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Introduccién: la Prueba Ergométrica Graduada (PEG) continda ocupando un lugar relevante en la
evaluacion cardiovascular, no sélo por su accesibilidad sino también por su capacidad de integrar, en un
mismo procedimiento, informacion clinica, hemodindmica y electrocardiogrifica. Sin embargo, su valor
real depende tanto de la técnica como de la forma en que es indicada, realizada e interpretada.

Objetivo: proponer un marco de referencia para la realizacion de la PEG en adultos que priorice
tanto la calidad del proceso como la ejecucion técnica de la misma.

Material y métodos: toma de posicion elaborada por un grupo de expertos del Comité de Cardio-
logia del Ejercicio de FAC, basada en la revision critica de la evidencia disponible y en la experiencia
acumulada en la préctica clinica.

Resultados: se plantea la necesidad de continuar entendiendo y priorizando la PEG como un proce-
dimiento médico integral, donde la capacitacion del equipo, el entorno y la preparacion del paciente son
la parte fundamental del resultado. Se enfatiza la adquisicion rigurosa y la interpretacion contextualizada
de las variables clinicas y fisiologicas, evitando lecturas aisladas o automatizadas. En este sentido, se cues-
tiona la utilizacion solamente de umbrales rigidos —como el porcentaje de frecuencia cardiaca maxima
tedrica— para definir como maximo al estudio, proponiendo también una aproximacion centrada en la
limitacion sintomadtica y el comportamiento global del paciente durante el esfuerzo y la recuperacion.
Asimismo, se subraya el valor frecuentemente subestimado de esta ultima fase como instancia diagndstica
y pronostica.

Conclusiones: la PEG mantiene su vigencia en tanto se la considere un acto clinico / prictico, donde
la estandarizacion debe convivir con el juicio médico. Una adecuada implementacién permite sostener
su utilidad como herramienta confiable en la prictica cardioldgica contemporinea.
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Position statement of the Argentine Federation of Cardiology, Exercise Cardiology
Committee, on “Guidelines for a correct performance of Graded Ergometer Test in
adults”.

ABSTRACT

Background: graded exercise testing (GXT) continues to hold a well-established role in cardiovascu-
lar assessment, offering a unique, integrative view of clinical status, hemodynamic behavior, and electro-
cardiographic changes under physiological stress. Nonetheless, variability in its execution persists across
different settings, which may ultimately influence both its diagnostic yield and safety.

Objective: to provide a pragmatic framework for the performance of graded exercise testing in
adults, grounded in available evidence and clinical experience.

Methods: this position statement was developed by a group of experts from the Exercise Cardiology
Committee of FAC, based on a targeted review of contemporary guidelines and key publications, comple-
mented by expert consensus.
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Results: exercise stress testing should be approached as a physician-driven clinical procedure rather than
a purely technical test. Its reliability depends on appropriate patient selection, operator expertise, and a con-
trolled environment with immediate access to emergency response resources. Careful attention must be given

to the acquisition and interpretation of clinical symptoms, blood pressure response, heart rate dynamics, and

electrocardiographic findings throughout both exercise and recovery. The use of fixed thresholds — particularly

a predefined percentage of age-predicted maximal heart rate — to define test adequacy, appears insufficient

when applied in isolation. A symptom-limited approach, integrating perceived exertion and global physiological

response, can provide also a more clinically meaningful assessment. In addition, the recovery phase should not

be overlooked, as it frequently yields relevant diagnostic and prognostic information.

Conclusions: when performed within a structured yet clinically oriented framework, graded exercise testing

remains a robust and widely applicable tool. Its continued value lies in the balance between standardization and

clinical judgment, ensuring both safety and meaningful interpretation in everyday practice.

INTRODUCCION

La Prueba Ergométrica Graduada (PEG) es un estudio com-
plementario ampliamente usado en la prictica cardioldgica, que
permite valorar la respuesta clinica, hemodinimica, autondmica
y electrocardiogrifica frente a un ejercicio progresivo, protocoli-
zado y maximo'?3.

Si bien inicialmente estuvo orientada casi con exclusividad al
diagnostico de cardiopatia isquémica, ha evolucionado hacia una
mayor aplicacion diagndstica y pronodstica, evidenciando utilidad
en la evaluacién de capacidad funcional, arritmias, trastornos
de la conduccion, valvulopatias, miocardiopatias y de pacientes
que ingresan a programas de rehabilitacién cardiovascular, entre
otras situaciones.

Es un estudio generalmente bien tolerado y seguro cuando
estd correctamente realizado y se respetan las contraindicacio-
nes absolutas y relativas, ademas de contar con los elementos de
seguridad requeridos. El riesgo de muerte sdbita (MS) cardiaca
durante el estudio es aproximadamente 1 cada 10.000 estudios,
aunque con poblaciones de bajo riesgo es significativamente me-
nor’. Las complicaciones mayores (IAM, arritmias ventriculares
severas, hipotension grave, entre otras) pueden producirse entre
2 cada 10.000 y 1 cada 1.000 estudios, dependiendo fundamen-
talmente de las caracteristicas de la poblacién evaluada*>®.

OBJETIVO

El objetivo de esta toma de posicién es proponer pautas prac-
ticas, basadas en la evidencia disponible y opinioén de expertos,
para la correcta realizacién de la PEG en adultos, con el objetivo
de que continde siendo una consolidada y vigente herramienta
clinica, precisa, confiable, reproducible y aplicable incluso en
centros de baja complejidad. No se abordard el uso de la PEG
relacionado con el rendimiento deportivo ni otras situaciones
no clinicas. No se revisaran las indicaciones y contraindicaciones
para la realizacién de las pruebas ni los criterios electrocardio-
grificos diagnosticos, pudiendo remitirse a las guias y recomen-
daciones disponibles para tal efecto®”5?.

RECURSOS IMPRESCINDIBLES PARA UNA BUENA PRAXIS
EN LA REALIZACION DE LA PEG

Recurso humano (RRHH) que realiza la practica

La capacitacion y experiencia del personal interviniente es de
fundamental importancia para la adecuada realizacion del estu-

dio, hacer un correcto diagnéstico y gestionar eficaz y eficiente-
mente eventuales complicaciones.

Durante la prueba se recomienda la presencia de al menos
dos personas, una de las cuales debe ser médico/a con formacion
y experiencia comprobada en la realizacién del estudio, y un/a
auxiliar, preferentemente técnico/a de Cardiologia. La PEG es un
procedimiento médico, por lo tanto, el/la profesional médico/a
debe conducir el estudio durante todo su desarrollo, no pudien-
do supervisar mas de una prueba simultineamente. En aquellas
situaciones donde por razones de fuerza mayor participe un solo
operador, éste debe ser el/la profesional médico/a. Es impres-
cindible que exista un sistema de emergencia cuidadosamente
protocolizado, con proximidad fisica y capacidad de respuesta
inmediata.

Capacitacion técnica y médica

* Médico/a: formacioén en Cardiologia y entrenamiento especi-
fico en PEG. Sus funciones incluyen interrogar al paciente y
realizar un examen fisico orientado, interpretar el ECG basal,
conocer las indicaciones y contraindicaciones, definir el pro-
tocolo a usar, reconocer sintomas y signos de alarma durante
el esfuerzo y la recuperacién, interpretar cambios hemodi-
namicos y electrocardiogrificos, realizar el informe y poseer
entrenamiento en soporte vital avanzado.

¢ Técnico/a: formacion certificada en técnicas cardioldgicas y
en PEG. Sus funciones incluyen conocer el motivo del estudio
y realizar una evaluacion preliminar de riesgo, preparar la piel
del paciente y colocar los electrodos, ayudar en la seleccion
del protocolo bajo supervision médica, detectar signos de
alarma y poseer entrenamiento actualizado en RCP basica.

* Colaboradores: el personal administrativo y otros colabora-
dores deben conocer los protocolos de emergencia y comuni-
cacion con centros de derivacion.

Ambiente
El consultorio de PEG debe ser un sector especificamente
acondicionado para garantizar confort y seguridad".

* Espacio y ubicacion: debe ser una sala luminosa y espacio-
sa, que permita la libre circulacion del personal alrededor del
paciente durante la prueba o ante una eventual complicacion,
con ficil ingreso de camillas o sillas de ruedas a través de
puertas adecuadamente anchas para facilitar la evacuacién en
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caso de presentarse complicaciones, y preferentemente una
ubicacién con facil acceso al exterior. La altura del techo debe
contemplar a pacientes altos corriendo en cinta con pendien-
te maxima.

* Condiciones ambientales: ventilacion adecuada y climati-
zacion que mantenga una temperatura constante entre 18 y
22° C y una humedad relativa del 40-60%. Estas condiciones
favorecen la termorregulacion y evitan sesgos en la respuesta
hemodindmica debidos al calor excesivo'’.

* Comunicacion: debe contar con un sistema de comunica-
cion directo (teléfono o alarma) para solicitar asistencia exter-
na inmediata.

Seguridad
A pesar de la baja incidencia de complicaciones, la sala de PEG
debe ser un "irea cardioprotegida".

* Carro de paro: debe estar presente en la sala, con contenido
revisado periédicamente, con todos los elementos tal como
indican las normas internacionales, incluyendo un desfibri-
lador operativo (manual o DEA) con paletas o parches para
adultos. Se debe verificar el estado de la bateria diariamente.

* Oxigeno: fuente de oxigeno central o tubos con mascaras y
canulas.

* Protocolo de emergencia: debe existir un plan de accion es-
crito y conocido por todo el personal, incluyendo simulacros
periddicos de RCP y una ruta clara de derivacién a un centro
de mayor complejidad, si fuera necesario.

Informacion al paciente. Consentimiento informado. As-
pectos legales

La PEG debe ser precedida por un proceso de informacion
clara y comprensible. El consentimiento Informado es un requi-
sito legal ineludible en la Republica Argentina (Leyes 26.529 y
26.742)"2. Consiste en la explicacion verbal y escrita sobre los ob-
jetivos del estudio, el procedimiento, los beneficios esperados y
los riesgos potenciales (dolor toricico, arritmias, sincope, infarto
agudo de miocardio, muerte stbita o lesiones musculoesquelé-
ticas). El paciente debe firmar el formulario de consentimiento
antes del inicio de la prueba, pudiendo revocarlo en cualquier
momento. Desde el punto de vista legal, la ausencia del consenti-
miento informado firmado invalida el respaldo médico ante una
complicacion. La responsabilidad profesional recae en el médico
que supervisa el estudio, quien debe velar por la integridad fisica
del paciente y la confidencialidad de los datos obtenidos.

Variables para medir

El valor de una PEG depende de la correcta seleccion, obten-
cion y analisis de las variables registradas durante el ejercicio y
la fase de recuperacion. La estandarizacion de estas variables re-
sulta fundamental para asegurar la calidad y la reproducibilidad
de los resultados.

* Variables clinicas:
La evaluacién continua de los sintomas es mandatoria du-
rante toda la prueba. Se debe interrogar al paciente sobre
la presencia de dolor toricico, disnea, fatiga, palpitaciones,

mareos u otros sintomas, consignando el momento de apari-
cion, la intensidad y su relacién con la carga de esfuerzo. La
aparicion de angina de pecho tipica durante la prueba tiene
un alto valor predictivo positivo para enfermedad coronaria
(sensibilidad entre 75-98%)". El grado de esfuerzo percibido
debe cuantificarse mediante la escala de Borg (rango 6-20) o
su version modificada 0-10".

* Variables hemodindmicas:

1. Frecuencia Cardiaca (FC): debe registrarse de forma con-
tinua, reportando el valor basal, el midximo alcanzado y la
evolucion durante la recuperacion. La incapacidad para lograr
el 80-85% de la FC maxima tedrica define de manera teori-
ca la incompetencia cronotrépica, asociada a un incremento
del riesgo cardiovascular®. En adultos sanos aumenta apro-
ximadamente 10 Ipm por MET. Sin embargo, la FC maxima
alcanzada durante el ejercicio estd fuertemente influenciada
por la edad, factores hormonales y autondmicos relacionados
con ella, aunque también existe un componente genético
heredable importante’®”’. Una limitacién importante pue-
de estar dada por el uso de firmacos que interfieren con la
modulacién autondémica (antiarritmicos y betabloqueantes) y
bloqueo AV de segundo o tercer grado. La FC maxima puede
predecirse a partir de varias ecuaciones disponibles. La ecua-
cién mis sencilla y cominmente utilizada [FC max predicha
= 220 — edad en anos] presenta una alta variabilidad inte-
rindividual y tiende a sobreestimar la FC mdxima en mujeres
jovenes, pero la subestima en mujeres mayores®. La variabili-
dad de la FC en el ejercicio y la recuperacion refleja la activi-
dad simpdtica y parasimpatica. Una baja variabilidad de la FC
refleja un sustrato patoldgico subyacente’. En consecuencia,
los desequilibrios en el control autonémico de la actividad
cardiovascular, tanto durante como después del ejercicio, se
asocian fuertemente con un mayor riesgo de eventos cardio-
vasculares adversos y muerte sibita®.

2. Presion Arterial (PA): se debe valorar en condiciones de

reposo (medir en ambos brazos y obtener todas las medicio-
nes posteriores en la extremidad con valores mas elevados),
al finalizar cada etapa del protocolo (o cada 2 minutos en
protocolos en rampa), en el miximo esfuerzo y durante la
fase de recuperacion (preferiblemente en los minutos 1y 3).
Debe realizarse mediante técnica habitual manual, dado que
la medicion automatizada no se encuentra correctamente va-
lidada en PEG, y sus valores pueden ser erréneos debido al
aumento del movimiento corporal y la inestabilidad de los
miembros superiores. Estd contraindicado usar el tensiéme-
tro en un brazo con fistula arteriovenosa, trombosis, linfede-
ma o dificultades para detectar el pulso o su ausencia. Las
mediciones deben reevaluarse cuando existan discrepancias
o sean consideradas poco confiables. En adultos sanos, el au-
mento de la presion arterial sistolica (PAS) es proporcional al
incremento de la carga de ejercicio dindmico (aproximada-
mente 10 mmHg por MET). Generalmente retorna a valores
basales dentro de los primeros 5-6 minutos de recuperacion.
Valores de reposo de PAS =180 mmHg y/o PAD =110 mmHg
contraindican la realizacién de la prueba®. Durante el ejerci-
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cio, la presion arterial diastdlica (PAD) permanece sin cambios
o presenta fluctuaciones menores (=10 mmHg) debido a la
disminucién de la resistencia vascular periférica. En ocasio-
nes, especialmente en jovenes, los ruidos diastdlicos pueden
oirse hasta 0 mmHg sin significado patoldgico; en estos casos
se recomienda usar la fase IV de Korotkoff para definir la PAD.
Una respuesta hipertensiva exagerada (PAS =210 mmHg en
hombres 0 =190 mmHg en mujeres) se la considera predic-
tora de hipertension arterial futura, y se puede correlacionar
con hipertrofia ventricular izquierda cuando PAS =150 mmHg
a5 METs del esfuerzo®?. Valores de PAS =250 mmHg y/o PAD
=120 mmHg durante el esfuerzo sugieren la suspension de
esta. La respuesta de PAD se considera anormal cuando au-
menta =15 mmHg y/o supera >90 mmHg con valores basales
normales. Por el contrario, una caida de la PAS >10 mmHg
respecto al valor basal o el fracaso en su aumento durante
el esfuerzo sugiere isquemia miocardica extensa o disfuncion
ventricular izquierda grave. Ante esta situacion se debe dete-
ner el test y colocar en posicion supina al paciente.

3. Doble Producto (DP): esta directamente relacionado con

la FC y la PA sist6lica (FC x PAS). Es un estimador indirec-
to del consumo miocirdico de oxigeno y permite evaluar el
umbral isquémico entre otros parimetros. Un DP <25000
Ipm mmHg se asocia con peor pronodstico en adultos®’. Los
principales factores que influyen sobre el DP incluyen el uso
de betabloqueantes y antiarritmicos, hipertension, fibrilacion
auricular (FA) y aleteo auricular con respuesta ventricular ele-
vada (no deberia calcularse en presencia de arritmias®.

Variables electrocardiogrdficas:

El monitoreo continuo de las 12 derivaciones es obligatorio.
Se debe analizar el ritmo, la conduccion auriculoventricular e
intraventricular, intervalo QT, segmento ST y la presencia de
arritmias. El hallazgo clasico de isquemia es el infradesnivel
del segmento ST =1 mm, de morfologia horizontal o descen-
dente, medido a 80 ms del punto J. Los cambios en la onda
T o el ascenso del segmento ST en derivaciones sin ondas Q
previas, también deben ser reportados®*. Un punto para con-
siderar es el uso de betabloqueantes. Si se desea hacer diag-
nostico de isquemia conviene suspenderlos progresivamente
antes del test, para poder alcanzar el mayor doble producto
que sea posible. Si el objetivo es hacer control del tratamien-
to, o evaluar al paciente antes de ingresar a un programa de
rehabilitacién cardiovascular, es conveniente no interrumpir
los betabloqueantes, para tener una mejor valoracion del pa-
ciente en tratamiento, remarcando que siempre debe primar
la seguridad del paciente al momento de evaluar la suspen-
sion de la medicacion concomitante.

Variables funcionales:

La capacidad funcional se expresa habitualmente en METS
(equivalentes metabdlicos), calculados de forma indirecta
segin el protocolo y la carga alcanzada. Una baja capaci-
dad funcional para la edad es uno de los predictores mas
potentes de mortalidad por todas las causas y mortalidad
cardiovascular®?,

Recursos tecnoldgicos necesarios
Para que una PEG sea confiable, el equipamiento debe garan-

tizar registros de alta fidelidad y seguridad para el paciente.

Ergometros: los dispositivos mds utilizados son la cinta desli-
zante y el cicloergdmetro.

. Cinta deslizante: permite variaciones en la velocidad y pen-

diente (expresada en porcentaje). Provoca mayor respuesta
fisioldgica que el cicloergémetro al involucrar mas masa mus-
cular. Sin embargo, genera mas artefactos eléctricos en el ECG
y conlleva un riesgo potencial de caidas®*.

. Cicloergometro: la carga se regula en vatios (W) o kilogra-

metros (Kgm). Es generalmente mds econdmico, ocupa me-
nos espacio y facilita la toma de la PA y el registro del ECG
debido al menor movimiento del tronco y brazos. Es el dispo-
sitivo de eleccion para pacientes con problemas de equilibrio
o limitaciones ortopédicas®’.

Sistemas de registro y calibracion: el sistema de registro
debe permitir la visualizacién en tiempo real de las 12 deri-
vaciones, y su almacenamiento para posterior interpretacion.
Es imperativo que el equipo esté calibrado a una velocidad de
25 mm/seg y una amplitud de 10 mm/mV. Los filtros de linea
deben utilizarse juiciosamente para no enmascarar cambios
reales en el segmento ST’. El ST tiene que estar calibrado a
0,08” del punto J.

Equipamiento complementario

. Esfigmomanodmetro: se requiere un tensiémetro aneroide

calibrado con brazaletes de distintos tamafos para asegurar
mediciones precisas, quedando como opcién avanzada el uso
de equipos automaticos, pero con el riesgo de mediciones
erroneas si se produce contraccién muscular durante la toma

. Pulsioximetria: aunque no es mandatoria en todos los ca-

sos, tiene gran utilidad para detectar hipoxemia inducida por
el esfuerzo (caida >5% respecto al basal), especialmente en
pacientes con patologia respiratoria asociada conocida y car-
diopatias congénitas’.

Preparacion de la piel y colocacion de electrodos: 1a pre-
paracién meticulosa de la piel es importante para obtener un
trazado libre de ruidos. Conviene realizar una abrasion suave
del estrato corneo, si es necesario, con papel abrasivo fino,
buscando una resistencia cutinea <5000 2. Los electrodos
deben ser de alta calidad y colocarse siguiendo el esquema
de Mason-Likar modificado para minimizar los artefactos de
movimiento®.

Protocolos mas empleados y justificacion
La eleccion del protocolo debe ser individualizada, siendo

conveniente que el ejercicio dure aproximadamente entre 8 y
12 minutos.

1

Cinta deslizante: los protocolos mas empleados en la Ar-
gentina son el de Bruce, el mas validado y utilizado universal-
mente para el diagnéstico de enfermedad coronaria; los pro-
tocolos de Bruce Modificado, Naughton y Balke, que poseen
incrementos de carga mds pequenos (1-2 METS por etapa),
los hace ideales para pacientes de edad avanzada, individuos
con insuficiencia cardiaca o con una capacidad funcional muy
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limitada. Los protocolos en rampa se caracterizan por incre-
mentos pequenos y frecuentes de la carga, permitiendo una
adaptacion hemodinidmica mas lineal y una estimacién mas
precisa del consumo de oxigeno, pero requieren tecnologia
mds sofisticada que limita su uso en cardiologia clinica.

2. Cicloergometro: los dos protocolos mds empleados son As-
trand y Astrand modificado, este Gltimo con aumentos mds
leves de la carga. También pueden emplearse protocolos en
rampa, pero con las mismas limitaciones antes nombradas en
la cinta deslizante.

Cémo definir una prueba de esfuerzo maxima y cuando
detenerla.

Historicamente, las indicaciones para la finalizacion de la PEG se
establecieron en poblaciones con cardiopatia isquémica, fijindose
una FC de al menos 85 % de la FC te6rica maxima (FCTM), para ga-
rantizar un esfuerzo suficiente, convirtiéndose por extension en el
pardmetro estindar para definir una prueba de esfuerzo "méaxima"
en condiciones patoldgicas. Pero las indicaciones para la finaliza-
cion de la prueba de esfuerzo en sujetos sin enfermedad cardio-
vascular conocida no estn establecidas de forma inequivoca®. Por
otra parte, desde el punto de vista fisiol6gico existe una variabilidad
interindividual muy amplia en la FC mdxima real alcanzable para
cada sujeto. La evidencia sugiere que, en individuos sanos, el 85 %
de la FCTM no es eficaz para cuantificar el esfuerzo maximo de los
pacientes durante la prueba de esfuerzo®. Ademds, casi la mitad
de los eventos electrocardiograficos registrados (tanto isquémicos
como arritmicos) ocurren con una FC >85 % de la FC mixima, por
lo tanto, finalizar la PEG al 85 % de la FC mdxima tedrica limita la
precision diagnostica en la deteccion de anomalias electrocardio-
graficas. En consecuencia, la PEG se define como maxima cuando se
realiza hasta el agotamiento fisico, segin lo indicado por una pun-
tuacion en la escala de esfuerzo percibido (BORG) >17/20%. En
pacientes que reciben tratamiento con betabloqueantes, el efecto
cronotropico negativo puede atenuar la respuesta de la FC al ejerci-
cio, impidiendo alcanzar el 85 % de la FCR. Sin embargo, si la PEG
se realiza hasta el agotamiento fisico, puede considerarse maxima y
diagnostica. Por el contrario, en pacientes desacondicionados, pue-
de producirse una respuesta exagerada de la FC al ejercicio fisico de
forma temprana; también en este caso, la PE debe continuar hasta
que el esfuerzo esté limitado por los sintomas. La prueba de esfuer-
z0 debe interrumpirse ante la aparicion de angina tipica, elevacion
del segmento ST (>1,0 mm en derivaciones distintas de aVR, aVL o
V1, y sin ondas Q debidas a infarto de miocardio previo) o arritmias
ventriculares complejas con compromiso hemodindmico. Las prue-
bas médximas tienen una sensibilidad diagnéstica significativamente
superior a las pruebas subméximas’.

Recuperacién: como realizarla y variables a tener en cuenta

La fase de recuperacion es tan importante e informativa como
la fase de esfuerzo. Debe realizarse bajo monitoreo continuo du-
rante un periodo no inferior a 5 minutos en caso de no existir
complicaciones.

Se puede optar por una recuperacion activa, por ejemplo ca-
minata 2 muy baja intensidad, para evitar la hipotension brusca
al cesar el efecto de bomba muscular, o0 una recuperacion pasiva,

dectbito supino, la cual aumenta el retorno venoso y el estrés
sobre la pared ventricular, incrementando la sensibilidad para
detectar cambios isquémicos en el ST. La persistencia de cambios
isquémicos en el ST durante la recuperacion tiene un valor pro-
nostico similar a su aparicién durante el esfuerzo.

Es fundamental reportar la evolucion de la FC. Un descenso
de la FC < 12 latidos en el primer minuto de recuperacion es un
marcador potente de disfuncién autonémica y se correlaciona con
un aumento en la mortalidad, sin embargo, deberia protocolizarse
la forma de realizar la recuperacion para poder comparar los datos
entre pacientes o evolutivamente en un mismo paciente®".

Informe: qué poner, como ponerlo, conclusiones

El informe médico debe ser claro, preciso y estandarizado para
que el médico solicitante pueda interpretar correctamente los re-
sultados. Debe contener obligatoriamente:

* Datos generales: motivo del estudio, factores de riesgo coro-
nario y medicacion actual, especialmente betabloqueantes.

* Descripcion técnica: tipo de ergémetro y protocolo utilizado.

* Motivo de detencion.

* (Capacidad funcional: tiempo total de ejercicio y carga alcanza-
da expresada en METS.

* Respuesta hemodinimica: FC y PA basal, maxima y evolucién
en recuperacion. Porcentaje de la FC méaxima tedrica alcanzada.

* Descripcion clinica: sintomas presentados.

* Descripcion electrocardiografica: presencia de arritmias, tras-
tornos de conduccion auriculoventricular e intraventricular,
alteraciones del QTc y cambios en el segmento ST (localizacion
y magnitud).

* Conclusion: debe ser sintética y responder al motivo de la con-
sulta. Definir si la prueba fue maxima (no tomando como refe-
rencia el porcentaje de la FC maxima tedrica sino la causa fisica
de la limitacién) y eventualmente, con las limitaciones antes
nombradas, puede expresarse si fue suficiente (>85%) o insufi-
ciente (<85%) considerando la FC méaxima teérica para la edad,;
por 1ltimo se debe definir (si se relaciona con el motivo de la
indicacion) si resultd positiva, negativa o dudosa para isquemia
miocirdica (incluyendo criterios clinicos y/o eléctricos).

CONCLUSIONES

La PEG es una herramienta diagnéstica y prondstica de gran
utilidad en la prictica clinica, cuyo rendimiento depende de una
adecuada realizacion. La correcta capacitacion del recurso huma-
no, protocolos definidos, la utilizacién de consentimiento previo,
condiciones ambientales apropiadas y una sala correctamente
preparada para las emergencias, constituyen requisitos indispen-
sables para garantizar un estudio seguro y confiable.

La obtencion sistematica de variables clinicas, hemodinamicas,
electrocardiograficas y funcionales, junto con una adecuada pre-
paracion del paciente y calibracién del equipamiento, permiten
mejorar la calidad y reproducibilidad de los resultados. La prueba
debe considerarse maxima cuando el esfuerzo estd limitado por
sintomas y agotamiento fisico, y no exclusivamente por el alcance
de un porcentaje de la frecuencia cardiaca tedrica, mejorando asi
la sensibilidad diagnostica y evitando finalizaciones prematuras
que disminuyen el rendimiento del estudio.
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Finalmente, la elaboracién de un informe estructurado y claro
resulta fundamental para la correcta interpretacion del estudio.
La implementacion de estas recomendaciones contribuye a opti-
mizar la realizacién de la PEG en distintos dmbitos asistenciales,
reafirmando el ya consolidado rol como herramienta clinica ac-
cesible y confiable en la practica cardiolégica de Argentina.
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