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El objetivo primario de este trabajo fue analizar y reportar que el ecocardiograma de estrés con
ejercicio con prueba ergométrica suficiente, es seguro y factible en pacientes > de 75 afios.

Solo un 55% de los pacientes evaluados alcanzaron el 85% de la prueba ergométrica. Intere-
santemente, se observé que los pacientes con puntos del score de la Cruz Roja 0 tienen mayor
tendencia a alcanzar el 80% y 85% de la frecuencia cardiaca esperada en la ergometrfa. Ademas,
se establecié que patologias como la artrosis de cadera y de rodilla se asocian de manera signifi-
cativa a no alcanzar el 85% de la frecuencia cardfaca. Finalmente, se observé que la edad no es un
predictor para lograr la frecuencia cardfaca en la ergometria.

Los datos obtenidos en este trabajo permiten concluir que 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 como el score de incapa-
cidad fisica del anciano de la Cruz Roja y el antecedente de artrosis de cadera y rodilla, que son
buenos predictores de la probabilidad de no alcanzar el porcentaje necesario en la ergometria.

Feasibility evaluation of exercise stress echocardiography in patients over 75
years of age

ABSTRACT

Keywords:

Exercise stress echocardiography,
heart rate,

older patient.

The primary objective of this work was to analyze and report that sufficient ergometer stress
test with echocardiography is safe and feasible in patients > 75 years of age.

In this study, it was determined that only 55% of the patients evaluated reached 85% of the
ergometer test. Interestingly, it was observed that patients with score of 0 of the Red Cross psychic
impairment index (RCPI) have a greater tendency to reach 80% and 85% of the expected heart rate
in the ergometry. Furthermore, it was established that pathologies such as hip and knee osteoar-
thritis are significantly associated with not reaching 85% of the heart rate. Finally, it was observed
that age is not a predictor for achieving heart rate in ergometry.

The data obtained allow us to conclude that exercise stress echocardiography is a safe and fea-
sible auxiliary method for patients > 75 years of age on a supine bicycle. It is evident that there are
tools, such as the RCPI and clinical history of hip and knee osteoarthritis, that are good predictors
of the probability of carrying out an ergometry.

INTRODUCCION

riesgo cada vez mds relevante?**®. La consulta médica car-

El ecocardiograma de estrés es una técnica de rutina uti-
lizada para el diagnéstico y control de la enfermedad coro-
naria y otras enfermedades cardiovasculares’.

La enfermedad coronaria es la causa mds frecuente de
morbimortalidad tanto en Latinoamérica como en el resto
del mundo*®. Esta enfermedad se incrementa con la edad
y la poblacién mayor de 75 afios constituye un grupo de

diolégica de pacientes afiosos con determinadas situacio-
nes asociadas es habitual. El ecocardiograma de estrés soli-
citado con apremio farmacolégico y no con la modalidad de
ejercicio, que es la que genera una respuesta mas fisiol6gica
y produce menos complicaciones es corriente. Es importan-
te destacar que no existen, hasta el momento, herramientas
clasificadoras o de discriminacién en la consulta, mds alld
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de la 16gica o coherencia del criterio del médico tratante,
que permitan determinar con seguridad cudl metodologia
(ejercicio o induccién farmacolégica) seria mds apropiada
para el paciente.

Existen numerosas publicaciones sobre la seguridad del
ecocardiograma de estrés, tanto en sus modalidades de ejer-
cicio como farmacolégicas, siendo la edad de los pacientes
incluidos en estas revisiones y metaanadlisis de unos 60 afios
aproximadamente'®”8910, Sin embargo, son escasas las pu-
blicaciones realizadas en pacientes mayores a los 75 afios.

El ecocardiograma de estrés se utiliza desde 1979'. Du-
rante los afios 1980 y 1990 la informacién existente en rela-
cién con su seguridad y distribucién de las modalidades
utilizadas era escasa. Recién a fines de los afios 90 y duran-
te la década del 2000 aparecen algunos trabajos en relacién
con su seguridad, como es el caso de una publicacién de
la Revista Espafiola de Cardiologia, que mostraba un rele-
vamiento de lo que ocurria en la peninsula ibérica en 29
hospitales, y con més de 22 mil exploraciones, siendo la mo-
dalidad de ejercicio la de menos complicaciones’.

Al desconocerse las razones de por qué los pacientes ma-
yores 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 informa-
cién en relacién con el tipo de ejercicio realizado, las car-
gas obtenidas o las causas que motivaron la no realizacién
del ejercicio, es necesario profundizar la evaluacién de este
grupo etario.

El objetivo primario de este trabajo fue analizar y repor-
tar que el ecocardiograma de estrés con ejercicio con prueba
ergométrica suficiente es seguro y factible en pacientes >
de 75 afios. Como objetivo secundario se planteé 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 progre-
sién de ejercicio, describir complicaciones asociadas.

MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio: prospectivo, cuasi experimental.

Poblacién por estudiar: se incluyeron todos los pacien-
tes > 75 afios que llegaron para ecocardiograma de estrés
(tanto de ejercicio como farmacol6gicos), al servicio de car-
diologfa de Fundacién FAERAC de Santa Rosa, La Pampa,
desde septiembre de 2016 hasta julio de 2017. Se requiri6
consentimiento informado.

Criterios de exclusién: menores de 75 afios, pacientes
con amputacién de miembros inferiores o enfermedad
vascular periférica limitante, estudios solicitados con test
farmacolégicos para evaluar viabilidad, otras enfermeda-
des con trastornos neurolégicos o respiratorios severos que
impidan en ejercicio.

Variables del estudio: previo a la realizacién del estudio
se evalué: edad, sexo, puntaje de incapacidad fisica del an-
ciano, con escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja pre-
vio al estudio con un puntaje que va de 0 a 5 puntos, siendo
0 totalmente independiente y 5 totalmente dependiente,
factores de riesgo cardiovascular (dislipemia, tabaquismo
activo, diabetes tipo 2, hipertensién arterial), antecedentes
de revascularizacién coronaria (angioplastia coronaria o
cirugia de revascularizacién miocdrdica, especificando el
o los vasos intervenidos), motivo de solicitud del estudio,
tipo de estudio solicitado (test ejercicio o farmacolégico),
registro de antecedentes (accidente cerebrovascular, acci-
dente isquémico transitorio, artrosis de cadera, artrosis de
rodilla, patologia columna, dolor éseo inespecifico)™2.

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 dejé
registro de los motivos y se procedié a realizar el test farma-
colégico (dobutamina con 4 fases de 10 a 40 gammas y /o di-
piridamol con infusién de 0,84 mg/kg en 6 minutos)!>14151¢,

Anilisis ergométrico y ecocardiografico:

a. Registro electrocardiografico de 12 derivaciones durante
todo el estudio.

b. Se realiz6 captura de imédgenes ecocardiograficas de re-
poso para evaluar fraccién de eyeccién por el método de
Simpson biplano de sumatoria de discos

c. Se inicié protocolo de ecocardiograma de estrés de 2 fa-
ses, reposo y post ejercicio inmediato.

d. El andlisis de la motilidad parietal se realizé con el mé-
todo de los 16 segmentos de la Sociedad Americana de
Ecocardiografia, 1= normal o hiperkinético, 2 = hipoci-
nesia, 3 = acinesia, 4 = discinesia'”8.

e. Se utiliz6 para la captura de imédgenes un ecocardiégra-
fo marca Mindray, modelo M7, portétil, con software de
ecocardiografia de estrés.

f. Se analiz6 la carga ergométrica medida en mets (unidad
de medida del indice metabdlico) utilizando protocolo
de Bruce y la férmula de kilogrametros (mets: (kgm x2)
+300/3,5 x peso paciente).

g. Suspension de los betabloqueantes 2 dias previos al es-
tudio.

h. En caso de no completar el estudio con el 85% de la
frecuencia cardfaca correspondiente, se completaba con
handgrip.

i. En caso de continuar sin alcanzar la frecuencia cardiaca
se rotaba a la modalidad farmacoldgica para completar
el estudio.

j- Seguridad: Se registraron las complicaciones y se clasi-
ficardn en mayores y menores (mayores: muerte, infarto
de miocardio, arritmia ventricular grave como TV, FV,
BAV completo, rotura cardiaca, ACV, hipotensién severa
e ICC; menores: hipertension arterial, fibrilacién auricu-
lar, taquicardia supraventricular, TV no sostenida, palpi-
taciones, angina).
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Método estadistico: se utiliz6 estadistica descriptiva
para caracterizar la poblacién y su evolucién.

Limitaciones: estudio realizado sobre bicicleta ergo-
métrica sin camilla y captura de imadgenes ecocardiogra-
ficas sobre bicicleta. Anélisis de la motilidad parietal y
de los volimenes del ventriculo izquierdo a cargo de 1
solo evaluador.

RESULTADOS

En este trabajo se analiz6 una poblacién total de 47 pa-
cientes de =75 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 y no se
registraron complicaciones mayores ni menores.

La distribucién del puntaje de inactividad fisica del an-
ciano de la Cruz Roja como representante del posible gra-
do 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%) (Tablas 1 y 2).

TABLA 1.
Distribucién del puntaje de inactividad fisica del anciano de la
Cruz Roja

Score inactividad fisica

anciano de 1a Cruz Roja Frecuencia Porcentaje %
0 40 85,11
1 6,38
2 3 6,38
3 2,13

TABLA 2.
Puntaje de inactividad fisica del anciano de la Cruz Roja

Score
inactividad
fisica anciano de
la cruz roja

Grado 0

Descripcion

Se vale por si mismo y anda con normalidad

Realiza suficientemente las actividades de la
vida diaria.
Deambula con alguna dificultad.
Continencia normal.

Grado 1

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 2

Grave dificultad en bastantes actividades
de la vida diaria. Deambula con dificultad,
ayudado al menos por una persona.
Incontinencia ocasional.

Grado 3

Inmovilidad en cama o sillon.
Necesita cuidados de enfermeria constantes.
Incontinencia total

Grado 4

Inmovilidad en cama o sillon.
Necesita cuidados de enfermeria constantes.
Incontinencia total

Grado 5

La distribucién de antecedentes y factores de riesgo car-
diovascular se muestra en la tabla 3.

Los principales motivos de la solicitud del ecocardio-
grama de estrés fueron: dolor precordial (24%), presen-
cia de disnea (17%), control ATC (15%), estenosis adrtica
(13%), control aislado (11%). Otros motivos de menor fre-
cuencia fueron: evaluacién prequirtrgica NC (6%), con-
trol CRM (6%), angina de pecho (4%), sincope (2%) y con-
trol CRV (2%).

En el andlisis del porcentaje de la frecuencia cardfaca al-
canzada durante la ergometria, se consider6 el 85% como
prueba suficiente, y solo un 55% de los pacientes alcanzo
este valor. Al tratarse de personas mayores a 75 afios, se rea-
liz6 el andlisis de qué porcentaje de los pacientes evaluados
alcanza el 80% de la FC (nuevo umbral), y se observé que el
valor aumentaba considerablemente (79%).

Se relaciond el puntaje del score de la Cruz Roja de inca-
pacidad fisica (fragilidad del anciano) con la posibilidad de
alcanzar la frecuencia cardiaca prevista, siendo no signifi-
cativo. Este resultado probablemente se deba al ntiimero de
pacientes incluido (Tabla 4).

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 mds frecuente, seguida por la artrosis de cadera y
rodilla (26,8%).

TABLA 3.
Distribucién de antecedentes y factores de riesgo cardiovascular

Total 47 pacientes Frecuencia Porcentaje
Sexo masculino 23 49%
Diabetes 11 23,4%
HTA 37 78,7%
Tabaquismo 0 0%
CRM previa 6,38%
ATC previa 17%
AITy ACV 9,31%
Artrosis de cadera 12 27,9%
Artrosis de rodilla 16 37,2%
Patologia de columna 10 23,2%
Dolor oseo generalizado 16 019

inespecifico

HTA (hipertensién arterial), CRM (cirugia de revascularzacién miocardica),
ATC (angioplastia transluminal coronaria), AIT (accidente isquémico transi-
torio), ACV (accidente cerebro vascular)

TABLA 4
Posibilidad de alcanzar la frecuencia cardiaca prevista

Score cruz roia Alcanzo 85% No alcanzo

) de FC 85% FC
0 punto 57,5% (23) 42,5% (17) Test Fisher
=1 punto 42,8% (3) 57,2% (4)

p: 0,68 (NS)
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TABLA 5.
Artrosis de cadera y frecuencia maxima alcanzada
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Artrosis de cadera Totales No alcanzé el 85% de la FC Alcanz6 el 85% de la FC

NO 31 38,7% (12) 61,3% (19) Test Fisher
SI 12 75% (9) 25% (3) p: 0,03
Artrosis de rodilla Totales No alcanzé el 85% de la FC Alcanz6 el 85% de la FC

NO 27 33,33% (9) 66,67% (18) Test Fisher
SI 16 75% (12) 25% (4) p: 0,008

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 cardfaca. Se observé que te-
ner artrosis de cadera se asocia de manera significativa a no
alcanzar el 85% de la frecuencia cardiaca (Tabla 5). Ademads,
en el andlisis para la artrosis de rodilla los resultados fueron
similares, con p: 0,008 (Tabla 5).

La referencia en el interrogatorio antes de la realizacién
del estudio, de tener patologia de columna, no mostré aso-
ciacién con la posibilidad de alcanzar el 85% de la frecuen-
cia cardiaca.

Otra variable que se analiz6 fue si la edad de manera in-
dependiente es un predictor para alcanzar el 85% de la FC.
Se observé el promedio de edad de aquellos pacientes que
alcanzaron el 85% (77.5 afios) vs aquellos que no lo alcanza-
ron (78 afios), observando que la diferencia no fue significa-
tiva (Test Mann Whitney, NS, p: 0,42).

DISCUSION

A diferencia de la mayoria de los estudios publicados so-
bre esta tematica, en el presente trabajo se incluyeron sélo
pacientes >75 afios. Por lo tanto, si bien el andlisis se realizé
sobre una poblacién pequeia, los resultados obtenidos son
de relevancia para ampliar el conocimiento y la aplicacién
del ecocardiograma de estrés en este grupo etario., mos-
trando que es seguro, factible y sin complicaciones.

El uso de scores de fragilidad del anciano antes de la
evaluacién del ecocardiograma de estrés con ejercicio no es
utilizado frecuentemente en los trabajos de investigacién
cientifica. Los datos hallados en la bibliografia muestran
que no se han incluido, hasta el momento, en las guias de
préctica clinica de la sociedad americana de ecocardiogra-
fia scores o puntuaciones de incapacidad fisica del anciano
para evaluar a los pacientes afiosos que van a ser sometidos
a estudios con ejercicio™.

En este estudio, se incluy¢ la utilizacién de score de fra-
gilidad del anciano de la Cruz Roja para la actividad fisica,
lo que ayud6 a determinar si la prueba ergométrica podria
ser suficiente. Acompafiando al score de fragilidad del an-
ciano, se observa que los trabajos de investigacién no inclu-
yen datos como la artrosis de cadera o la artrosis de rodilla
(en el grupo etario evaluado) como informacién relevante.
En este trabajo, se analiza el efecto de estos padecimientos
en la posibilidad de desarrollar la prueba, aportando datos

estadisticos previos al ecocardiograma de estrés con ejerci-
cio y mejorando la planificacién del estudio.

En este trabajo, se observa que la presencia de artrosis
de cadera y de rodilla predicen un resultado ergométrico
insuficiente.

La informacién sobre cudl es la férmula 6ptima para
pacientes >75 afios, sobre la frecuencia cardfaca que debe
desarrollar para ser considerado como suficiente, es contro-
versial. Sin embargo, se demostr6 que la frecuencia cardfa-
ca maxima va descendiendo a medida que aumenta la edad
de los pacientes como concepto general®’. Por esta razén
que en el trabajo se analizan los datos con el 85%, y también
con el 80% de la frecuencia cardiaca alcanzada (nuevo um-
bral), mejorando la fuerza de la asociacién de los hallazgos
encontrados.

CONCLUSIONES

El ecocardiograma de estrés con ejercicio es un método
complementario seguro y factible de realizar en los pacien-
tes > de 75 afios en bicicleta supina.

Se puede observar que hay herramientas en la evalua-
cién previa como el score de incapacidad fisica del anciano
de la Cruz Roja en aquellos pacientes con antecedentes de
artrosis de cadera y rodilla.
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