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INDICACIONES DE ECOCARDIOGRAFIA
TRANSTORACICA

A. PRIMER ESTUDIO

1. SINTOMAS

1.1. DISNEA

Siempre que por datos clinicos o semiologicos se sospeche origen cardiaco de la
disnea.

1.2. DOLOR TORACICO

Pacientes con dolor tordcico y sospecha importante de enfermedad isquémica,
valvular, pericardica o miocardiopatia.

1.3. PALPITACIONES

No esta indicado realizar ecocardiograma en paciente con palpitaciones sin arritmia
identificada y sin sospecha clinica de cardiopatia, salvo en arritmias clinicamente relevantes.

14. SINCOPE
1.4.1. Sincope con sospecha de cardiopatia estructural.
1.4.2. Sincope de perfil cardiogénico.
1.4.3. Sincope en profesionales de alto riesgo (pilotos, conductores, etc).

1.4.4. Sincope recurrente de etiologia incierta que cursa con traumatismo, incluso sin
sospecha clinica de cardiopatia.
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2. SIGNOS

2.1. SOPL.O

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

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

2.2.2. Bloqueo completo de rama derecha: s6lo si existen sintomas o signos
sugestivos de broncopatia severa con insuficiencia cardiaca derecha o cardiopatia.

2.2.3. Alteracion del QRS: onda q patolégica, trastornos de la conduccion
intraventricular, signos de hipertrofia indiscutibles, indicios de displasia arritmogénica de
ventriculo derecho.

2.2.4. Alteracion de la repolarizacion evidente.

2.2.5. Sindrome de preexcitacion.

2.3. RADIOGRAFIA DE TORAX PATOLOGICA

Cardiomegalia en placa realizada en condiciones 6ptimas.

B. ESTUDIO Y SEGUIMIENTO DE ENTIDADES NOSOLOGICAS

1. CARDIOPATIA ISQUEMICA AGUDA

1.1. Valoracidn de la funcion ventricular basal y de la
extension del infarto, asi como de la existencia de trombo
intracavitario (esto ultimo especialmente en el infarto
transmural anterior).

1.2. Reevaluacion ante la aparicion de inestabilidad hemodinamica o sospecha de
complicaciéon mecanica.

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

1.3.2. Sospecha de infarto de ventriculo derecho.

2. CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA

2.1. Valoracion de la funcién ventricular en reposo si no hay estudio previo.

2.2. Valoracién a los 6 meses del evento isquémico en pacientes con disfuncion

ventricular izquierda (FEVI < 40% y/o IAM extenso; ver criterios de IAM extenso definidos
en el protocolo de sindrome coronario agudo). Se solicitara ecocardiograma en la consulta al
mes del infarto para realizarlo previo a la consulta de los 6 meses.

2.3. Valoraciéon a los 6 meses post-revascularizacién quirtirgica. Se solicitara

ecocardiograma en la primera consulta tras la intervencion quirdrgica para realizarlo previo
a la consulta de los 6 meses.

2.4. En pacientes con FEVI = 30% y sin contraindicacion

para desfibrilador automatico implantable se solicitara
ecocardiograma al alta para realizarlo previo a la consulta del
mes.

2.5. Valoracién de la funcién ventricular en pacientes con FEVI entre 35 y 45%,

incluso sin cambios clinicos, cada 3 afios hasta los 75 afios de edad.

3. VALVULOPATIAS Y PROTESIS

3.1. ESTENOSIS AORTICA

O

Estenosis aortica severa: En el caso de estenosis adrtica moderada-severa o severa
con calcificaciéon valvular aértica moderada-severa y velocidad pico > 4 m/s
(gradiente maximo > 64 mm Hg) se realizara ecocardiograma a los 6 meses de la
evaluacion ecocardiografica inicial.

0 Si la velocidad pico ha aumentado > 0,3 m/s/afio (> 4,3 m/s - gradiente
maximo > 74 mm Hg): considerar cirugia.

0 Si la velocidad pico no ha aumentado > 0,3 m/s/afio y el paciente sigue
asintomatico: ecocardiograma anual.

Estenosis aortica moderada: ecocardiograma cada 1,5 afios.

Estenosis aortica ligera: ecocardiograma cada 4 afios.
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3.2. INSUFICIENCIA AORTICA

[0 Insuficiencia aértica severa: ecocardiograma a los 6 meses de
la evaluacidn ecocardiografica inicial.

0 Si existen cambios significativos en dimensiones y/o FEVI o dichos
parametros se acercan a los valores umbrales para cirugia (didametro
telediastolico se acerca a 70 mm o diametro telesistolico a 50 mm):
ecocardiograma cada 6 meses.

0 Si los parametros se mantienen estables: ecocardiograma anual.
[l Insuficiencia adértica moderada: ecocardiograma cada 2 afios.
[l Insuficiencia adrtica ligera: ecocardiograma cada 3 afios y si en dos

ecocardiogramas sucesivos el grado de insuficiencia se mantiene estable no se
requeriran controles posteriores.

[l Valvula aédrtica bicuspide o sindrome de Marfan con aorta ascendente > 40 mm:
ecocardiograma anual. Ecocardiograma cada 6 meses si se objetiva dilatacion.

3.3. ESTENOSIS MITRAL

[l Estenosis mitral severa: ecocardiograma anual.

[l Estenosis mitral moderada: ecocardiograma cada 2 afios si no hay hipertension
pulmonar y anual con hipertension pulmonar.

[l Estenosis mitral ligera: ecocardiograma cada 3 afios.

3.4. INSUFICIENCIA MITRAL

[l Insuficiencia mitral severa: ecocardiograma anual. Ecocardiograma cada 6 meses si
aparecen cambios significativos en las dimensiones y/o FEVI o son valores limite
para la indicacion quirtdrgica.

[l Insuficiencia mitral moderada: ecocardiograma cada 2 afios.

[l Insuficiencia mitral ligera: ecocardiograma cada 3 afios si existe organicidad
valvular y edad < 75 afios.
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3.5. PROTESIS VALVULARES

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

Reevaluacion en los siguientes casos:
- Aparicion de cambios clinicos.
- Nuevo soplo.
- Sospecha de complicaciones: disfuncion ventricular, disfuncion protésica.
- Existencia de otras valvulopatias asociadas.

Se realizara control ecocardiografico anual de las bioprétesis a partir del 5° afio post-
implantacion.

No se realizaran ecocardiogramas anuales a las protesis metalicas sin cambios
clinicos o a las bioprétesis en los primeros 5 afios en pacientes asintomaticos.

Se realizard reevaluacion ecocardiografica fuera de los plazos mencionados en
valvulopatias o prétesis ante cualquier cambio clinico.

4. MIOCARDIOPATIAS

4.1. MIOCARDIOPATIA DILATADA

4.1.1. Ecocardiograma inicial para confirmar la sospecha de miocardiopatia
demostrando su extension, grado de afectacién sistolica y diastélica biventricular y para
evaluar su repercusion sobre la circulacion pulmonar.

4.1.2. Reevaluacién de la funcion ventricular en pacientes diagnosticados de
miocardiopatia en los que hay variaciones en el curso clinico.

4.1.3. Evaluacion de los procedimientos terapéuticos realizados: ecocardiograma
anual durante 2 afios y posteriormente segun la aparicion de cambios clinicos.

4.2. MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA

4.2.1. Ecocardiograma inicial para confirmar la sospecha
electrocardiografica de miocardiopatia.

4.2.2. Evaluacion del tratamiento instaurado en las
miocardiopatias hipertréficas obstructivas para comprobar si
existe disminucion del gradiente subadrtico.

T -
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4.2.3. Reevaluacion al aino y posteriormente cada 2-3 anos
en funcion de la severidad de la miocardiopatia y edad del
paciente.

4.2.4. Despistaje en familiares de primer grado:

ecocardiograma bianual durante la adolescencia (12-18 anos) y
posteriormente cada 5 anos hasta los 40 anos de edad.

4.3. MIOCARDIOPATIA RESTRICTIVA

4.3.1. Ecocardiograma inicial para confirmar la sospecha clinica de miocardiopatia
restrictiva, infiltrativa o miocardiopatia genética.

4.3.2. Reevaluacion ante cambios clinicos o tras la instauracién de tratamiento
especifico para valorar la respuesta.

5. PATOLOGIA PERICARDICA

5.1. Ante sospecha clinica de afectacion pericardica: masa
pericardica, derrame pericardico, pericarditis constrictiva,
pericarditis efusivo-constrictiva, paciente postquirurgico o
sospecha de taponamiento cardiaco.

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

5.3. Reevaluacion ante la sospecha de recurrencia de derrame pericardico o indicios
de constriccion precoz.

5.4. Evaluacion del roce pericardico en el infarto agudo de miocardio acompafiado de
dolor toracico prolongado, hipotension y nauseas.

5.5. Pericardiocentesis guiada por ecocardiografia.

5.6. Seguimiento del derrame pericardico severo o rapidamente acumulado para
detectar signos ecocardiograficos precoces de taponamiento cardiaco.

5.7. Seguimiento del derrame pericardico asintomatico:

- de grado severo: control ecocardiografico a los 3 meses y posteriormente
segun actitud clinica.

- de grado moderado: control ecocardiografico a los 6 meses y si se mantiene
estable, control a los 6 meses-1 afio.
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- de grado ligero, tanto al diagnostico como en la evolucion de cualquiera de
los dos anteriores: no precisa mas controles.

6. MIOCARDITIS

Seguimiento al mes y a los 6 meses. Reevaluacién al afio si en el ecocardiograma
previo no se ha normalizado la funcién sistolica.

7. ENDOCARDITIS

7.1. Evaluacion inicial ante sospecha de endocarditis infecciosa sobre valvula nativa
y/o protésica con aparicion de nuevo soplo y/o hemocultivos positivos.

7.2. Reevaluacion tras completar el tratamiento antibiotico.

7.3. Reevaluacion de endocarditis infecciosa en pacientes con cualquiera de las
siguientes circunstancias:
- Lesion hemodinamicamente severa.
- Afectacion concomitante de la aorta.
- Bacteriemia persistente.
- Cambio clinico.
- Alargamiento del intervalo PR.

8. HTA

8.1. Evaluacion inicial de sospecha de cardiopatia hipertensiva por criterios clinicos,
electrocardiograficos o radiolégicos.

8.2. Hipertension arterial refractaria.

9. PATOLOGIA AORTICA

9.1. SINDROME AORTICO AGUDQO

Diseccion adrtica, hematoma intramural o ulcera penetrante: ver indicaciones de
ecocardiografia transesofagica.

9.2. DILATACION AORTICA

9.2.1. Seguimiento anual de pacientes con didametros aorticos entre 45-50 mm.

9.2.2. Seguimiento semestral de pacientes con diametros adrticos > 50 mm.
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9.2.3. Vélvula aértica bictispide o sindrome de Marfan con aorta ascendente > 40
mm: ecocardiograma anual. Ecocardiograma cada 6 meses si se objetiva dilatacion.

10. HIPERTENSION PULMONAR

10.1. Sospecha de hipertensién pulmonar que pueda beneficiarse de estudio y
tratamiento especifico.

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

10.3. Valoracién prondstica pre-alta hospitalaria del tromboembolismo pulmonar, no
precisando seguimiento ecocardiografico posterior.

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

10.5. Evaluacién anual de la presion pulmonar en pacientes con hipertension
pulmonar para valorar la respuesta a un tratamiento especifico (apartado pendiente de

concretar en el futuro protocolo de hipertension arterial pulmonar).

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

11. ARRITMIAS

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

11.2. Valoracion del paciente con taquicardia paroxistica supraventricular que vaya a
someterse a ablacién con radiofrecuencia.

11.3. Valoracién del paciente con arritmias e historia familiar de lesién cardiaca
arritmogénica genéticamente determinada (esclerosis tuberosa, rabdomioma, miocardiopatia
hipertrofica).

11.4. Valoraciéon de todo paciente que vaya a someterse a un procedimiento de
ablacién con radiofrecuencia.

11.5. Valoracién del paciente con extrasistolia ventricular de alta densidad para
descartar cardiopatia estructural.
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12. ACV/ EMBOLIA PERIFERICA

12.1. Valoracion del paciente < 50 afios con ictus isquémico.
12.2. Ictus isquémico sin etiologia identificada.
12.3. Ictus isquémico con sospecha de etiologia cardioembdlica.

12.4. Valoracién del paciente con oclusién brusca de un vaso periférico mayor o una
arteria visceral.

13. PACIENTE POLITRAUMATIZADO O CRITICO

13.1. Valoracion del traumatismo toracico severo y sospecha de derrame pericardico-
taponamiento cardiaco o bien tras mecanismo potencial de dafio miocardico o aortico
(deceleracion, aplastamiento).

13.2. Evaluaciéon de la inestabilidad hemodinamica sin causa evidente o ante
discordancia clinica y hemodinamica valorada con catéter de Swanz-Ganz.

14. DESPISTAJE DE PATOLOGIA CARDIOVASCULAR CON
COMPONENTE GENETICO EN FAMILIARES DE PRIMER GRADO

14.1. Pacientes con historia familiar de miocardiopatia
genéticamente transmitida.

14.2. Pacientes con fenotipo Marfan o enfermedad conectiva relacionada.

15. ENFERMEDADES SISTEMICAS CON POSIBLE AFECTACION
CARDIACA

Pacientes con enfermedad sistémica y sospecha clinica de afectacion cardiaca.

16. CARDIOPATIAS CONGENITAS

Proximamente se elaborara un protocolo de manejo clinico y seguimiento
ecocardiografico de las cardiopatias congénitas del adulto, asi como una consulta especifica
de dichas patologias.
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17. MISCELANEA

17.1. Evaluacion basal y reevaluacién seriada en paciente bajo tratamiento con
agentes cardiotdxicos.

17.2. Evaluacion cardiaca en el donante de corazoén.

17.3. Evaluacion cardiaca en el paciente que va a someterse a trasplante pulmonar,
hepatico o renal.

sglstoe s T
et e Balur
Pagina 13 de 22
Protocolo de Indicaciones de Pruebas Complementarias no Invasivas en Cardiologia
Version 03, Afio 2012



nsiLt Carg cela Sau
Hosoital Universiar
Arnzu de Wilanowa

INDICACIONES DE ECOCARDIOGRAFIA
TRANSESOFAGICA

1. Ante sospecha de patologia adrtica aguda (diseccidén adrtica,
hematoma intramural o ulcera penetrante), asi como en su
seguimiento:

1.1. En la primera visita ambulatoria tras el evento, independientemente del
tratamiento realizado (cirugia versus actitud conservadora), se solicitara ecocardiograma
transesofagico y TAC toracico.

1.2. En el caso de tulcera aédrtica no intervenida se solicitardn controles con
ecocardiograma transesofagico cada 3 meses durante el primer afio.

1.3. Se realizaran controles anuales durante los 3 afios siguientes alternando
ecocardiograma transesofagico y TAC.

1.4. A partir del tercer afio sélo se continuara realizando ecocardiogramas de control
en los siguientes casos:
- Hematoma intramural o tlcera penetrante no intervenidos con diametro
aortico total proximo al limite quirdrgico.
- Diseccién aortica, intervenida o no, en la que se habia detectado previamente
aumento del didmetro de la falsa luz.

2. Para determinar el mecanismo de una regurgitacion asi como
la posibilidad de reparaciéon valvular.

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

4. Ante fiebre persistente en paciente portador de un
dispositivo intracardiaco.

A
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5. Evaluacion del paciente con fibrilaciéon/flutter auricular en
casos concretos, para facilitar la decision en cuanto a
anticoagulacidon y/o cardioversion y/o ablacién con
radiofrecuencia.

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

7. Evaluacion del paciente con ictus y sospecha de patologia emboligena adrtica.

8. Como guia ecocardiografica durante procedimientos intervencionistas percutaneos no
coronarios:

- Ablacion septal en pacientes con miocardiopatia hipertrofica obstructiva.

- Valvuloplastia mitral.

- Cierre de comunicacién interauricular o foramen oval permeable.

- Ablacion con radiofrecuencia.

R .
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INDICACIONES DE ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRES

Ver protocolo correspondiente para informacién detallada sobre la técnica.

1. VALORACION DIAGNOSTICA Y PRONOSTICA DE CARDIOPATIA
ISQUEMICA

1.1. Pacientes con imposibilidad objetiva para realizar ejercicio (afectacion
locomotora, obesidad importante, afectacion neurolégica) o con alta probabilidad de
inadaptacion a la cinta rodante: se les realizara ecocardiograma de estrés farmacolégico.

1.2. ECG basal anormal: bloqueo completo de rama izquierda, hipertrofia ventricular
severa, sindrome de Wolff-Parkinson-White, pacientes portadores de marcapasos, pacientes
en tratamiento con farmacos que alteren la repolarizacién, situaciones de alteracion
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 anatomia coronaria conocida de enfermedad multivaso e
indicacion de prueba de esfuerzo, en los que se precise localizar el territorio isquémico.

1.5. Estudio de viabilidad: ecocardiograma de estrés farmacol6gico con dobutamina.

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

2. VALORACION HEMODINAMICA EN VALVULOPATIAS

2.1. Para realizar el diagnéstico diferencial entre estenosis adrtica severa y
pseudoestenosis aodrtica en las situaciones de bajo gasto cardiaco: se realizara
ecocardiograma con dobutamina.

2.2. Estenosis mitral moderada en el paciente sintomatico: se realizara
ecocardiograma de esfuerzo.
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INDICACIONES DE ERGOMETRIA CONVENCIONAL

1. DIAGNOSTICO DE CARDIOPATIA ISQUEMICA

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

En el caso de que existan otras alteraciones electrocardiograficas basales se debera
solicitar estudio de provocacion de isquemia con técnicas de imagen.

2. PRONOSTICO POST-INFARTO DE MIOCARDIO

2.1. En aquellos pacientes no sometidos a coronariografia se realizara ergometria a
partir del 4° dia tras el evento isquémico para valoraciéon prondstica, adaptacion de la
prescripcion de actividad fisica y/o evaluacion del tratamiento médico.

2.2. En profesionales de riesgo o pacientes con cargas fisicas importantes en su
trabajo (> 3,5 MET; ver anexo adjunto) se solicitara ergometria en la primera visita médica
tras el alta hospitalaria de cara a la valoracién de la incorporacién laboral.

2.3. En aquellos pacientes no sometidos a coronariografia ni
valorados mediante ergometria durante el ingreso se solicitara
ergometria en la primera visita médica tras el alta hospitalaria de cara a
la valoraciéon prondstica.

3. PRONOSTICO DE CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA

3.1. Reevaluacion de pacientes con enfermedad coronaria conocida con cambios
clinicos significativos.

3.2. Se individualizara la realizacién de ergometria a pacientes en situacion clinica
estable para optimizar el tratamiento betabloqueante o similar (frenadores del nodo

auriculoventricular) en funcién de la respuesta cronotropa al ejercicio.

No se realizara ergometria periddicamente al paciente clinicamente estable.

4. PRONOSTICO POST-REVASCULARIZACION

Se aplicaran los mismos criterios en pacientes no revascularizados y
revascularizados.
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No se realizara ergometria de forma rutinaria para la monitorizacion de pacientes

asintomaticos post-angioplastia o post-cirugia de revascularizacién sin una indicacion
especifica.

5. VALORACION FUNCIONAL EN VALVULOPATIAS

Proximamente se elaborara un protocolo de manejo clinico y seguimiento que
concretara la necesidad de realizacion de ergometria en cada tipo de valvulopatia.

6. DIAGNOSTICO DE CARDIOPATIA ISQUEMICA EN ADULTOS
ASINTOMATICOS

El Servicio de Cardiologia considera que en la actualidad no existe la suficiente
evidencia cientifica que justifique la practica de ergometria diagnostica en pacientes
asintomaticos.

7. VALORACION FUNCIONAL DEL DEPORTISTA

No se realizara en el Servicio de Cardiologia la valoracién funcional del deportista
asintomatico.

8. VALORACION DIAGNOSTICA Y PRONOSTICA DE ARRITMIAS

8.1. Evaluacion del cronotropismo en el bloqueo auriculoventricular completo
congeénito.

8.2. Valoracion del paciente con clinica 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 sintomaticos cuando el
Holter no es suficiente para optimizar el manejo clinico.

8.4. Estudio de la refractariedad de la via accesoria en el paciente con sindrome de
Wolff-Parkinson-White asintomatico.

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

8.6. Estudio del sincope de esfuerzo.

No se realizara ergometria de forma rutinaria en la valoracién de la extrasistolia

ventricular aislada en pacientes sin evidencia de cardiopatia.
TR
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INDICACIONES DE HOLTER

1. Valoracion de los sintomas clinicamente relevantes que puedan deberse a trastornos del
ritmo cardiaco (sincope, mareos y palpitaciones).

2. Valoracion del riesgo en pacientes con o sin sintomas de arritmias:
- Evaluacién anual en pacientes con miocardiopatia hipertréfica.
- Evaluacion anual en pacientes con cardiopatia isquémica y disfuncion ventricular
izquierda severa (FEVI < 35%).
- Evaluacion anual en pacientes con QT prolongado.
- Evaluacién del paciente con extrasistolia ventricular frecuente.

3. Valoracién de la eficacia del tratamiento antiarritmico:
- Para determinar el control de la frecuencia cardiaca en la fibrilacién auricular
permanente.
- En pacientes con complejos ventriculares prematuros de alta densidad (> 10/h),
mantenidos, sintomaticos y reproducibles, arritmias supraventriculares o
taquicardias ventriculares con las mismas caracteristicas.

No debe solicitarse Holter en la disfuncién sinusal asintomatica.
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ANEXQO: Gastos energéticos en MET de las distintas actividades laborales y atléticas y

de tiempo libre, calculadas para un individuo de 70 kg.

MET Actividad laboral Actividades de tiempo libre

1-2 Oficina, trabajos manuales ligeros, Coser y hacer punto, permanecer de pie,
conducir un automovil, médico, profesor, marchas a 1,5 km/h, conducir una moto por
delineante, impresor, peluquero, barrer terreno llano
suelos, planchar

2,5-3 Portero de inmuebles, cerrajero, Marchas a 3 km/h (terreno llano), montar a
electricista, panadero, empapelador, caballo al paso, billar, bolos, petanca, golf,
cirujano, conducir automoviles, gruas e pesca con sedal, tocar instrumentos
instrumentos agricolas, guisar, lavar musicales
platos, quitar el polvo, sacudir alfombras,
tender la ropa

3,5-4 Conducir un camioéon, picapedrero, Marchas a 4 km/h, bicicleta a 10 km/h, tiro
soldador, albaniil (levantar paredes), con arco, tenis de mesa, montar a caballo
mecanico (automoviles), instalacion (trote), pescar con mosca y botas de agua
eléctrica, empujar carretillas (35 kg),
limpiar cristales, abrillantar suelos

4,5-5 Pintar con brocha, albanileria, carpinteria Marchas a 5 km/h, bicicleta a 13 km/h,
y tapiceria, peleteria, barnizar, fregar bailar, tenis (dobles), recoger hojas
suelos

5,5-6 Transportar objetos (30 kg), cavar en el Marcha (7 km/h), bicicleta (16 km/h),
jardin, mover tierra suelta con una pala, patinaje sobre ruedas o hielo, esqui nautico,
trabajo industrial caza, levantamiento de pesas (5 kg,

10 veces por minuto)

6,5-7 Transportar objetos (35 kg), partir lefa, Carreras (8 km/h), tenis individual,
trabajar con pala de 4,5 kg badminton, canoa (7 km/h)

7,5-8 Transportar 40 kg, cavar zanjas, serrar Montanismo, esqui de fondo, motocross,
madera dura, colocar vias férreas, arbitro (baloncesto, futbol)
trabajos en zonas de gran calor o
elevado nivel de vapor de agua

8,5-9 Trabajo de minas y fundicion, transportar Correr (9 km/h), ciclismo (23 km/h), natacion
objetos de 45 kg (35 m/min), levantamiento de pesas (8 kg,

10 veces/minuto)
>9 Trabajar con pala de mas de 7,5 kg Esgrima y rugby (10 MET), baloncesto,

durante periodos de 10 minutos

futbol, judo, lucha y pelota vasca (12 MET),
levantamiento de pesas (mas de 13 kg,
10 veces por minuto)

a-arrent de Saius
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