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RESUMEN 

Esta síntesís expresa nuestra experíencía ad- 
quirida a través de 1086 pruebas rea "ízadas. 
Con el/a pretendemos /lenar el vacío exístente 
en la líteratura nacional en 10 que se refíere 
a la elecci6n de los Esquemas de Aplícac'6,7 
de Cargas y Perfiles de Trabajo con la pla- 
taforma ergométrica. Los demás conceptos 
que exponemos refefentes a Objetívos, Meto- 
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do/ogía, Críterios de Interpretaci6n y Contra- 
índicaciones son comunes a todas las pruebas 
de esfuerzo efectuadas con cualquier 'ípo de 
erg6metro. Debemos destacar la posib'/L'ad 
de establecer la conversí6n de resultados ob. 
tenídos con Plataforma 0 Bícícleta ergométrí- 
ca, utilízando las tablas correspondieU~ s 

(Tabla 1). 

INTRODUCCION 

La Prueba de Esfuerzo Graduado 
(PEG) (Ergometría) es una técnica incruen- 
ta que permite evaluar la adecuaci6n 
del sistema arterial coronario a 105 re- 
querimientos de oxígeno de las fibras 
miocárdicas durante el ejercicio. 
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La circulación coronaria se caracteriza 
por que la extracci6n de oxígeno por el 

músculo cardíaco es máxima, aun en re- 
poso; de modo que todo aumento del 
trabajo cardíaco deberá acompañarse de 

un aumento proporcional del volumen 
minuto coronario. Se ha podido demos- 

-trar que existe una relaci6n lineal entre 
la frecuencia cardíaca y el consumo de 

ox'g=no (2, 3). AI aumentar el trabajo 
muscular, la frecuencia cardíaca y, por 
tanto, el consumo de oxígeno cardíaco, 

aumentarán proporcionalmente. De 
acuerdoa 10 que antecede, se puede es- 
tablecer la siguiente ecuación: 

,:;,",\ Consumo de oxígeno 

=K 
Aporte de oxígeno 

K se mantendrá constante en tanto 105 

incrementos en el consumo de O2 (nu- 
rnerador) se acompañen de incrementos 
paralelos en el aporte del mismo (de- 
nominador). 

En la práctica, el proceso más común 
de limitación del aporte de O2 es la alte- 
ración de la permeabilidad coronaria, ha- 
bitualmente por aterosclerosis. A pesar 
de esta situación anatomop3tológ; ca, el 
50 a 70 % de 105 pacientes, sintomáti- 
cos 0 no, sin infarto de miocardio previo, 
pueden presentar electrocardiogramas 
normales en reposo. 

En estos casos, incrementando el con- 
sumo de O2 por el ejercicio y existiendo 
imposibilidad de aumentar en forma pro- 
porcional el aporte del mismo, se rom- 
perá el equilibrio de la ecuación y apa- 
recerán los signos.clínicos y 10 eléctricos 
que traducen la falla de oxigenac1ón mio- 
cárdica. EI signo eléctrico más sensible 
y documentable es el desnivel isquémico 
del segmento ST. 

Una forma mensurable, repotible, sim- 
ple y segura (4) de aumentar el conS'Jmo 
de O2 ps la prueba de esf'Jerzo g-i'ldui3- 
do - P .E.G. - Ergometría (5, 6. 7. 8), EI 

mfJtivo de f>ste tri'lb"lio 1"<; d"'scribir IfJS 
~<::>biotiyOS M">tocjologfij, Criterios de In- 

terpretac'ón y contri'lindic"lciones de esta 
prueba, con especial referencia al em- 
pleo de la plataforma ergométrica (Tread- 
mili). 

I. Oa.ÆTlVOS DE I.:Ä PRUEBA 

Son dos: (1) 'Diagnóstico (9, 10) Y (2) 
Eva!uaciónde la capacidad funcional (11, 
12, 13, 14). 
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1) Diagnóstico 

A. Detección de una coronariopatía 
latente de cierta magnitud en su- 
jetos asintomáticos,con 0 sin fac- 

tores de riesgo coronario aumen- 
tado. 

B. Diagn6stico de coronariopatía en 
pacientes con síntomas precordia- 
les atípicos y I 0 cambios electro- 
cardiográficos inespecíficos en re- 
poso. 

e. Confirmación objetiva del diagnós- 
tico clínico de coronariopatía, espe- 
cialmente cuando hay más de una 
causa para el dolor precordial. 

D. Diagnóstico del lIamado "Síndrome 
de corazón irritable" (arritmias 
provocadas por e! esfuerzo) (16). 

E. Diagnóstico de labilidad vascular 
(hipertensión ar.terial lábil 0 hipo- 
tensión arterial post esfuerzo) (17). 

2) Capacidad funcional 

A. Estudio de la respuesta del aparato 
cardiovascular al esfuerzo en individuos 
persumiblemente sanos (18). 

B. Control del entrenamiento en atle- 
tas (19). 

e. Determinación de la capacidad fun- 
cional en pacientes con cardiopatía con- 
firmada (coronaria, valvular, miocárdica, 
etc.) con el fin de prescribir la actividad 
física (20, 21). 

D. Evaluación de la efectividad de tra- 
tamientos médicos, quirúrgicos 0 kinési- 
cos (mejoría, estabilidad 0 deterioro öel 
estado orgánico) (22, 23, 24, 25). 

II. METODOI.OGIA 

Expondremos a continuación la Meto- 
dología que usamos actual mente, basad a 

en 1.086 pruebas realizadas en el curso 
de los tres últimos años (26, 27). En este 
capítulo nos referiremos a los siguientes 
aspectos de la PEG: 

A. Equipos utilizados. 

B. Preparación del paciente. 

e. Elección del esquema de aplicaci6n 
de cargas: (1) forma de expresar- 
las, (2) perfiles de trabajo. 

D. Controles de 105 parámetros clínicos 

(derivaciones electrocardiográficas). 



E) Controles hemodinámicos incruen- 

tos. 

F. Criterios para interrumpir el esfuer- 
zoo 

A. Equipos utilizados 

Hemos trabajado con una Plataforma 
Ergométrica (cinta sinfín 0 treadmill) mar- 
ca Quinton Modelo 14.44.A que desarro- 
lIa velocidades de hasta 4,2 millas por 
hora y elevaciones de 0 a 20 % (corres- 
pondiendo el 100 % a 900). Monitorea- 
mos en forma continua el ritmo cardíaco 
y el perfil electrocardiográfico mediante 
dos equipos: un osciloscopio de dos cana- 
les Hewlet Packard modelo 7803 A Y un 
osciloscopio de cuatro cani3les que viene 
incorporado a un vectocarJi6grafo Hew- 
lett Packard, modelo Sanborn 780-6A Vi- 
soscope. 

Contamos, además, con un Equipo de 
Resucitaci6n constituido por Desfibrila- 
dor-Cardioversor Hewlett Pacward mode- 
10 7802 C, Marcapaso Hewlett Packard 
modelo 7804 A, elementos de reanima- 
ci6n respiratoria y material farmacológico 
adecuado. 

La cantidad de equipos dependerá en 
última instancia del objetivo perseguido 
(diagnóstico y evaluación clínica y I 0 in- 
vestigaci6n). Creemos que un laboratorio 
práctico puede desarrollar una buena 
labor clínico - cardiológica contando con 
(1) una Plataforma Ergométrica (2) un Os- 
ciloscopio de un ca'r)al, (3) un electro- 
cardi6grafo para registro y (4) elemento.s 
electr6nicos y farmacológicos de resucI- 
tación para usa inmediato. 

B. Preparaci6n del paciente 

Para obtener una PEG son requisitos 
indispensables: (1) obtener una co.rrec- 

ta Historia Clínica, para 10 cual dlspo- 
nemos de una anamnesis standard (2) 
realizar un buen examen semiológico 
cardiovascular, (3) registrar un elee- 
trocardiograma basal de 12 derivaciones 
y (4) medir el peso corporal. EI paciente 
concurrirá con un ayuno no menor de 
tres horas para evitar el efecto de re- 
distribueión de flujo sánguíneo que de- 
termina el período post-prandial. No de- 
be fumar en las norâs previas y debe 
estar libre del efectode ciertas drogas: 
Digitoxina (3 semanas), Digoxina (2 se- 
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manas), Propranolol (2 semanas) (28), An- 
tiarrímicos (1 semana), Nitritos (día de 
la prueba). 

Resulta indispensable una cuidadosa 
preparación de la piel del paciente (des- 
engrasado, rasurado), utilización de elec- 
trodos de columna fluida con crema elec- 
trolítiea y adhereneia firme de IQS mis- 
mos, de preferencia sobre el piano óseo 
de las eostillas. Estas precauciones per- 
miten obtener con regularidad trazados' 
clínicamente útiles y'libres de artificios. 

EI equipo médico deberá estar bien 
compenetrado de los fines que se per- 
sigue en cada prueba ydel punto final 
asignado a cada paeiente (prueba máxi. 
ma 0 submáxima). 

Es conveniente ejemplificar al paciente 
cómo deberá caminar sobre la platafor- 
ma, a fin de que evite, en 10 posible, des- 
cargar el peso de su cuerpo sobre el ba- 
rral de sostén y sepa adaptarse a la ve- 
locidad de la cinta. Se Ie instruirá para 
que informe inmediatamente si percibe 
cualquier síntoma anormal (mareo, angor, 
disnea, agotamiento físico). Antes de co- 
menzar 113 prueba es conveniente que 
camine durante dos minutos con eargas 
mínimas a fin de que pueda adaptarse 
al aparato. Es conveniente que ealce za- 
patillas con suela de goma con el fin de 
evitar el recalentamiento de 113 planta del 
pie y favorecer el deslizamiento de 113 

cinta. 

C. Elección del esquema de aplicación 
de cargas 

Las variables que intervienen en la 

producción de Carga 0 Potencia (P) en la 

Plataforma Ergométriea son: (1) Peso Cor- 
poral (m), (2) Veloeidad de 113 einta (v), 
y (3) ángulo determinado por la cinta y 
113 horizontal (pendiente) (alfa), siendo: 

P = m , v , seno de alfa 

Es posible modificar 113 earga 0 poten- 
cia modificando los factores (v) y (angulo 

, 
. 

alfa), de acuerdo a los sigulentes esque- 
mas: 

(1) velocidad fija y pendiente variable, 
(2) velocidad variable y pendiente fija,' 
(3) velocidad y pendiente variables. 
La cantidad de trabajo (T) expresa la 

potencia (P) desarrollada a 10 largo de 

un período de tiempo: 

T = P . tiempo 
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Fig. 1. - Formas de aplic,ación de las cargas. 

Este trabajo se puede realizar con prue- 
bas de cargas simples 0 múltiples. las 
pruebas de cargas simples tienen ,un per- 
fil cuadrangular (fig. 1). Un ejemplo prác- 
tico de este tipo de pruebas es el Test de 
Master, actual mente reemplazado venta- 
josamente por las pruebas de cargas múl- 
tiples. Estas pueden ser interm itentes 0 

continuas: (1) 11'1 prueba de carga múltiple 
de tipo intermitente se realiza por eta pas 
de intensidad creciente, separadas entre 
sí par intervalos de reposo; (2) 11'1 prueba 
de cargas múltiples de tipo continuo de- 
sarrollan un incremento progresivo del 

trabajo, y se denomina también escaleri. 
forme continuo' (perfil triangular) (29). 

En nuestra experiencia nos hemos ma- , 

nejado con las técnicas de cargas múlti- 
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pies, continuas, de tipo escaleriforme, a 

pequeños incrementos de trabajo (fig. 1). 

Forma de expresar Ja potencia 0 eJ 

trabajo desarrolJado por Jas cargas. Exis- 

ten diversas unidades en valores absolu- 
tos (30). 

(1) Kilográmetro/Minuto (kgm/min.) 
(unidad de Potencia). Expresa el trabajo 

externo pero mide básicamente 11'1 eleva- 
ción de un peso ell senti do vertical en 
un tiempo dado (1 kilogramo a 1 metro 
de altura en 1 minute). AI caminar e I'll 

subir escaleras el ascenso no es vertical, 

pues se utilizan planas inclinados. En 11'1 

bide/eta ergométrica el trabajo se realiza 
I'll pedalear contra uni'l resistencia. 

(2) Watt (unidad de Potencia). 1 watt 
es igual 1'16 kgm/min. 



(3) Caloría (cal.) (equivalente metabó- 
l:co). Es una unidad de produ:c:ón de ca- 
lor. Para 10 fines clínicos, 1 caloría equi- 
vale a 200 ml de consumo de O2 (1 litro 
de consumo de ox'g~no es :g'Jal a 5 ca- 
lorías). 

(4) MET (unidad fisio!óg'ca). Es el re- 
querimiento energétco para la hameos- 
tas:s basal en reposo. Equivale a 3,5 ml 
de O2 (4.0 para otros autores) por kg de 
peso corporal y en 1 minuto. D) aC'Jerdo 
a esta def;nición, un individlJo de 7:) kg 
de peso consumirá 70 X 3,5 = 245 ml 
02/m'nuto que, de acuerdo a 10 expresa- 
do en (3) equivale a 1,2 cal/min. 

(5) Un'dad1s de consumo dO) ox'g'no 
(V02). Es la cantidad d~ ox'g1n::> nece- 

;0, pues expresa el mismo en valores ab- 
solutos corregidos al peso corporal. Este 

es un factor muy importante cuando s~ 
utiliza la plataforma ergométrica. 

EI MET (unidad fsiológ'ca) tiene, par 
su pracfcidad, g-an dJus;ón. Sus valor:)s 
pueden ser fá:ilmente correl;;cionados 
con las unidades de potencia (kgm/m'n, 
o watt), con las unidades de producc'ón 
de calor (calorías) 0 con las unidades de 
consumo de O2 (Tabla 1). 

. 

AI com:enzo de nuestra experiencia . 

usamos la varia. .te (2) de la aplic~c ón 
de :~rg)s es dec:r velocidad variable y 
p:õ!ndiente ria (Técn;ca de K1mpe y Elles- 
tad modfcada) (31), La plat~brma ergo- 
métrica era colocada con 10 % de pen- 
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Fig. 2, - Parfil de tlahaio para caldiópatas sintomático, (C5) 

'I C31dìópatas rec~"e'ado> (CR\ 

saria para realizar una carga dada de tra- 
bajo. Puede expresarse en a) litros (L) 0" 
mililitros (m/) por minuto 0 b) mililitro 

por minuto de kilogramo de peso (ml 

02/kg/min). Esta forma de8expresar el 

consumo de 02 tiene su aplicación prác- 
t:C"! real en aquellos trabajos don de el 

p9S0 corporal está incluido en la activi- 
dad (:aminar). 

Observando estas definiciones se com- 
prenderá por qué utilizamos el consumo 
de oxígeno expresado en ml 02/kg peso 
corporal/minuto como unidad de traba- 
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d:ente y el paciente caminaba a 1,7 mi- 
lIas/hora durante tres minutos (= 5 

METS). Luego pasaba ~ 3 millas/hora du- 
rante 3 m;nutos (= 7 METS) y par último 
a 4 millas/hora durante 4 minutos (= 10 

METS). Posteriormente abandonamos esta 
técnica debido a que los incrementos de 
la carga en las su:esivas etapas eran de- , 

masiado amplios. En la actualidad usa- 

mas las variantes (1) velocidad fija y 

pendiente variable y (3) Velocidad y 

pendiente variables (32). En ambos casas 

se trata de un tipo de prueba continua, 



con cargas progresivas a pequeños au- 
mentos (tipo escaleriforme continuo, per- 
fil triangular). 

Perfiles de trabajo. Mediante la modi- 
ficación de velocidad y pendiente hemos 
diseñado 4 esquemas de aplicación de 
cargas, adaptables a toda la gama de 
pacientes pasibles de ser sometidos a la 

prueba: (1) C.S. (Cardiópata sintomáti- 
co), (2) C.R. (Cardiópata recuperado), (3) 

N.S. (normal sedentario) y (4) N.A. (nor- 
ma/ adiestrado); estos perfiles permiten 
una rápida adaptación a cad a caso par- 
ticular. 

(1) C.S. (Cardiópata sintomático) (fig 2). 
Se utiJiza la variante (3). Por tratarse de 

puestas del paciente. Con este esqJema 
se incrementa el costo energético de re- 
paso en 1 MET por etapa. Se ha fijado la 

duración de cada etapa en tres minutos 
para permitirle alcanzar un èstado 'fis:o- 
lógico estable y poder efectuar con co- 
modidad los registros eléctricos y hemo- 
dinámicos. 

(2) C.R. (Cardiópata recuperado) (fig. 
2). 5e utiliza la variante (1). Se mantiene 
la velocidad de la plataforma ergométri- 
ca en 2 millas/hora, incrementando la 

carga al aumentar la pendiente en 3,5 % 

cada 3 minutos. Como en e) caso anterior, 
)Iegamos a 7 METS después de 6 etapas 

PRUeM Dc ESFUeRZO GRADUADO (P.E.G.) . ERGOMETRIA 
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Fig. 3. - 'erfil de trabajo para normales sedentarios (NS) y normales 
adìestrados (NA). 

un cardiópata, el calentamiento (primera 
etapa de la prueba) se realiza caminando 
a nivel con una velocidad de 1 milla/ 
hora durante 3 minutos. En esta etapa 
observamos la, adaptación del paciente 
al aparato, así como los posibles desajus- 
tes de su equilibrio fisiológico. En la 

etapa siguiente se eleva la pendiente a 

3,5 % y se 10 hace caminar a 2 millas/ 
hora durante tres minutos. En las etapas 
subsiguientes (hasta 7 posibles), se man- 
tiene fija la velocidad (2 millas/hora) y 

se incrementa la pendiente en 3,5 % ca- 
da 3 minutos. la prueba se detendrá en 
cualquier momento de acuerdo alas res- 
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(7 METS = 2 millas/hora a 17,5 % de 
elevación, equivalente a 24,5 ml Oz/kg/ 
min). 

Patterson y col. (33) demostraron que 
el trabajo de 7 METS se correlaciona con 
la Clase I, 5 a 6 METS con la clase II, 3 

a 4 METS con la clase III y 2 METS con la 

clase IV de la Clasificación Funcional de 
la New York Heart Association. En 103 

pacientes que deban ser 'evaluados para 
trabajos que requieran un esfuerzo su- 
perior a 7 METS, se incrementan las car- 
gas a una situación de esfuerzo similar 
al program ado. Esto se consigue pasan- 
do a los esquemas siguientes: 

-, 



KG. M/MIN 150 300 450 600 750 900 1050 1200 1500 1eoo 

V02 ML.lMIN 600 900 1200 1500 1800 2100 2400 2700 3300 3900 
V02 ML/MIN/KG. 40 15 22.5 30 37.5 45 52.5 60 67.5 82.5 97.5 

50 12 18 24 30 36 42 48 54 66 78 

---- 60 10 15 20 25 30 35 40 45 55 65 

---~ 70 8.5 13 17 21.5 25.5 30 34.5 38.5 47 55.5 
BO 7.5 11 15 19 22.5 26 30 34 41 49 
90 6.2/3 II 13.1/~ 16.2/3 20 23.1/3 26,~/", 30 36..2/,) 43f/.a 

100 6 9 12 IS 18 21 24 27 33 39 

110 5.5 8 11 13.5 16.5 19 22 24.5 30 35.5 

KG. 

CS VELOCIDAD MPH 1 2 2 2 2 2 '" TIPO PENDIENTE 010 0 0 3.5 7 10.5 14 17.5 

CR VELOCIDAD MPH 2 2 2 2 2 2 

PENDIENTE 010 0 3.5 7 10.5 14 17.5 

NS VELOCIDAD MPH 2 2 2 3 3 3.4 3.4 3.4 3.4 3.4 
PENDIENTE 010 7 10.5 14 10 12.5 12 14 18 18 20 

NA VELOCIDAD MPH 2 2 3 3 3.4 3.4 3.4 3.4 3.4 
PENDIENTE 010 10.5 14 10 12.5 12 14 16 18 20 

METS. 1.6 2 3 4 5 6 7 B 9 10 II' 12 13 

TABLA 1 - T omada ée fox y Naughton. Arriba: Convelslón de unidades de potencia en unidades 
de consumo de O2 global y por kg de peso. Abajo: Valor del trabaio desarrollado sobre la plataforma, 

reducido a METS. 

(3) N. S. (Normal sedentario) y (4) N.A. 
(Normal adiestrado) (fig. 3). Para estos 
dos esquemas se uti I iza la variante (3) 
(Velocidad y pendiente variables). Estos 

esquemas tienen un fin diagnóstico 0 

evaluac:ón de capacidad en sujetos nor- 
males, entrenados 0 no, para esfuerzos 
superiores a los 7 METS, nivel en el cual 
se realizan la r:nayoría de los trabajos en 
n'Jesfra socied:3d moderna. En los mis- 

mos, la velocidad alcanza a 3 millas/hora 
y posferiormenfe a 3,4 millas/hora. La 

pendienfe se aumenfa progresivamente 
2,5 % cada 3 minufos. Como se observa 
en la fig. 3, la combinación de esfas 
dos vAriables permife aumenfar la carga 
en 1 M'=T p'Y ~t'Jpa, hasta un valor máxi- 
mo (0""'1 r1.,"<tra plataforma ergomé- 
Vc) r12 13 METS. 

Esto'i esq'Wmas. adoptados de los de 

hx y ~h 'gh 'on (34), nos ha permifido 
rA"m,)hZ.'1r v~nf.o,:osamente las fécn:c'1S 

rh K"'lO V EiI2St'Jd, usad'1s inicia!menfe. 

Pl ~! me p"áctico de nuesfros pJ- 
c:~nt"s, heilOS i:g':Jpado esfos cuatro per- 
fles. S!j eauivalente en METS y la Tabla 
de V02 y Trabajo en kg/min, en un for- 
mulario impre~o que nos permife: 1) la 

rápida conversión del frabajo realizado 
en sus distinfas expresiones, y 2) la po- 
s'bilidad de pasar de un perfil a ofro 
cuando se pretende incremenfar más rá- 
pid:3mente'las c:3rgas 0 conseguir un va- 
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lor en ME-TS superior al objetivo inicial. 
En esfos casos diagramamos sobre el es- 
quema el perfil proyectado para el caso 
en esfudio (Tabla I). 

D. Derivaciones electrocardiográficas 

Numerosas son las fé:nicas descripfas 

para el registro electrocardiog.-áf,co de 
las fuerzas 'eléctricas generadas por el 

corazón durante el ejercicio, variando las 

mismas desde el empleo de la disposi- 
ción clásica de 105 electrodos, hasti! la 

mulfiplicidad de deriva:iones que, en la 

mayoría de 105 casos, no hacen más que 
superponer informac'ón (35, 36). Luego 
de ufilizar y analizar distintas variantes, 
creemos que la d:SpOSi::Ó:1 de 103 elec- 
frodos d':cbe 3cbc.JJ,-se a IJ~ siguientcs 

norm as generales: 

19) MYlf'ê:12r siomp'8 Un.] derivac:ón 

cuyo lei' sea 10 más p]ra!e!o po- 
sible al v,:;ctor de le::ón. 

29) Deben utilizarse derivacones múl- 
fiples de registro, a fin de amp!iar 
al máximo las posibilidades de 

defectar los cambios producidos en 
el campo elécfrico cardía:o. 

39) Evitar el empleo de derivaciones 

que solamente provean informa- 
ción redundante. 



49) Utilizar derivacíones bipolares, ex- 
clusivamente con el fin de mante- 
ner una unidad de criterio en la 

interpretación cuantitativa de las 

modifica:iones del segmento ST, 

Esta metodología permite expresar en 
forma uniforme los resultados obtenidos 
y registrar los fenómenos eléctricos uti- 
lizando una cantidad mín:ma de parám9- 
tros, circunstancia ésta que favorece la 

aplicación futura de programas de com- 
putación. Para ajustarse a estas normas, 
sugerimos las siguientes estructuras de 
referencia: 

trodo positivo en el punto V5 de las pre- 
cordiales clásicas. En algunas circunstan- 
cias ,tm:Jma voluminosa, deformidades to- 
rácicas, etc.) este electrodo se podrá co- 
lo:ar en cualquier punto entre V2 y V6. 
EI electrodo negativo puede ser colocado 
tamb:én a nivel del ángulo inferior de la 

escápula, p9ro preferimos el ángulo su- 
perointerno de la escápula derecha, por 
la estabilidad de la línea de base y, sobre 

todo, porque cuando este ele:trodo forma 
parte de la derivación bipolar Y, se ob- 
tien"n amplitudes mayores que en la po- 
sic'ón infraescapular. Hemos cmprobado 

PRCEBA DE ESFUERZO GRADUADO- P.E.G.-ERGOMETRIA 

DERIVACIO~ES BIPOLARES TORACICAS 

/\V 
Derivacion Polaridad 

~ipolar toracica CVs 

Bipolar toracica MVS 

Bipolar transtorãcica 
tvs' 

Vs+ 

VS+ 

VS+ 

a) Derivación Bipolar Torácica (E-V5) 

(fig. 4). 

Material: Cable tripolar que incluye 
electrodo a masa. De acuerdo a 19) el 

eje de esta derivación debe estar orien- 
tado hacia abajo, izquierda y adelante, 
con el campo positivo próximo al electro- 
do V5. Usamos la derivación E-V5, con 
el electrodo negativo en la Unea axìlar 
posterior derecha a la altura del ángulo 
superointerno de la escápula y el elec- 

'--- 

. 
" 

~ ; , 

. 
B 

\. ) ! 
c- 
M- 

Llave ~electora t.c.c. 
Dl 
Dl 

Dl E- 

Fig. 4 

que est a posición (E) eja registros modo- 
:6gicamente similares a la colocación del 
electrodo negativo en la posición subcla- 
vicular derecha (C) 0 en el manubrio es- 
ternal (M). 

b) Osrivaciones Múltiples: E-V5, V, Z 

(Opc:onal X) (37) (fig. 5). 

Material: Cable pentapolar standard 
cuyas terminaciones deben ser del tipo 
de electrodo de columna fluida. Se pro- 
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PRUEBA DE ESFÜ~RZO G~ADUADO- P.E.G.-ERGOKETRIA 

DERIVACIONES MULTIPLES 

Disposici6n d~ electrodOs còn cable pentapolar. 
Derivaciònes Ortogonales Y, Z (Opciònal X) 
Derivaci6n Bipolar Transtor~ciça EV 5. 

/V\~ 
Derivaci6R 

EVS 
Y 

Polaridad 
BI+ BD- 
PI+ BD- 
PI - C+ 

pone la siguiente disposición de elec- 
trodos: 

Derivación bipolar transtorácica E-V5. 
Se obtiene colocando el electrodo cor res- 
pondiente al brazo izquierdo, de polari- 
dad positiva, en el punto precordial V5; 
el electrodo de! brazo derecho, de polari- 
dad neg:!tiva, en e/ ángulo superointerno 
de la escúpula derecha. lIave selectora 
del electrocardiógrafo de registro en DI. 

Derivación vertical Y: Formada por el 

electrodo últimamente descripto (ángulo 
superointerno de la escápula derecha) 
que conserva su polaridad negativa y 
el electrodo de la pierna izquierda, de po- 
laridad positiva, c%cado en la línea es- 
capular derecha, a nivel de la vértebra 
lumbar I. Para su registro se coloca la 

lIave selectora del electrocardiógrafo en 
DI. 

D.erivación anteroposterior Z: EI elec- 
. trodò de la pierna izquierda conserva su 

posición topográfica pero variará su po- 
laridad a negativa. EI terminal precordial 
unipolar .C ,se .conecta a un electrodo 
ubicado en la p~sición V3R, constituyen- 
do el electrodo positivo. Para su registro 
la Have del electrocardiógrafo se coloca 
en CF. 

. 
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Llave Selectora E.C.G. 
Dl 
D2 
CF 

Fig. 5 

En el caso eventual que se desee ex- 
p/orar por algún motivo determinado el 

desplazamiento de los vectores en un 
eje más transversal, se desplazará el elec- 
trodo C a/ punto que corresponde a la 

línea axilar posterior izquierda. Se obtie- 
ne así una derivación horizontal X, con 
polaridad similar a DI. 

c) Derivaciones Múltiples Escalares ti. 
. 

po Frank X, Y, Z + Derivación Bi. 

polar Torácica CV5 (Fig. 6). 

Material: Cable octopolar vectocardio- 
gráfico de Frank y tripolar de monitoreo. 
Caja selectora de 3 topes X, Y Y Z para 
su registro electrocardiográfico. La dis- 
posición de los electrodos es la misma 
que la usada en la técnica de Frank (38), 
modificando solamente los de la pierna 
izquierda y el indiferente, que serán 
colocados a nivel de la espina ilíaca an- 
terosuperior izquierda y derecha respec- 
tivamente. Los electrodos correspondien- 
tes al cable tripolar se ubicarán en la 

forma ya descripta. 
Esta técnica permite fifectuar una ex- 

ploración electro y / 0 vectocardiográfica 
del campo eléctrico cardíaco intra y post- 

esfuerzo, de suma utilidad cuando se de- 
see completar los hallazgos escalares con 
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DERIVACIONES nULTIPLES 

,Derivaciones Escalares de Frank X, Y Y Z mãs 
~erivaciðn Bi~olar'CV 
Cab;I.e V~C.G. Fr,ank CaßleTripolar 'de Monitoreo, 

ata 'eieót~r~ ~e Derivaciones 

. 

o 
Azul 

~ 

Y 

Z 

Amarill! 
J' 

Ll ve SelectorB 
E.C.G.Dl 
V.C.G. F 
CaJa x 

V.C.G. F 
l.;aJa Y 

~.C.r. F 
~,êl.~ a z 

v R 
Derivación Polaridad 

CV5 V5+ C- 
X 

105 que proporciona la exploración ana- 
lítica de la actividad eléctrica en 105 tras- 
tornos de conducción y el desplazamien- 
to espacial del vector isquémico. 

E. Contro/es hèmodinámicos incruentos 

Conjuntamente con la observación y 

registro de la respuesta electrocardiográ- 
fica al ejercicio,' se determinan 105 si- 

guientes parámetros: 
a) Presión arterial sistémica 

b) Frecuencia cardíaca 
c) Indice tensión-tiempo (lTT) 

d) Duración de las fases sistólicas. 

a) Presión arterial sistémica. Las pre- 
siones arteriales sistól ica y diastól ica son 

determinadas, mediante técnica ausculta- 

toria, con el paciente sentado y de pie, 
antes de comenzar la prueba y al final 
de cada etapa (39). En ciertos\ pacientes, 

por ej.: 105 hipertensos es aconsejable 

efectuar este control en forma minutada. 
Puede haber dHicultad en determinar la 

p. diastólica durante el ejercicio (1). Pre- 
sión arterial sistólica: normalmente se 

eleva en forma proporcional a la inten- 
sidad del esfuerzo fisico, considerándose 

que una elevación superior a 15 mm de 
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Hg X MET es excesiva y anormal (40). 
Este tipo de elevación desproporcionada 
al esfuerzo se observa comúnmente en 
pacientes con hipertensión lábil. Consi- 
deramos que estos pacientes presentan 
una respuesta anormal inespecífica, mo- 
tivada por desequilibrios en sus meca- 
nismos de 

. 

regulación neuro-hormonal. 
Por el contrario, en 105 pacientes con li- 

mitada reserva miocárdica, el aumento 
de la p. sistólica puede ser menor .que 
el esperado para un determinado es- 
fuerzo y eventualmente puede disminuir 
en lugar de aumentar. En este último 
caso es habitual la aparición de síntomas 
subjetivos y objetivos que traducen un 
déficit de perfusión cerebral: mareos, in- 
coordinación en la marcha, dificultad pa- 
ra contestar en forma coherente alas 
preguntas quese Ie efectúan, palidez, 
sudoración (2). Presión arterial diastólica: 

normalmente varia poco con respecto a 

las cifras obtenidas en reposo. Se consi- 
dera anormal un aumento de la misma 

mayor de 10 mm de H~ con respecto al 

registro basal. 
b) Frecuencia cardíaca. La frecuencia 

cardiac'a, como la presión arterial, au- 
menta como respuesta fisiológica al ejer- 
cicio, y representa el parámetro más se- 



guro y más fácil de monitorear durante 
la prueba de esfuerzo (39). Su incremen- 
to es más lento en los sujetos altamente 
entrenados y más rápido en sujetos se- 
dentarios, obesos 0 que presentan una 
reducción de su capacidad funcional car- 
díaca. Se considera anormal una eleva- 
ción superior a 12 latidos por MET (40). 

Cada individuo puede alcanzar una 
frecuencia cardíaca lIamada "Máxima", 
superada la cual, el metabolismo del mio- 
cardio dejará de ser aeróbico para trans- 
formarse en anaeróbico. Se ha demostra- 
do que esta frecuencia depende de la 

edad y sexo. La prueba de esfuerzo se 

denominará Maxima cuando se alcance 
esa frecuencia y Submáxima cuando la 

frecuencia alcanzada es del 85 % 0 me- 
nor de la máxima calculada para dicho 

Robinson 
Milton 
Beach 

MX 85% 

20 200 170 170 

25 195 166 170 

30 190 162 170 

35 186 158 ~,160 

40 182 155 160 

45 '17~ 152 150 

50 175 149 150 

55 17'1 145 140 

60 168 143 140 

65 164 139 130 

70 :160 136 130 

EDAD FRECUENCIA CARDIACA 

TABLA 2 - Frecuencias cardíacas a obtener, según 
la tabla de Robinson y según eJ criterio de Milton 

Beach. 

paciente. Existen tablas que relacionan 
la edad y el sexo con la frecuencia car- 
díaca. La tabla de Robinson es la más di- 
fundida y es .\.a usada por nosotros con- 
juntamente con la de Milton Beach (Ta- 
bla 2). 

c) Indice tensi6n-tiempo (lTT). Este pa- 
rámetro es el producto de la p. sistólica 

por la frecuencia cardíaca. Su valor es 
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mayor en los cardi6patas que en los 

normales cuandose consideren "durante 
una prueba submáxima niveles compa- 
rabies de cargas pequeñas, y este ín- 
dice ITT aumentado indica que la fun- 
ción está disminuida. Por el contrario, 
cuando se emplean cargas máximasr e 
submáximas elevadas, el cardiópata no 
podrá Ilegar alas cifras de ITT que alcan- 
za el paciente normal, debido a su limita- 
ción funcional. Este índice se obtiene 
computando los valores de presión sist6- ' 

lica y frecuencia cardíaca obtenidos du- 
rante el último minuto de la prueba. 

d) Duración de las fases sistólicas. An- 
tes y después del ejercicio pueden re- 
gistrarse el tiempo de eyección sistólica 

el QA2 y el PPE (Perío~o Pre Eyeccional) 

los cuales informarían sobre el estado 
contráctil del miocardio (41). 

F. Criterios para interrumpir el esfuerzo 

EI esfu.erzo será interrumpido cuando: 

(1) se ha alcanzado la frecuencia car- 
díaca prevista para la edad, según el tipo 
de prueba proyectada (Máxima 0 Sub- 
Máxima). 

(2) aparezcan algunos de los siguientes 

elementos clínicos 0 electrocardiográfi- 
cos: A. Clínicos: Síntomas: angina de 
pecho intensa (+++), disnea severa, 
mareos, dolor isquémico de los miem- 

bros, agotamiento muscular. Signos: mar- 
cha atáxica, palidez marcada, disminu- 
ción de la presión arterial, elementos 
auscultatorios de descompensación' car- 

díaca, presión sistólica superior a 250 mm 
de Hg. 

B. Electrocardiográficos: (a) arritmias pa- 
roxísticas 0 extrasistólicas pol ifocales y / 0 

precoces, (b) depresión del segmento ST 

mayor de 5 mm y (c) supradesnivel de 
dicho segmento mayor de 1 mm. 

III. CRITERIOS DE INTERPRETACION 
DE LA PRUEBA 

De acuerdo a los parámetros clínicos, 
electrocardiográficos y hemodinámicos 
previa mente expuestos, hemos agrupado 
los resultados de una PEG en cinco res- 
puestas diferentes: a) negativa, b) posi. 
tiva, c) inespecífica, d) anormal inespecí- 
fica, y e) no satisfactoria. 
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Fig. 7. - Prueba negativa efectuada, con plataforma ergométrica. Derivaciones CV5 y escalares 
X, Y, Z de Frank. 

a) Prueba negativa (Fig. 7). 

1) Segmento ST sin modificaciones de 
tipo isquémico 

2) Depresión del punto J menor de 
0,1 mV 

3) Segmento ST ascendiente con pen- 
diente mayor de 1 mV fsegundo 
(Lester) 

4) No debe .haber angor ni otros sin- 
tomas 0 signos y se debe alcanzar 
una frecuencia cardíaca de por 10 

menos el 85 % de la máxima pre- 
vista para la"edad y sexo. 

En los casos de segmento ST ascenden- 
te es difícil establecer si la depresión del 

punto J corresponde a una respuesta po- 
sitiva 0 negativa. EI criterio de cálculo 
de pendiente (Lester) permite obviar este 
inconveniente y establecer el verdadero 
significado de dicho hallazgo. Dicho cri- 

terio establece que la pendiente ascen- 
dente del segmento ST correspondea una 
respuesta negativa cuando la prolonga- 
ción de su tangente corta la perpendicu- 
lar a la línea isoeléctrica (J-J) determinan- 
do un segmento cuya magnitud es mayor 
de 1 mV (10 mm). La línea isoeléctrica 
(J-J) es la que ú.ne los puntos J consecu- 
tivos y la perpendicular a ésta debe ser 
trazada a una distancia de 1 segundo 
(25 mm) del punta J deprimido en es- 
tudio. Este es el criterio de cálculo de 
pendiente al mV f segundo (40). 

UR 

b) Prueba positiva (Fig. 8). 

1) Respvesta electrocardiográfica 
isquémica 

i) Depresión del segmento ST mayor 
de 0,1 mV de dirección horizontal 
o descendente con una duración de 
0,08" como mínimo y una persis- 
tencia de por 10 menos 3 segundos. 

ii) Depresión del punto J mayor de 
0,1 mV con segmento ST ascenden- 
te y cálculo de pendiente menor 
de 1 mV /segundo (Lester). 

iii) Supradesnivel del segmento ST 

mayor de 0,1 mV (Efecto Prinzme- 
tal) en aquellas derivaciones wn 
polaridad tal que la respuesta is- 

quémica se traduce regularmente 
por depresión de dicho segmento. 

2) Respuesta isquémica electrocardio- 
gráfica + angor. 

3) Angor que se desencadena con si. 
milar ITT en pruebas repetidas (42). 

La depresión del segmento ST mayor 
de 0,1 mV (1 mm) que consideramos co- 

mo respuesta isquémica positiva, tiene, 
de acuerdo alas correlaciones que hemos 
efectuado con la cinecoronariografía, un 
alto grade de sensibilidad y especifici- 

dad. En esto nuestra exp'eriencia coincide 

con la de otros numerosos autores y con 
10 aceptado en convenciones internacio- 
nales sobre el tema (40, 43). 

La correlación de la respuesta al ejer- 
cicio con la cinecoronariografía evidencia 
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que la severidad de las lesiones de !as 

arterias coronarias son directamente pro- 
porcionales a 1) magnitud del desnivel 
del segmento ST, 2) precocidad de apari- 
ción del mismb y 3) a su durac;ón duran- 
te la recuperación (43). 

EI 'Efe=to Prinzmetal' corresponde a 

una lesión tronctJlar proximal que pro- 
vo:a isquemia severa, 0 lesión aneuris- 
mática parietal (44). 

c) Prueba inespecífica. 

1) Depresión del punto J mayor de 
0,1 mV con segmento ST ascenden- 
te y cálculo de pendiente mayor de 
1 mV fsegundo (Lester). 

2) Modificaciones de la polaridad de 
la onda T (45). 

3) Aparición 0 modificaciones de la 

onda U. 

d) Prueba anormal inespecífica. 

1) Arritmias desencadenadas por el 
ejercicio (Síndrome de corazón irri- 
table) (46, 47). 
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2) Disociación entre la progresión del 

esfuerzo y la frecuencia cardíaca 0 

la presión arterial (excepto el efecto 
entrenamiento). 

3) Descenso de la presión arterial du- 
rante el esfuerzo. 

4) Síndrome de bajo volumen minuto. 
5) Hipertensión arterial desencadena- 

da por el esfuerzo. 

A este tipo de respuesta la hemas de- 
nominado 'anormal inespecífica' debido 
a que los elementos clínicos, hemodiná- 

micas y electrocardiográficos que la in- 

tegran, no son patrimonio exclusivo de 
la cardiopatía isquémica, sino que pue- 
den hallarse también en otras entidades 
nosológicas (miocardiopatías, valvulopa- 
tías, hipertensión arterial, irritabilidad 

miocárdica, labilidad vascular neurovege- 
tativa, etc.) (48). 

e) Prueba no satisfactoria. 

1) no pudo alcanzarse 18 frecuencia 
cardíaca prevista por (a) factores limitan- 
tes extracardíacos, (b) carencia de moti- 
vación 0 (c) agotamiento físico. 



2) Existencia de estados patol6gicos 
que afectan al segmentoST: (a) hipertro- 
fia ventricular, (b) hipokalemia, (c) ane- 
mia severa, (d) bloqueo de rama, (e) 
WPW, (f) digital y (g) betabloqueantes. 

IV. CONTRAINDICACIONES 

1) Infarto agudo de miocardio. 

2) Embolismo pulmonar agudo.' 

3) Miocarditis activa. 

4) Insuficiencia cardíaca descompensa- 
da. 

5) Taquicardia ventricular. 

6) Toxicidad digitálica 0 quinidínica. 

7) Beta-bloqueantes. 

8) Bloqueo auricula-ventricular comp/e- 
to. 

9) Ritmos supraventriculares no contro- 
lados. 

10) Extrasistolia ventricular polifocal sig- 
nificativa. 

11) Estenosis' aórtica severa. 

12) I nsuficiencia respiratoria. 

13) Enfermedades neurológicas u ósteo- 
articulares invalidantes. 

SUMMARY 

This paper contains Our experience after 1086 
Graduated Stress Tests ()n Treadmill. Through 
it, we try to fill a vacuum that exists in the 
national literature regarding the standardi- 
zation of the work patterns and profiles on ,he 
treadmill. The other subjects exposed regar- 
ding Indications, Metodology, Interpretation 
criteria and Contra indications are common 
with stress testing on any ergometric ma- 
chine. It must be pointed out the posib.lity 0/ 
converting the results obtained with Ergo- 
metric Bycicle or Treadmill one into another 
by means of tables (Tabla 1). 
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