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Introduccion:

El ecocardiograma de estrés es una valiosa herramienta que utilizamos a diario para
el diagnédstico y el control de la enfermedad coronaria y otras enfermedades
cardiovasculares. Se trata de una modalidad de evaluacién indirecta para determinar el
estado funcional de las arterias coronarias y presumir de alguna manera su estado
anatémico. Consta de aumentar la frecuencia cardiaca y de evaluar durante ese incremento
las modificaciones de la motilidad/engrosamiento de las paredes del miocardio a través de
la ecocardiografia convencional, comparando las imagenes obtenidas entre si, tanto de

reposo como las obtenidas con la maxima frecuencia cardiaca.[1]

Este aumento de la frecuencia cardiaca se puede obtener a través del ejercicio de
manera fisiolégica o a través de farmacos que generan este cambio pero de una manera
no fisiolégica. A veces, podemos generar una respuesta similar, sin necesidad de
incrementar la frecuencia cardiaca, aumentando la vasodilatacién de arterias sanas. Esto
genera un aumento de flujo en los mismos vasos y disminuye el aporte en los que tienen
enfermedad, poniendo en evidencia de forma indirecta la enfermedad coronaria como
habiamos comentado, generando cambios tanto eléctricos como de la motilidad y/o
engrosamiento del miocardio que se ponen de manifiesto a través del ecocardiograma,
llegando asi al diagnoéstico, evaluacion y pronéstico de muchas enfermedades
cardiovasculares [34,35,36,37,51,52,53,54].

La enfermedad coronaria es la causa mas frecuente de morbimortalidad tanto en
Latinoamérica como en el resto del mundo [2, 3]. Esta enfermedad se incrementa con la
edad y particularmente la poblacién mayor de 75 afios se van a incrementar paulatinamente

en los préximos afos [2-5].

Los controles cardiolégicos de pacientes afiosos incluyen una serie de estudios
complementarios como el electrocardiograma, el holter, la ergometria, la ecocardiografia,
el ecocardiograma de estrés, etc. Este ultimo es un pilar importante en la evaluacién
enfermedad coronaria, evaluacion de valvulopatias, controles de pacientes

revascularizados y/o con reemplazo valvular. [22,23,50,52].
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Es habitual en la consulta médica cardiolégica que frente a un paciente afioso con
determinadas situaciones asociadas', el estudio solicitado habitualmente sea con apremio
farmacoldgico y no con la modalidad de ejercicio que es mas fisiolégica y con menos
complicaciones, no existiendo herramientas clasificadoras o de discriminacién en la
consulta, mas alla de la légica o coherencia del criterio del médico tratante, que permitan
saber qué paciente, con seguridad y factibilidad, podra completar un estudio de ejercicio vs

un estudio farmacoldgico [53].

Existen numerosas publicaciones sobre la seguridad del ecocardiograma de estrés,
tanto en sus modalidades de ejercicio como farmacoldgicas siendo la edad de los pacientes
incluidos en estas revisiones y meta-analisis, de unos 60 afios aproximadamente [1, 6-9],

con escasas publicaciones en pacientes mayores a los 75 anos.

El gran crecimiento de la poblaciéon afosa [3-5], y las razones mencionadas nos
motivan a abordar la seguridad y factibilidad del ecocardiograma de estrés en su modalidad

de ejercicio en los pacientes de 75 anos de edad 0 mas. Ver Grafico nro 1

! Artrosis de rodilla, artrosis de cadera, patologia columna, dolor oseo generalizado, sensacién de menos
complicaciones.
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Fisiologia del Ejercicio:

Durante el proceso de envejecimiento, la masa muscular disminuye y aumenta la
infiltracion grasa, asociado a disminucion progresiva de la fuerza. También se observa
envejecimiento del sistema circulatorio y cardiaco, observandose disminucion de las
células musculares lisas de la capa media de las arterias o vasos de conduccion de
diametro mayor a 300 micrometros, degeneracion de las fibras elasticas, disminucion de
la elastina y aumenta la cantidad de fibras colagenas. Los vasos entre 30 y 300
micrometros de diametro sufren hipertrofia, aumentando la rigidez de las arterias de
conduccion y la resistencia periférica total, con aumento de la reflexion de onda de pulso y
de la presion arterial. La presion arterial sistélica aumenta con la edad de manera
continua y la presion arterial diastolica aumenta hasta los 55 afios de edad,

manteniéndose estable o disminuyendo levemente luego de esa edad.

La disfuncién endotelial aumenta con el envejecimiento, asociado a disminucién del 6xido
nitrico, aumento de factores vasoconstrictores, etc. El envejecimiento disminuye la
distensibilidad cardiaca y la respuesta al ejercicio, aumentando la presion de fin de
diastole ventricular en reposo y durante el ejercicio, con aumento moderado del espesor
de la pared ventricular izquierda, aun en ausencia de hipertension arterial u otras causas
con incremento de la postcarga. El volumen expulsivo durante el ejercicio de los ancianos
se produce a expensas del aumento del volumen de fin de diastole, con menores
aumentos de la frecuencia cardiaca y mayores aumentos de la presion arterial [10]. Esto
probablemente se debe a una menor respuesta a las catecolaminas y degeneracién

axonal de las neuronas que inervan las auriculas.

A diferencia de edades tempranas, como los nifios, que tienen estimaciones precisas en
relaciéon al peso y talla asociados a una edad determinada, en los sujetos afiosos existe
gran dispersion en sus caracteristicas, lo que dificulta de sobremanera la interpretacion

del envejecimiento normal.
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Estado del Arte:

El ecocardiograma de estrés se utiliza desde 1979 [11]. Durante los afios 1980 y 1990 la
informacién existente en relacién a su seguridad y distribucion de las modalidades
utilizadas era escasa. Recién a fines de los afios 90 y durante la década del 2000
aparecen algunas publicaciones en relacion a la seguridad como la publicacién de la
revista espafiola de cardiologia, mostrando un relevamiento de lo que ocurre en la
peninsula ibérica en 29 hospitales y con mas de 22 mil exploraciones, siendo la

modalidad de ejercicio la de menos complicaciones [7].

En otra revision publicada en la revista espafnola de Cardiologia [1], un registro que va
desde el afio 1997 al afo 2002 sobre ecocardiografia de estrés, la mayoria de los trabajos
incluidos fueron en su modalidad farmacoldgica. En algunos de los trabajos incluidos en la

revision, la edad promedio ronda los 58 afos.

Los pacientes mayores a 75 afnos en general no fueron incluidos en la mayoria de las

revisiones y trabajos publicados.

Farray Berges y colaboradores publicaron en 1997 datos sobre estudios de
ecocardiograma de estrés con dobutamina y/o ejercicio en donde no se menciona en

ningun pasaje del articulo la edad de los 29 pacientes incluidos [12].

Thomas Marwick publica en la Journal of the American College of Cardiology (JACC) en
1992, un trabajo sobre la precision y las limitaciones del ecocardiograma de estrés con
ejercicio y farmacoldgico en donde la edad promedio fue de 61 afnos en el grupo con

enfermedad coronaria [8], siendo estos ultimos los de mayor edad en promedio.

En el afio 2001 se publica en la Journal American College of Cardiology por Arruda y
colaboradores, un articulo en relacion al valor prondstico del ecocardiograma de estrés
con ejercicio en pacientes mayores de 65 afos e incluyé 2632 pacientes, aportando
informacioén pronostica de eventos cardiovasculares con un promedio de 72 afios de edad
[13]

Chaudhry y colaboradores publican en el afio 2007 informacion sobre el seguimiento de
pacientes octogenarios con ecocardiograma de estrés de ejercicio y farmacoldgico (110

pacientes con ejercicio), agregando valor prondstico en este grupo de pacientes [14].
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En el afio 2010, Marechaux y colaboradores publican informacién en relacion al
ecocardiograma de estrés y la evaluacion de la estenosis adrtica, con un promedio de
edad de 58 anos.[15]

Al desconocerse las razones de por qué los pacientes mayores a 75 afios no son
incluidos en la gran mayoria de los trabajos publicados en su modalidad de ejercicio o, en
caso de ser incluidos no se obtiene gran cantidad de informacion en relacion al tipo de
ejercicio realizado, las cargas obtenidas o las causas que motivaron la no realizacién del

ejercicio, es necesario profundizar la evaluacion de este grupo etareo.
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Hipotesis:

El ecocardiograma de estrés con ejercicio es seguro y factible en la mayoria de los
pacientes = de 75 afios. El sustento de esta hipotesis surge del incremento paulatino y
constante de la poblacién de este grupo etareo (con mejor clase funcional y de ejercicio) y
su asociacion con enfermedades cardiovasculares que requieren para su evaluacion un

abordaje simple, de costo aceptable y con la menor tasa de complicaciones posibles. [3]
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Objetivos:

Primarios:

Analizar y reportar que el ecocardiograma de estrés con ejercicio con prueba ergométrica

suficiente, es seguro y factible en pacientes = de 75 afios de edad.
Secundarios:

Describir los motivos de solicitud del estudio, determinar indice de fragilidad del anciano y
su asociacién con la posibilidad de hacer ejercicio, determinar las razones de falta de

progresion de ejercicio, describir complicaciones asociadas.

JUMNPAB OO0RSO 11
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Meétodo estadistico:

o Se utilizé estadistica descriptiva para caracterizar la poblacién y su evolucién.

e La edad del paciente se registré como una variable continua.

o El sexo se registré como variable dicotémica (femenino o masculino).

o El puntaje de fragilidad del anciano se registr6 como una variable categérica
ordinal, con un puntaje que oscila entre 0 a 5 puntos, siendo 0 totalmente
independiente y 5 totalmente dependiente. Tabla 1

e La presencia de factores de riesgo cardiovascular, asi como el antecedente de
intervenciones coronarias se registrdo de manera dicotémica (si/no).

e Lafraccién de eyeccion se registré6 como porcentaje.

o Eltipo de trazado electrocardiografico se registré como una variable dicotémica
(normal o alterado).

¢ Alos fines del analisis, las variables continuas se reportaron como media * desvio
estandar, o mediana y rango intercuartilo segun su distribucién simétrica o
asimétrica.

e Las variables categéricas ordinales se reportaron como mediana y rango
intercuartilo.

e Las variables dicotomicas a su vez se presentaron como porcentaje (%).

e Para efectuar comparaciones entre los grupos se aplico en el caso de las variables
continuas T-test de Student o Mann-Whitney de acuerdo a la naturaleza de la
distribucion de los datos.

o Para efectuar comparaciones entre los grupos se aplicé en el caso de las variables
categodricas el test exacto de Fisher.

e Se considerd un error a con p < 0,05 para asignar significacion estadistica a las
diferencias entre los grupos.

e Las estimaciones se reportaron con sus correspondientes IC de 95%.
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Material y Método:

A- Tipo de estudio:

Estudio prospectivo, cuasi experimental.

B- Poblacion a estudiar:

Se incluyeron todos los pacientes = 75 afos que llegaron para ecocardiograma de estrés
(tanto de ejercicio como farmacoldgicos), al servicio de cardiologia de Fundacion
FAERAC de Santa Rosa La Pampa, desde septiembre de 2016 hasta julio de 2017.

C- Ciriterios exclusion:

1- Menores de 75 anos de edad

2- Pacientes con amputacién de miembros inferiores o enfermedad vascular

periférica limitante
3- Estudios solicitados con test farmacolégicos para evaluar viabilidad

4- Otras enfermedades con trastornos neurolégicos o respiratorios severos que

impidan en ejercicio.

D- Fuente y recoleccion de datos:

A cada paciente se le explico la naturaleza del trabajo y en caso de aceptacién se requirio

consentimiento informado.
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Variables del estudio:

Previo a la realizacion del estudio se evalué:

a. Edad, sexo

b. Puntaje de incapacidad fisica del anciano, con escala de incapacidad fisica de la cruz roja
previo al estudio con un puntaje que va de 0 a 5 puntos, siendo 0 totalmente independiente

y 5 totalmente dependiente [16]

c. Factores de riesgo cardiovascular: dislipemia, tabaquismo activo, diabetes tipo 2,

hipertension arterial

d. Antecedentes de revascularizacion coronaria (angioplastia coronaria o cirugia de

revascularizacion miocardica, especificando el o los vasos intervenidos)
e. Motivo de solicitud del estudio.
f. Tipo de estudio solicitado (test ejercicio o farmacoldgico)

g. Registro de antecedentes de: accidente cerebrovascular, accidente isquémico transitorio,

artrosis de cadera, artrosis de rodilla, patologia columna, dolor 6seo inespecifico.

En primera instancia se realizé a todos los pacientes el test con ejercicio en bicicleta
ergométrica electromagnética y con protocolo de Bruce. En caso de no poder realizarlo,
se dejo registro de los motivos y se procedio a realizar el test farmacolégico (dobutamina

con 4 fases de 10 a 40 gammas y/o dipiridamol con infusién de 0,84 mg/kg en 6 minutos).

Analisis ergométrico vy ecocardiografico:

a. Registro electrocardiografico de 12 derivaciones durante todo el estudio

b. Se realizé captura de imagenes ecocardiograficas de reposo para evaluar fracciéon

de eyeccion por el método de Simpson biplano de sumatoria de discos [17, 18]. ver

imagen 1

c. Se inicié protocolo de ecocardiograma de estrés de 2 fases, reposo y post ejercicio

inmediato.

JUMNPAB OO0RSO 14
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d. El analisis de la motilidad parietal se realizé con el método de los 16 segmentos de
la Sociedad Americana de Ecocardiografia, 1= normal o hiperkinético, 2 =

hipocinesia, 3 = acinesia, 4 = discinesia [17, 18].

e. Se utilizé para la captura de imagenes un ecocardidografo marca mindray, modelo

M7, portatil, con software de ecocardiografia de estrés.

f. Se analizé la carga ergométrica medida en METS (unidad de medida del indice

metabolico) utilizando protocolo de bruce y la formula de kilogrametros?
g. Suspension de los betabloqueantes 2 dias previos al estudio

h. En caso de no completar el estudio con el 85% de la frecuencia cardiaca

correspondiente, se completara con handgrip.

i. En caso de continuar sin alcanzar la frecuencia cardiaca se rotara a la modalidad

farmacoldgica para completar el estudio
j. Se registraran las complicaciones y se clasificaran en mayores® y menores*.

Limitaciones: estudio realizado sobre bicicleta ergométrica sin camilla y captura de
imagenes ecocardiograficas sobre bicicleta. Analisis de la motilidad parietal y de los

volumenes del ventriculo izquierdo a cargo de 1 solo evaluador.

1 VFD{RAC) 101.54 ml 1 VFS(MC) 2881 ml
svmMc) 7273 ml
FE(M4C) 716%
SI(A4C) 29.81

2 HR 80(1) Bpm
CO(MC) 6.819 limin
Cl{r4c) 238

Imagen nro 1

2 METS: (kgm x2) + 300/3,5 x peso paciente

3 Muerte, infarto de miocardio, arritmia ventricular grave (Taquicardia ventricular o Fibrilacién Ventricular),
BAV completo, rotura cardiaca, accidente cerebrovascular, hipotensién severa, insuficiencia cardiaca.

4 Hipertension arterial, fibrilacion auricular, taquicardia supraventricular, TV no sostenida, palpitaciones,
angina, nausea, cefalea, escalofrios, urgencia urinaria, ansiedad.

JUMNPAB OO0RSO 15
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Resultados:

Poblacion: se analizé un total de 47 pacientes de 275 afios, con un promedio de edad de
78,3 afios con DS de +3,21; 51% mujeres (24) y 49% hombres (23) que realizaron

ecocardiograma de estrés con ejercicio.

La distribucién del puntaje de inactividad fisica del anciano de la cruz roja como
representante del posible grado de fragilidad del anciano fue: 40 pacientes con 0 puntos
(85%), 3 pacientes con 1 punto (6,4%), 3 pacientes con 2 puntos (6,4%) y 1 paciente con
3 puntos (2,2%). Tabla 1 y tabla 2

Tabla 1
Frecuencia Porcentaje %
Score inactividad fisica anciano de
la cruz roja
0 40 85,11
1 3 6,38
2 3 6,38
3 1 2,13

JUMNPAB OO0RSO 16
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Score inactividad fisica descripcion
anciano de la cruz roja
Grado O Se vale por si mismo y anda con normalidad
Grado 1 Realiza suficientemente las actividades de la vida diaria.
Deambula con alguna dificultad.
Continencia normal.
Grado 2 Cierta dificultad en las actividades de la vida diaria, que le obligan a valerse de
ayuda.
Deambula con bastén u otro medio de apoyo.
Continencia normal o rara incontinencia
Grado 3 Grave dificultad en bastantes actividades de la vida diaria.
Deambula con dificultad, ayudado al menos por una persona.
Incontinencia ocasional.
Grado 4 Inmovilidad en cama o sillén.
Necesita cuidados de enfermeria constantes.
Incontinencia total
Grado 5 Inmovilidad en cama o sillén.
Necesita cuidados de enfermeria constantes.
Incontinencia total

Tabla 2

JUMNPAB OO0RSO
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La distribucion de antecedentes y factores de riesgo cardiovascular se muestra en la tabla

nuamero 3.

Total 47 pacientes Frecuencia Porcentaje
Sexo masculino 23 49%
Diabetes 11 23,4%
HTA 37 78,7%
Tabaquismo 0 0%
CRM previa 3 6,38%
ATC previa 8 17%
AT y ACV 4 9,31%
Artrosis de cadera 12 27,9%
Artrosis de rodilla 16 37,2%
Patologia de columna 10 23,2%
Dolor oseo generalizado 16 42,1%
inespecifico

Tabla 3: HTA (hipertension arterial), CRM (cirugia de revascularzacion miocardica), ATC (angioplastia

transluminal coronaria), AIT (accidente isquémico transitorio), ACV (accidente cerebro vascular)

JUMNPAB OO0RSO 18
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Los motivos de la solicitud del ecocardiograma de estrés se encuentran en grafico numero

1, siendo el dolor precordial el motivo mas frecuente, seguido de la disnea.

motivo de solicitud del estudio
sincope; 1; 2%

| disnea; 8; 17%
estenosis aortica; 6; 13%

angina de pecho; 2; 4%

dolor precordial; 11; 24% control CRM: 3; 6%

control CRV; 1; 2%

\ Evaluacion prequirurgica

no cardiaca; 3; 6%

control ATC; 7; 15%/ \control aislado; 5; 11%

M disnea M angina de pecho N control CRM M control CRV

Eval. Prequirurgica NC M control aislado control ATC dolor precordial

estenosis aortica sincope

Grafico Nro 1: CRM (cirugia de revascularizacion miocardica), CRV (cirugia de recambio valvular), ATC (angioplastia

transluminal coronaria),
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En el analisis del porcentaje de la frecuencia cardiaca alcanzada durante la ergometria,

se considero el 85% como prueba suficiente y la distribucion fue la siguiente:

distribucion segun alcanzaron o no el 85%
de la frecuencia cardiaca

no alcanzo
45%

alcanzo
55%

M alcanzo M no alcanzo

Grafico Nro 2

Al tratarse de personas mayores a 75 afos de edad, se realiza el analisis de que

porcentaje de los pacientes evaluados alcanza el 80% de la FC y los resultados fueron:

80% de la frecuencia cardiaca

no alcanzo; 10; 21%

alcanzo; 37; 79%

M alcanzo M no alcanzo

Grafico Nro 3

JUMNPAB OO0RSO
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Se observé que la mayoria de los pacientes evaluados (79%) alcanzaron al menos el 80%

de la prueba ergométrica.

Se tuvieron en cuenta complicaciones mayores (muerte, infarto de miocardio, arritmia
ventricular grave como taquicardia ventricular o fibrilacién ventricular, bloqueo auriculo-
ventricular completo, rotura cardiaca, accidente cerebrovascular, hipotension severa,
insuficiencia cardiaca) y menores (hipertension arterial, fibrilacion auricular, taquicardia
supraventricular, taquicardia ventricular no sostenida, palpitaciones, angina de pecho,
cefalea, escalofrios, ansiedad) durante el estudio, sin observar complicaciones en los 47

pacientes.

Se relaciono el puntaje del score de la cruz roja de incapacidad fisica (fragilidad del

anciano) con la posibilidad de alcanzar la frecuencia cardiaca prevista, ver tabla 4.

Se observa que los pacientes con 0 puntos del score (autovalidos o con baja fragilidad del
anciano) tienen tendencia no significativa (p=0,68) a alcanzar el 85% de la FC esperada

en la ergometria en comparacién con los pacientes que tenian =1 punto.

Score cruz roja Alcanzo 85% de No alcanzo 85%
FC FC
0 punto 57,5% (23) 42,5% (17)
=1 punto 42,8% (3) 57,2% (4) Test Fisher
P
Q p: 0,68 (NS))
Tabla 4 o —
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Cuando se analizaron que pacientes alcanzaron el 80% y se relaciono6 con el score de la

cruz roja, la asociacion se hace mas fuerte, aunque aun no significativa, probablemente

debido a que la muestra es pequefa (p=0,15). Tabla 5

Score Cruz Roja | Alcanzé 80% de FC | No Alcanzé 80% FC
0 puntos 82,5% (33) 17,5% (7)
P e ——
21punto 57,1% (4) 42,9% (3)

( p: 0,15 )

Tabla §
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En la descripcién de los motivos por lo que la prueba ergométrica fue suspendida o
insuficiente, excluyendo a aquellos que alcanzaron el 85%, mostré que la fatiga fue la

causa mas frecuente, seguida por la artrosis de cadera y rodilla.

motivos de suspension de la ergometria

numero de pacientes

FATIGA DISNEA ARTROSIS NO SUSPENDER
RODILLA/CADERA BETABLOQUEANTES

motivos

Grafica de barras (4). Distribuciéon de aquellos que no alcanzaron la frecuencia cardiaca y el motivo mas frecuente de

porque no alcanzaron la frecuencia cardiaca
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Debido a que la artrosis de cadera y de rodilla fue un motivo frecuente de suspensién del

estudio, se analizé “si tener” artrosis de cadera se asociaba a la posibilidad de NO

alcanzar el 85% de la frecuencia cardiaca, observandose los siguientes datos:

Artrosis de Totales No alcanzé el | Alcanzo el 85%
cadera 85% de la FC de la FC
NO 31 38,7% (12) 61,3% (19)
] 12 75% (9) 25% (3) (C p:0,03
v
Tabla 6

En la tabla se observa que tener artrosis de cadera se asocia de manera significativa a

no alcanzar el 85% de la frecuencia cardiaca.

En el andlisis para la artrosis de rodilla los resultados fueron similares, con p:0,008

Artrosis de Totales No alcanzé el | Alcanzo el 85%
rodilla 85% de la FC de la FC
NO 27 33,33% (9) 66,67% (18)
Si 16 75% (12) 25% (4) p: 0,008
Tabla 7

La referencia en el interrogatorio antes de la realizacion del estudio, de tener patologia

de columna, no mostro asociacion con la posibilidad de alcanzar el 85% de la frecuencia

cardiaca.
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Otra variable que se analizo fue si la edad de manera independiente, es un predictor para
alcanzar el 85% de la FC. Se observo el promedio de edad de aquellos pacientes que
alcanzaron el 85% vs aquellos que NO alcanzaron el 85%, observando una diferencia no

significativa (NS, p: 0,42)

Test Mann Whitney, edad que alcanzo el
85% vs edad que NO alcanzo el 85%, Z:0,89,
p de 0,42 (NS)

edad que NO alcanzo;
21; 45%
edad que alcanzo; 26;
55%

M edad que alcanzo M edad que NO alcanzo

Grafico Nro 5
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Discusion:

La enfermedad cardiovascular y en particular la enfermedad coronaria, es la causa

mas frecuente de morbimortalidad tanto en Latinoamerica como en el mundo.[2, 3].

Esta enfermedad se incrementa con la edad y particularmente la poblacién mayor

de 75 afios se van a incrementar paulatinamente en los préximos afos [2-5].

El ecocardiograma de estrés con ejercicio en una herramienta muy sensible y

especifica para la evaluacién, diagndstico y pronostico de esta enfermedad [30,31,32,33].

Si bien existen publicaciones que han incluido pacientes afiosos y ecocardiograma
de estrés con ejercicio, la inclusion en trabajos cientificos de pacientes mayores de 75 afios

es poco frecuente.

En la revision publicada en Espafa con mas de 22 mil exploraciones de
ecocardiograma de estrés con multiples modalidades, no se advierte en la descripcion en

ningun momento, la edad de los pacientes a los que se le realizaron las exploraciones. [7]

En este trabajo todos los pacientes tienen =275 afios en relacion a publicaciones con
ejercicio, por lo que consideramos que, a pesar de necesitar mayor numero de pacientes,

nos muestra algunos datos de relevancia en relacion a este grupo etareo.

El uso de scores de fragilidad del anciano antes de la evaluacion del ecocardiograma
de estrés con ejercicio no es utilizado frecuentemente en los trabajos de investigacion
cientifica [24,25,26,27,28,29].

Los datos hallados en la bibliografia muestran que no existe hasta el momento, la
inclusién en las guias de practica clinica de Pellikka y colaboradores del afio 2007 por la
sociedad americana de ecocardiografia, de scores o puntuaciones de incapacidad fisica
del anciano para evaluar a los pacientes afnosos que van a ser sometidos a estudios con
ejercicio. [20, 51,55].

En nuestra evaluacion, incluimos la utilizacion de score de fragilidad del anciano de
la cruz roja para la actividad fisica, ayudandonos a determinar si la prueba podra ser

suficiente.

Acompafando al score de fragilidad del anciano, se observa que los trabajos de

investigacion no incluyen datos como la artrosis de cadera o la artrosis de rodilla (en el
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grupo etareo evaluado) como un dato relevante. En este trabajo presentado, se desglosa
esta informacion, aportando datos estadisticos antes de la prueba de ecocardiograma de

estrés con ejercicio y mejorando la planificacién del estudio.

La artrosis de cadera y de rodilla predicen un resultado ergométrico insuficiente en
este trabajo, pero no se ha encontrado informacion sobre cual seria el resultado luego de
un proceso de rehabilitacién ajustado al tipo de artrosis. Existe informacion de que luego de
un proceso de rehabilitacion para personas de mas de 60 afios y con artrosis de cadera,

aumenta la masa muscular y mejora el rendimiento en las diferentes actividades. [19]

Podriamos inferir qué, en el contexto de una evaluacion rutinaria, el ecocardiograma
de estrés con ejercicio es un estudio importante para la evaluacién de isquemia miocardica
y, también, para controlar los resultados del proceso de rehabilitacion en aquellos pacientes

con artrosis de rodilla y cadera.

No se puede dejar de mencionar nuevamente, que la poblacion incluida en este
trabajo de investigacion tiene una media de 78 afos y contrasta con la informacion hallada
en la bibliografia, en la cual se observan edades mayores a 75 afios en la evaluacion de
ecocardiograma de estrés con ejercicio, pero de manera muy poco frecuente.
[1,6,7,8,9,11,13]

Para poder llevar adelante un ecocardiograma de estrés con ejercicio, como se
menciond previamente, se utiliza la clasica ergometria (en cinta sin fin o bicicleta reclinable
0 supina) como método para elevar la frecuencia cardiaca y asi, poder evaluar la motilidad

parietal del ventriculo izquierdo.

La informacion sobre cual es la formula éptima (en relacion a la frecuencia cardiaca)
para pacientes 275 afios, sobre la frecuencia cardiaca que debe desarrollar para ser
considerado como suficiente, es controversial. Si sabemos que la frecuencia cardiaca
maxima va descendiendo a medida que aumenta la edad de los pacientes como concepto
general. [21,38 a 49].

Es por esta razén que en la tesis se analizaron los datos con el 85% de la frecuencia
cardiaca alcanzada y también con el 80% de la frecuencia cardiaca alcanzada, mejorando

la fuerza de la asociacion de los hallazgos encontrados.
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Conclusiones:

El ecocardiograma de estrés con ejercicio es un método complementario seguro y factible

de realizar en los pacientes = de 75 afios de edad en bicicleta supina.

Se puede observar que hay herramientas a priori para poder estimar con fuerza
estadistica, la probabilidad de realizar una prueba ergométrica suficiente en el
ecocardiograma de estrés, como el score de incapacidad fisica del anciano de la cruz roja

y el antecedente de artrosis de cadera y rodilla.
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Comentario:

El uso de herramientas como el score de la cruz roja fue el que se eligié por su facilidad a
la hora de incorporar informacion, siendo probablemente, cualquier otro score de

fragilidad del anciano, util para esta tarea.

Propongo desde este trabajo, validar y utilizar los puntajes o score de fragilidad del
anciano en todos los pacientes que llegan al consultorio y que potencialmente requieran
estudio con ejercicio fisico o que consulten para realizar ejercicio fisico, ya que es una
herramienta barata, simple, de facil acceso, disponible, que lleva pocos segundos para
obtener la informacion necesaria y probablemente de impacto a la hora de tomar

decisiones médicas.

No puedo dejar de mencionar, en relacién a la ergometria, que el hecho de alcanzar el
85% de la frecuencia cardiaca, requiere de nueva informacion para validar este dato, ya
que la férmula 220 — edad, es al menos controversial en la bibliografia, agregando en este
caso, que los pacientes mayores tienen variables fisiolégicas distintas o diferentes que

puedan jugar un rol a la hora de decidir cual porcentaje alcanzar en una ergometria.

También podemos extrapolar desde este trabajo, la incorporacién de ejercicios de
rehabilitacion a los pacientes de =75 afios en el contexto adecuado para mejorar

resultados en relacion a la calidad de vida y otros aspectos.
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