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INDICACIONES DE ECOCARDIOGRAFÍA
TRANSTORÁCICA

A. PRIMER ESTUDIO

1. SÍNTOMAS

1.1.  DISNEA 

Siempre que por datos clínicos o semiológicos  se sospeche origen cardiaco de la
disnea.

1.2.  DOLOR TORÁCICO

Pacientes  con  dolor  torácico  y  sospecha  importante  de  enfermedad  isquémica,
valvular, pericárdica o miocardiopatía.

1.3.  PALPITACIONES

No está indicado realizar ecocardiograma en paciente con palpitaciones sin arritmia
identificada y sin sospecha clínica de cardiopatía, salvo en arritmias clínicamente relevantes.

1.4.  SÍNCOPE

1.4.1. Síncope con sospecha de cardiopatía estructural.

1.4.2. Síncope de perfil cardiogénico.

1.4.3. Síncope en profesionales de alto riesgo (pilotos, conductores, etc).

1.4.4. Síncope recurrente de etiología incierta que cursa con traumatismo, incluso sin
sospecha clínica de cardiopatía.
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2. SIGNOS

2.1. SOPLO

Está  indicado  realizar  ecocardiograma  a  un  paciente  con  cualquier  soplo  no
estudiado previamente que sugiera origen orgánico.

2.2. ALTERACIÓN ELECTROCARDIOGRÁFICA

2.2.1. Bloqueo completo de rama izquierda: en todos los casos.

2.2.2.  Bloqueo  completo  de  rama  derecha:  sólo  si  existen  síntomas  o  signos
sugestivos de broncopatía severa con insuficiencia cardiaca derecha o cardiopatía.

2.2.3.  Alteración  del  QRS:  onda  q  patológica,  trastornos  de  la  conducción
intraventricular,  signos de hipertrofia indiscutibles,  indicios de displasia arritmogénica de
ventrículo derecho.

2.2.4. Alteración de la repolarización evidente.

2.2.5. Síndrome de preexcitación.

2.3.  RADIOGRAFÍA DE TÓRAX PATOLÓGICA

Cardiomegalia en placa realizada en condiciones óptimas.

B. ESTUDIO Y SEGUIMIENTO DE ENTIDADES NOSOLÓGICAS

1. CARDIOPATÍA ISQUÉMICA AGUDA

1.1. Valoración de la función ventricular basal y de la 
extensión del infarto, así como de la existencia de trombo 
intracavitario (esto último especialmente en el infarto 
transmural anterior).

1.2. Reevaluación ante la aparición de inestabilidad hemodinámica o sospecha de
complicación mecánica.

1.3. En la fase hiperaguda del infarto se realizará 
ecocardiograma con finalidad diagnóstica en los siguientes 
casos:
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1.3.1. Sospecha clínica de isquemia aguda o infarto sin
poderla confirmar por otro medio.

1.3.2. Sospecha de infarto de ventrículo derecho.

2. CARDIOPATÍA ISQUÉMICA CRÓNICA

2.1. Valoración de la función ventricular en reposo si no hay estudio previo.

2.2. Valoración  a los 6 meses del evento isquémico en pacientes con disfunción
ventricular izquierda (FEVI ≤ 40% y/o IAM extenso; ver criterios de IAM extenso definidos
en el protocolo de síndrome coronario agudo). Se solicitará ecocardiograma en la consulta al
mes del infarto para realizarlo previo a la consulta de los 6 meses.

2.3.  Valoración  a  los  6  meses  post-revascularización  quirúrgica.  Se  solicitará
ecocardiograma en la primera consulta tras la intervención quirúrgica para realizarlo previo
a la consulta de los 6 meses.

2.4. En pacientes con FEVI ≤ 30% y sin contraindicación 
para desfibrilador automático implantable se solicitará 
ecocardiograma al alta para realizarlo previo a la consulta del 
mes. 

2.5. Valoración de la función ventricular en pacientes con FEVI entre 35 y 45%,
incluso sin cambios clínicos, cada 3 años hasta los 75 años de edad.

3. VALVULOPATÍAS Y PRÓTESIS

3.1. ESTENOSIS AÓRTICA

 Estenosis aórtica severa: En el caso de estenosis aórtica moderada-severa o severa
con  calcificación  valvular  aórtica  moderada-severa  y  velocidad  pico  ≥  4  m/s
(gradiente máximo ≥ 64 mm Hg) se realizará ecocardiograma a los 6 meses de la
evaluación ecocardiográfica inicial.

o Si  la  velocidad  pico  ha  aumentado  ≥  0,3  m/s/año  (≥  4,3  m/s  -  gradiente
máximo ≥ 74 mm Hg): considerar cirugía.

o Si la  velocidad  pico  no  ha  aumentado  ≥ 0,3 m/s/año  y el  paciente  sigue
asintomático: ecocardiograma anual.

 Estenosis aórtica moderada: ecocardiograma cada 1,5 años.

 Estenosis aórtica ligera: ecocardiograma cada 4 años.
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3.2. INSUFICIENCIA AÓRTICA

 Insuficiencia aórtica severa: ecocardiograma a los 6 meses de
la evaluación ecocardiográfica inicial.

o Si  existen  cambios  significativos  en  dimensiones  y/o  FEVI  o  dichos
parámetros  se  acercan  a  los  valores  umbrales  para  cirugía  (diámetro
telediastólico  se  acerca  a  70  mm  o  diámetro  telesistólico  a  50  mm):
ecocardiograma cada 6 meses.

o Si los parámetros se mantienen estables: ecocardiograma anual.

 Insuficiencia aórtica moderada: ecocardiograma cada 2 años.

 Insuficiencia  aórtica  ligera:  ecocardiograma  cada  3  años  y  si  en  dos
ecocardiogramas  sucesivos  el  grado  de  insuficiencia  se  mantiene  estable  no  se
requerirán controles posteriores.

 Válvula aórtica bicúspide o síndrome de Marfan con aorta ascendente > 40 mm:
ecocardiograma anual. Ecocardiograma cada 6 meses si se objetiva dilatación.

3.3. ESTENOSIS MITRAL

 Estenosis mitral severa: ecocardiograma anual.

 Estenosis mitral  moderada:  ecocardiograma cada 2 años si  no hay hipertensión
pulmonar y anual con hipertensión pulmonar.

 Estenosis mitral ligera: ecocardiograma cada 3 años.

3.4. INSUFICIENCIA MITRAL

 Insuficiencia mitral severa: ecocardiograma anual. Ecocardiograma cada 6 meses si
aparecen cambios significativos en las dimensiones y/o FEVI o son valores límite
para la indicación quirúrgica.

 Insuficiencia mitral moderada: ecocardiograma cada 2 años.

 Insuficiencia  mitral  ligera:  ecocardiograma  cada  3  años  si  existe  organicidad
valvular y edad < 75 años.
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3.5. PRÓTESIS VALVULARES

Se solicitará ecocardiograma en la primera visita post-cirugía para realizarlo previo a
la consulta de los 6 meses. 

Reevaluación en los siguientes casos:
- Aparición de cambios clínicos.
- Nuevo soplo.
- Sospecha de complicaciones: disfunción ventricular, disfunción protésica.
- Existencia de otras valvulopatías asociadas.

Se realizará control ecocardiográfico anual de las bioprótesis a partir del 5º año post-
implantación.

No  se  realizarán  ecocardiogramas  anuales  a  las  prótesis  metálicas  sin  cambios
clínicos o a las bioprótesis en los primeros 5 años en pacientes asintomáticos.

Se  realizará  reevaluación  ecocardiográfica  fuera  de  los  plazos  mencionados  en
valvulopatías o prótesis ante cualquier cambio clínico.

4. MIOCARDIOPATÍAS

4.1. MIOCARDIOPATÍA DILATADA

4.1.1.  Ecocardiograma  inicial  para  confirmar  la  sospecha  de  miocardiopatía
demostrando su extensión,  grado de afectación sistólica y diastólica biventricular  y para
evaluar su repercusión sobre la circulación pulmonar.

4.1.2.  Reevaluación  de  la  función  ventricular  en  pacientes  diagnosticados  de
miocardiopatía en los que hay variaciones en el curso clínico.

4.1.3.  Evaluación  de  los  procedimientos  terapéuticos  realizados:  ecocardiograma
anual durante 2 años y posteriormente según la aparición de cambios clínicos.

4.2. MIOCARDIOPATÍA HIPERTRÓFICA

4.2.1. Ecocardiograma inicial para confirmar la sospecha 
electrocardiográfica de miocardiopatía.

4.2.2. Evaluación del tratamiento instaurado en las 
miocardiopatías hipertróficas obstructivas para comprobar si 
existe disminución del gradiente subaórtico.
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4.2.3. Reevaluación al año y posteriormente cada 2-3 años 
en función de la severidad de la miocardiopatía y edad del 
paciente.

4.2.4. Despistaje en familiares de primer grado: 
ecocardiograma bianual durante la adolescencia (12-18 años) y 
posteriormente cada 5 años hasta los 40 años de edad.

4.3. MIOCARDIOPATÍA RESTRICTIVA 

4.3.1. Ecocardiograma inicial para confirmar la sospecha clínica de miocardiopatía
restrictiva, infiltrativa o miocardiopatía genética.

4.3.2.  Reevaluación  ante  cambios  clínicos  o  tras  la  instauración  de  tratamiento
específico para valorar la respuesta.

5. PATOLOGÍA PERICÁRDICA

5.1. Ante sospecha clínica de afectación pericárdica: masa 
pericárdica, derrame pericárdico, pericarditis constrictiva, 
pericarditis efusivo-constrictiva, paciente postquirúrgico o 
sospecha de taponamiento cardiaco.

5.2.  Ante sospecha de hemopericardio tras traumatismo o herida penetrante.

5.3. Reevaluación ante la sospecha de recurrencia de derrame pericárdico o indicios
de constricción precoz.

5.4. Evaluación del roce pericárdico en el infarto agudo de miocardio acompañado de
dolor torácico prolongado, hipotensión y náuseas.

5.5. Pericardiocentesis guiada por ecocardiografía.

5.6.  Seguimiento  del  derrame  pericárdico  severo  o  rápidamente  acumulado  para
detectar signos ecocardiográficos precoces de taponamiento cardiaco.

5.7. Seguimiento del derrame pericárdico asintomático:

- de grado severo:  control  ecocardiográfico  a  los  3 meses  y posteriormente
según actitud clínica.

- de grado moderado: control ecocardiográfico a los 6 meses y si se mantiene
estable, control a los 6 meses-1 año. 
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- de grado ligero, tanto al diagnóstico como en la evolución de cualquiera de
los dos anteriores: no precisa más controles.

6. MIOCARDITIS

Seguimiento al mes y a los 6 meses. Reevaluación al año si en el ecocardiograma
previo no se ha normalizado la función sistólica.

7. ENDOCARDITIS

7.1. Evaluación inicial ante sospecha de endocarditis infecciosa sobre válvula nativa
y/o protésica con aparición de nuevo soplo y/o hemocultivos positivos.

7.2.  Reevaluación tras completar el tratamiento antibiótico.

7.3.  Reevaluación  de  endocarditis  infecciosa  en  pacientes  con  cualquiera  de  las
siguientes circunstancias:

- Lesión hemodinámicamente severa.
- Afectación concomitante de la aorta.
- Bacteriemia persistente.
- Cambio clínico.
- Alargamiento del intervalo PR.

8. HTA 

8.1. Evaluación inicial de sospecha de cardiopatía hipertensiva por criterios clínicos,
electrocardiográficos o radiológicos.

8.2. Hipertensión arterial refractaria.

9. PATOLOGÍA AÓRTICA

9.1. SÍNDROME AÓRTICO AGUDO 

Disección  aórtica,  hematoma  intramural  o  úlcera  penetrante:  ver  indicaciones  de
ecocardiografía transesofágica.

 9.2. DILATACIÓN AÓRTICA

9.2.1. Seguimiento anual de pacientes con diámetros aórticos entre 45-50 mm.

9.2.2. Seguimiento semestral de pacientes con diámetros aórticos > 50 mm.
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9.2.3. Válvula aórtica bicúspide o síndrome de Marfan con aorta ascendente > 40
mm: ecocardiograma anual. Ecocardiograma cada 6 meses si se objetiva dilatación.

10. HIPERTENSIÓN PULMONAR

10.1.  Sospecha  de  hipertensión  pulmonar  que  pueda  beneficiarse  de  estudio  y
tratamiento específico.

10.2. Valoración del paciente con sospecha de tromboembolismo pulmonar agudo
con  inestabilidad  hemodinámica,  en  caso  de  no  disponer  de  TAC torácico  o  cuando  el
resultado del mismo es dudoso.

10.3. Valoración pronóstica pre-alta hospitalaria del tromboembolismo pulmonar, no
precisando seguimiento ecocardiográfico posterior.

10.4. Evaluación de la enfermedad pulmonar con signos evidentes de insuficiencia
cardiaca derecha.

10.5.  Evaluación  anual  de  la  presión  pulmonar  en  pacientes  con  hipertensión
pulmonar  para  valorar  la  respuesta  a  un  tratamiento  específico  (apartado  pendiente  de
concretar en el futuro protocolo de hipertensión arterial pulmonar).

10.6. Pacientes candidatos a trasplante pulmonar u otros procedimientos quirúrgicos
por enfermedad pulmonar muy evolucionada.

11. ARRITMIAS 

11.1. Valoración del paciente con arritmias que requieran descartar o confirmar la
existencia  de  cardiopatía  estructural  (AC  x  FA,  flutter  auricular,  taquicardia  auricular,
taquicardias ventriculares sostenidas y no sostenidas). 

11.2. Valoración del paciente con taquicardia paroxística supraventricular que vaya a
someterse a ablación con radiofrecuencia.

11.3.  Valoración  del  paciente  con arritmias  e  historia  familiar  de  lesión  cardiaca
arritmogénica genéticamente determinada (esclerosis tuberosa, rabdomioma, miocardiopatía
hipertrófica).

11.4.  Valoración  de  todo  paciente  que  vaya  a  someterse  a  un  procedimiento  de
ablación con radiofrecuencia.

11.5.  Valoración  del  paciente  con  extrasistolia  ventricular  de  alta  densidad  para
descartar cardiopatía estructural.
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12. ACV/ EMBOLIA PERIFÉRICA

12.1. Valoración del paciente < 50 años con ictus isquémico.

12.2. Ictus isquémico sin etiología identificada.

12.3. Ictus isquémico con sospecha de etiología cardioembólica.

12.4. Valoración del paciente con oclusión brusca de un vaso periférico mayor o una
arteria visceral.

13. PACIENTE POLITRAUMATIZADO O CRÍTICO

13.1. Valoración del traumatismo torácico severo y sospecha de derrame pericárdico-
taponamiento  cardiaco  o  bien  tras  mecanismo  potencial  de  daño  miocárdico  o  aórtico
(deceleración, aplastamiento). 

13.2.  Evaluación  de  la  inestabilidad  hemodinámica  sin  causa  evidente  o  ante
discordancia clínica y hemodinámica valorada con catéter de Swanz-Ganz.

14.  DESPISTAJE  DE  PATOLOGÍA  CARDIOVASCULAR   CON
COMPONENTE GENÉTICO EN FAMILIARES DE PRIMER GRADO 

14.1. Pacientes con historia familiar de miocardiopatía 
genéticamente transmitida.

14.2.  Pacientes con fenotipo Marfan o enfermedad conectiva relacionada.

15.  ENFERMEDADES  SISTÉMICAS  CON  POSIBLE  AFECTACIÓN
CARDIACA

Pacientes con enfermedad sistémica y sospecha clínica de afectación cardiaca.

16. CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS

Próximamente  se  elaborará  un  protocolo  de  manejo  clínico  y  seguimiento
ecocardiográfico de las cardiopatías congénitas del adulto, así como una consulta específica
de dichas patologías.
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17. MISCELÁNEA

17.1.  Evaluación  basal  y  reevaluación  seriada  en  paciente  bajo  tratamiento  con
agentes cardiotóxicos.

17.2. Evaluación cardiaca en el donante de corazón.

17.3. Evaluación cardiaca en el paciente que va a someterse a trasplante pulmonar,
hepático o renal.
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INDICACIONES DE ECOCARDIOGRAFÍA
TRANSESOFÁGICA

1. Ante sospecha de patología aórtica aguda (disección aórtica, 
hematoma intramural o úlcera penetrante), así como en su 
seguimiento:

1.1.  En  la  primera  visita  ambulatoria  tras  el  evento,  independientemente  del
tratamiento  realizado  (cirugía  versus  actitud  conservadora),  se  solicitará  ecocardiograma
transesofágico y TAC torácico.

1.2.  En  el  caso  de  úlcera  aórtica  no  intervenida  se  solicitarán  controles  con
ecocardiograma transesofágico cada 3 meses durante el primer año.

1.3.  Se  realizarán  controles  anuales  durante  los  3  años  siguientes  alternando
ecocardiograma transesofágico y TAC.

1.4. A partir del tercer año sólo se continuará realizando ecocardiogramas de control
en los siguientes casos:

- Hematoma  intramural  o  úlcera  penetrante  no  intervenidos  con  diámetro
aórtico total próximo al límite quirúrgico.

- Disección aórtica, intervenida o no, en la que se había detectado previamente
aumento del diámetro de la falsa luz.

2. Para determinar el mecanismo de una regurgitación así como 
la posibilidad de reparación valvular.

3.   Valoración de la endocarditis infecciosa en los casos siguientes:
- Si el estudio transtorácico es negativo pero la sospecha de endocarditis es alta.
- Ante sospecha de endocarditis en prótesis valvulares.
- Si el estudio transtorácico es positivo y se sospechan complicaciones.

4.  Ante fiebre persistente en paciente portador de un 
dispositivo intracardiaco.
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5. Evaluación del paciente con fibrilación/flutter auricular en 
casos concretos, para facilitar la decisión en cuanto a 
anticoagulación y/o cardioversión y/o ablación con 
radiofrecuencia.

6. Evaluación del paciente con ictus y sospecha de shunt intracardiaco (fundamentalmente
foramen oval permeable) por los hallazgos del Doppler transcraneal.

7.  Evaluación del paciente con ictus y sospecha de patología embolígena aórtica.

8.  Como guía  ecocardiográfica  durante  procedimientos  intervencionistas  percutáneos  no
coronarios:

- Ablación septal en pacientes con miocardiopatía hipertrófica obstructiva.
- Valvuloplastia mitral.
- Cierre de comunicación interauricular o foramen oval permeable.
- Ablación con radiofrecuencia.
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INDICACIONES DE ECOCARDIOGRAFÍA DE ESTRÉS

Ver protocolo correspondiente para información detallada sobre la técnica.

1. VALORACIÓN DIAGNÓSTICA Y PRONÓSTICA DE CARDIOPATÍA
ISQUÉMICA

1.1.  Pacientes  con  imposibilidad  objetiva  para  realizar  ejercicio  (afectación
locomotora,  obesidad  importante,  afectación  neurológica)  o  con  alta  probabilidad  de
inadaptación a la cinta rodante: se les realizará ecocardiograma de estrés farmacológico.
 

1.2. ECG basal anormal: bloqueo completo de rama izquierda, hipertrofia ventricular
severa, síndrome de Wolff-Parkinson-White, pacientes portadores de marcapasos, pacientes
en  tratamiento  con  fármacos  que  alteren  la  repolarización,  situaciones  de  alteración
persistente del segmento ST postinfarto de miocardio.

1.3. Pacientes con resultado en la prueba de esfuerzo 
convencional indeterminado o no concluyente.

1.4.  Pacientes  con  anatomía  coronaria  conocida  de  enfermedad  multivaso  e
indicación de prueba de esfuerzo, en los que se precise localizar el territorio isquémico.

1.5. Estudio de viabilidad: ecocardiograma de estrés farmacológico con dobutamina.

Siempre que el paciente pueda realizar ejercicio se preferirá el ecocardiograma de
esfuerzo al ecocardiograma de estrés farmacológico en los apartados 1.2., 1.3. y 1.4.

2. VALORACIÓN HEMODINÁMICA EN VALVULOPATÍAS

2.1.  Para  realizar  el  diagnóstico  diferencial  entre  estenosis  aórtica  severa  y
pseudoestenosis  aórtica  en  las  situaciones  de  bajo  gasto  cardiaco:  se  realizará
ecocardiograma con dobutamina.

2.2.  Estenosis  mitral  moderada  en  el  paciente  sintomático:  se  realizará
ecocardiograma de esfuerzo.
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INDICACIONES DE ERGOMETRÍA CONVENCIONAL

1. DIAGNÓSTICO DE CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

Evaluación  inicial  de  los  pacientes  con  sospecha  de  enfermedad  coronaria
(incluyendo  aquellos  con  bloqueo  completo  de  rama  derecha  o  infradesnivelación  del
segmento ST inferior a 1 mm). 

En el caso de que existan otras alteraciones electrocardiográficas basales se deberá
solicitar estudio de provocación de isquemia con técnicas de imagen. 

2. PRONÓSTICO POST-INFARTO DE MIOCARDIO

2.1. En aquellos pacientes no sometidos a coronariografía se realizará ergometría a
partir  del  4º  día  tras  el  evento  isquémico  para  valoración  pronóstica,  adaptación  de  la
prescripción de actividad física y/o evaluación del tratamiento médico.

2.2.  En profesionales  de  riesgo o pacientes  con cargas  físicas  importantes  en su
trabajo (≥ 3,5 MET; ver anexo adjunto) se solicitará ergometría en la primera visita médica
tras el alta hospitalaria de cara a la valoración de la incorporación laboral.

2.3. En aquellos pacientes no sometidos a coronariografía ni 
valorados mediante ergometría durante el ingreso se solicitará 
ergometría en la primera visita médica tras el alta hospitalaria de cara a 
la valoración pronóstica.

3. PRONÓSTICO DE CARDIOPATÍA ISQUÉMICA CRÓNICA

3.1.  Reevaluación  de  pacientes  con  enfermedad  coronaria  conocida  con  cambios
clínicos significativos.

3.2. Se individualizará la realización de ergometría a pacientes en situación clínica
estable  para  optimizar  el  tratamiento  betabloqueante  o  similar  (frenadores  del  nodo
auriculoventricular) en función de la respuesta cronotropa al ejercicio.

No se realizará ergometría periódicamente al paciente clínicamente estable.

4. PRONÓSTICO POST-REVASCULARIZACIÓN

Se  aplicarán  los  mismos  criterios  en  pacientes  no  revascularizados  y
revascularizados. 
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No se realizará ergometría de forma rutinaria para la monitorización de pacientes
asintomáticos  post-angioplastia  o  post-cirugía  de  revascularización  sin  una  indicación
específica. 

5. VALORACIÓN FUNCIONAL EN VALVULOPATÍAS 

Próximamente  se  elaborará  un  protocolo  de  manejo  clínico  y  seguimiento  que
concretará la necesidad de realización de ergometría en cada tipo de valvulopatía.

6.  DIAGNÓSTICO  DE  CARDIOPATÍA  ISQUÉMICA  EN  ADULTOS
ASINTOMÁTICOS

El Servicio  de Cardiología  considera que en la  actualidad  no existe  la  suficiente
evidencia  científica  que  justifique  la  práctica  de  ergometría  diagnóstica  en  pacientes
asintomáticos. 

7. VALORACIÓN FUNCIONAL  DEL DEPORTISTA

No se realizará en el Servicio de Cardiología la valoración funcional del deportista
asintomático.

8. VALORACIÓN DIAGNÓSTICA Y PRONÓSTICA DE ARRITMIAS 

8.1.  Evaluación  del  cronotropismo  en  el  bloqueo  auriculoventricular  completo
congénito.

8.2. Valoración del paciente con clínica sugestiva de arritmias no sinusales inducidas
por el esfuerzo.

8.3.  Estudio de la  reserva cronotropa en la  enfermedad del  nodo sinusal  o en el
bloqueo  auriculoventricular  de  segundo  grado  tipo  Wenckebach  sintomáticos  cuando  el
Holter no es suficiente para optimizar el manejo clínico.

8.4. Estudio de la refractariedad de la vía accesoria en el paciente con síndrome de
Wolff-Parkinson-White asintomático.

8.5. Valoración de arritmias ventriculares documentadas en reposo sin evidencia de
cardiopatía isquémica y sospecha de arritmias inducidas por el esfuerzo.

8.6. Estudio del síncope de esfuerzo.

No se realizará  ergometría  de forma rutinaria  en la  valoración  de la  extrasistolia
ventricular aislada en pacientes sin evidencia de cardiopatía.
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INDICACIONES DE HOLTER

1. Valoración de los síntomas clínicamente relevantes que puedan deberse a trastornos del
ritmo cardiaco (síncope, mareos y palpitaciones).

2. Valoración del riesgo en pacientes con o sin síntomas de arritmias:
- Evaluación anual en pacientes con miocardiopatía hipertrófica.
- Evaluación anual en pacientes con cardiopatía isquémica y disfunción ventricular

izquierda severa (FEVI ≤ 35%). 
- Evaluación anual en pacientes con QT prolongado.
- Evaluación del paciente con extrasistolia ventricular frecuente.

3. Valoración de la eficacia del tratamiento antiarrítmico:
- Para determinar el control de la frecuencia cardiaca en la fibrilación auricular

permanente.
- En pacientes con complejos ventriculares prematuros de alta densidad (> 10/h),

mantenidos,  sintomáticos  y  reproducibles,  arritmias  supraventriculares  o
taquicardias ventriculares con las mismas características.

No debe solicitarse Holter en la disfunción sinusal asintomática.
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ANEXO: Gastos energéticos en MET de las distintas actividades laborales y atléticas y
de tiempo libre, calculadas para un individuo de 70 kg.
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