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ERGOMETRIA CONVENCIONAL

{Qué es?

Es una prueba no invasiva con fines diagnosticos o prondsticos para pacientes con
alguna enfermedad del corazén o con sospecha de padecer de ello. También sirve para
excluir algunos diagndsticos cardiologicos.

¢{Para qué sirve!?

Permite comprobar la respuesta del corazon al ejercicio fisico controlado. Se utiliza
asimismo para valorar la aparicién de sintomas o arritmias inducidos por el ejercicio,
para evaluar la capacidad funcional y la respuesta de la presion arterial y para
diagnosticar la isquemia cardiaca o valorar su pronostico.

{Como se lleva a cabo?

Caminando sobre una cinta de correr y aumentado su velocidad y/o su pendiente
progresivamente. Durante la exploracion se controla la presion arterial y la frecuencia
cardiaca y se hace un electrocardiograma para analizar sus variaciones. Generalmente
aumentan progresivamente la presion arterial y la frecuencia cardiaca, pero se
suspende la prueba si aparecen sintomas o signos alarmantes. Suele terminarse por
cansancio muscular, dolores en las piernas o fatiga, que desaparecen o se alivian al
cesar el esfuerzo. Puede haber cambios en el electrocardiograma que no impliquen
ningun riesgo.

{Qué riesgos tiene!?

Se pueden presentar sintomas irrelevantes, como palpitaciones, mareo, cansancio y
calambres en las piernas, y puede aumentar o disminuir la presién arterial. También se
pueden presentar signos de riesgos —aunque es infrecuente—, como dolor toracico
anginoso, sincope o arritmias ventriculares, que implican que debe terminarse la
prueba. Es excepcional que una complicacion deje secuelas.

En ciertos casos de enfermedad coronaria importante, se pueden presentar trastornos
del ritmo cardiaco graves, sincope y, muy ocasionalmente, infarto de miocardio o
insuficiencia cardiaca. El riesgo de muerte es excepcional (1:10.000). Otros riesgos o
complicaciones que podrian aparecer, dadas su situacion clinica y sus circunstancias
PEISONAIES, SON ..ttt sttt sttt sttt e senesesssssenas

En su estado clinico actual, los beneficios derivados de esta prueba superan los posibles
riesgos; por este motivo es conveniente que se someta a ella. Si aparecen
complicaciones, el personal médico y de enfermeria que le atiende esta capacitado y
dispone de los medios para intentar resolverlas. Aun asi, antes de firmar este
formulario, no dude en pedir cualquier aclaracion adicional.

{Hay alternativas?
Esta exploracién esta indicada preferentemente para su caso.
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Paciente

El Dr./ La Dra. ccccneeceereceeeceeseeeesseeesesseesesesnenes me ha explicado satisfac-
toriamente qué es, como se lleva a cabo y para qué sirve una ergometria convencional.
También me ha indicado los riesgos y las posibles molestias o complicaciones que
podria implicar y me ha asegurado que es el procedimiento mas adecuado para mi
situacion clinica actual.

He comprendido perfectamente todo lo que me ha explicado y por ello doy mi
consentimiento para qUE €l Dr. /12 Dra......cvcnicnececceicneicseeeseeesseesseessesensenes y
el personal que le asiste me hagan una ergometria convencional. Aun asi, sé que puedo
revocar este consentimiento cuando quiera.

Representante legal

El Dr./ La Dra. .iicccccisiciescnsesesesesssessnnes me ha explicado satisfac-
toriamente qué es, cdmo se lleva a cabo y para qué sirve una ergometria convencional.
También me ha indicado los riesgos y las posibles molestias o complicaciones que
podria implicar y me ha asegurado que es el procedimiento mas adecuado para la
situacion clinica actual de la persona a quien represento para la persona a quien
represento.

He comprendido perfectamente todo lo que me ha explicado y por ello doy mi
consentimiento para que €l Dr. /12 Dra. ...ttt y
el personal que le asiste hagan una ergometria convencional a la persona a quien
represento. Aun asi, sé que puedo revocar este consentimiento cuando quiera.

Médico | médica

............................................................................................................................... , he informado
al / a la paciente y/o a su representante legal sobre el propésito y la naturaleza del
procedimiento de ergometria convencional y sobre los riesgos que supone y las
alternativas de que dispone.
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DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre del / de 12 PACIENTE ...ttt s st s sees
Edad................... Sexo [ hombre [ mujer

Hospital Son Llatzer. Historia clinica n.°......ccccccevevcreevecunenee N.? de habitacion: .................
Servicio de Cardiologia. Fecha [DD/MM/AAAA] .....ccovuvevcrenenencnnenenee Hora ..o

Localidad: Palma

NOTA

Si usted, ante testigos, no acepta firmar este consentimiento, debe hacerlo constar:

Nombre, firma y documento de identidad de dos testigos
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