aceptaciéon para luego rechazarlo), debe dejarse constancia en el consentimiento
que la prueba no se efectu6 por decisién del paciente al cual se le requiere que deje constancia en el mismo
formulario que decide modificar su decisién y que toma conocimiento y comprension de los riesgos o efectos
sobre su diagnostico, tratamiento o evaluacién que tiene tal decisién, agregando la correspondiente firma y
aclaracion al pie.

Formalidades de llenado del consentimiento informado
El consentimiento informado, ademés de representar el acto formal de cumplimento de una obligacion,
constituye una parte integrante de la historia clinica. Por ello todas las condiciones normativas al respecto rigen
de igual manera para el consentimiento (prohibicién de tachaduras, enmiendas no salvadas, textos ilegibles o
ambiguos, textos o imagenes superpuestas, apartados a completar en blanco, no cruzados por lineas oblicuas
que impidan agregados, ausencia de datos sobre el paciente, firmas, aclaraciones, o toda forma que permita
considerarlo incompleto, fraudulento o viciado o nulo). Puede confeccionarse en formato papel con la impresién
previa de la informacién brindada, de las preguntas formuladas y respuestas otorgadas como asi también las
observaciones que fueran pertinentes. De la misma forma puede formularse por escrito consignando a mano lo
anterior debiendo ser necesario que la mencién sea legible en todos los caos.

Dado que conforma la historia clinica como parte esencial de la misma, su tiempo de custodia y guardado es
el mismo que el exigido para tal documental



70

REVISTA ARGENTINA CARDIOLOGIA / VOL 94 SUP. 7 / MAYO 2026




JAl




72

REVISTA ARGENTINA CARDIOLOGIA / VOL 94 SUP. 7 / MAYO 2026




73




74

REVISTA ARGENTINA CARDIOLOGIA / VOL 94 SUP. 7 / MAYO 2026




75




