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Introduccién. Los estudios que evallan la seguridad
de la ecocardiografia de estrés son escasos, con resulta-
dos discordantes y de series muy seleccionadas de cen-
tros con gran experiencia, dificilmente extrapolables.

Obijetivo. Conocer la seguridad de las diversas modali-
dades de ecocardiografia de estrés en nuestro medio.

Método. Se analizaron retrospectivamente las compli-
caciones graves durante los ecocardiogramas de estrés
practicadas en 29 hospitales de la peninsula Ibérica, des-
de el inicio de su actividad hasta septiembre de 1999. En
este periodo se habian realizado 22.105 ecocardiogra-
mas, 10.975 de ejercicio, 2.969 con dobutamina a dosis
bajas y 6.832 a dosis altas, 1.276 con dipiridamol, 41 con
«estimulacién» y 12 con adenosina. Se considerd una
complicacion grave aquella que supuso riesgo vital o que
preciso6 ingreso hospitalario.

Resultados. Se registraron 26 complicaciones: una
muerte, 3 fibrilaciones ventriculares, 10 taquicardias ventri-
culares sostenidas, 2 bloqueos auriculoventriculares com-
pletos, 6 infartos agudos de miocardio, 2 roturas de pared
libre o tabique interventricular, un accidente isquémico
transitorio y una hipotension severa sintomatica. Se pre-
sent6 una complicacién por cada 2.743 ecocardiografias
de ejercicio, 1.231 de dipiridamol y 325 con dobutamina a
dosis altas. No se present6 ninguna complicacion con la
dobutamina a dosis bajas. Se encontré relacién entre la
experiencia en ecocardiografia de estrés con dobutamina y
la frecuencia de complicaciones. Tres complicaciones se
presentaron después de haber terminado el test.

Conclusiones. La ecocardiografia de estrés es una
técnica segura, pero no inofensiva. La ecografia de es-
trés con ejercicio es la técnica mas segura. Existe rela-
cién entre la experiencia y el nimero de complicaciones.

Palabras clave: Ecocardiografia. Estrés. Agentes ino-
trépicos. Dipiridamol.
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Evaluation of Stress Echocardiography
Safety in Spain and Portugal

Introduction. There are few studies that evaluate the
safety of stress echocardiography with discordant results.
They are done in well-trained centers with highly selected
populations leading to selection bias.

Objective. To assess the safety of the different modali-
ties of stress echocardiography in Spain and Portugal.

Method. Severe complications were retrospectively
analyzed during the stress echocardiography performed
in 29 hospitals in Portugal and Spain, from the beginning
of their activity to September, 1999. In this period 22,105
stress echocardiograms were permormed: 10,975 exerci-
se echos, 2,969 low dose dobutamine echos, 6,832 high
dose dobutamine echocardiograms, 1,276 dypiridamole
echocardiograms, 41 paced echocardiograms and 12
with adenosine. A complication was defined as severe
when it was life-threatening or led to hospital admission.

Results. We registered 26 complications, one death, 3
ventricular fibrillations, 10 sustained ventricular tachycar-
dias, 2 complete atrioventricular blocks, 6 acute myocar-
dial infarctions, 2 ruptures of the free wall or ventricular
septal defects, 1 transient ischemic attack and 1 severe
symptomatic hypotension. We had one severe complica-
tion for every 2,743 exercise stress, 1 every 1,231 dypiri-
damole, 1 every 325 high dose dobutamine without any
complications with low dose dobutamine stress. We found
a relationship between experience in dobutamine stress
echocardiography and the frequency of complications.
Three complications appeared once the test was finished.

Conclusions. The stress echocardiography is a safe
technique, but not harmless. The exercise stress echo is
the safest of all the modalties of stress echocardiography.
There is a relation between experience and the number of
complications.

Key words: Echocardiogaphy. Stress. Inotropic agents.
Dypiridamole.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 941-948)
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ABREVIATURAS

EE: ecocardiografia de estrés.

EEE: ecocardiografia de estrés con ejercicicio.
EED: ecocardiografia de estrés con dobutamina.
EEDb: ecocardiografia de estrés con dobutamina a
dosis bajas.

EEDa: ecocardiografia de estrés con dobutamina a
dosis altas.

EEDp: ecocardiografia de estrés con dipiridamol.

INTRODUCCION

Desde que en 1979 se utiliz6 por primera vez la eco-
cardiografia de estrés (EE) para inducir isquemia’, su
utilizacioén en la prictica clinica ha ido en constante
aumento y en la actualidad esta claramente establecido
su papel en el diagndstico y la evaluacién de la cardio-
patia isquémica.

Sin embargo, los estudios que evaldan la seguridad
de la técnica atn son escasos y con resultados bastante
discordantes?>. Incluso muchas de las publicaciones
iniciales acerca de la seguridad de la técnica pueden
no ser aplicables en la actualidad® pues, por un lado,
los pacientes explorados hoy por la ecocardiografia de
estrés son mucho mds complejos que antes, al haberse
expandido las indicaciones desde la buisqueda inicial
de la isquemia a la valoracién de viabilidad miocardi-
ca en pacientes con mala funcién ventricular o identi-
ficacion del territorio isquémico en pacientes con en-
fermedad multivaso revascularizados. Por otro lado,
los protocolos actuales son mds agresivos que los ini-
cialmente descritos, y se desconoce la influencia que
estos cambios pueden haber tenido en la seguridad de
la técnica (protocolos mixtos, dosis altas de dobutami-
na, administracién de atropina y, sobre todo, nuevos
criterios de interrupcion de la prueba).

Finalmente, es cuestionable si los resultados acerca
de la seguridad de una serie de un centro con gran ex-
periencia pueden ser extrapolados a la actividad coti-
diana de centros mds pequefios y con una actividad
mas limitada. Es probable que muchas complicaciones
no se publiquen por diversos sesgos que posiblemente
se acumulen en los centros con menor experiencia en
la EE y/o en las técnicas de publicacion.

En nuestro medio no tenemos datos publicados
acerca de la seguridad de la EE, por lo que disefiamos
este registro retrospectivo con la experiencia de 29
centros con la finalidad de conocer la experiencia y se-
guridad de la técnica en nuestro medio.

METODOS

En el marco del estudio multicéntrico europeo
Stress Echo Horror Poll se recogieron los datos de 29
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TABLA 1. Centros participantes en el Stress Echo
Horror Poll Iberia

Espaiia

Hospital General Elche (Alicante)
Hospital General Universitario (Alicante)
Hospital Clinico de Barcelona (Barcelona)
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona)
Hospital Vall d’Hebron (Barcelona)
Hospital Dr. Negrin (Canarias)

Hospital Reina Sofia (Cérdoba)

Hospital Juan Canalejo (La Corufia)
Hospital de Ledn (Le6n)

Hospital General (Lugo)

Hospital Gregorio Marafion (Madrid)
Hospital Virgen de la Arrixaca (Murcia)
Clinica Universitaria (Navarra)

Hospital Virgen de la Salud (Toledo)
Hospital la Fe (Valencia)

Hospital Dr. Peset (Valencia)

Hospital Clinico Universitario (Valladolid)
Hospital Meixoeiro (Vigo)

Hospital Policlinico (Vigo)

Hospital Txagorritxu (Vitoria)

Hospital de Galdacano (Vizcaya)

Hospital Lozano Blesa (Zaragoza)
Hospital Miguel Servet (Zaragoza)

Portugal

Hospital Garcia da Orta (Almada)
Hospital Senhora da Olivera (Guimaraes)
Hospital Santamarta (Lisboa)

Hospital San Antonio (Oporto)

Hospital San Joao (Oporto)

Hospital San Bernardo (Setubal)

hospitales de la peninsula Ibérica, 23 espafoles y
6 portugueses, que participaron en el estudio (tabla 1).

El cuestionario fue enviado a los 32 hospitales espa-
foles que, en una encuesta previa practicada por la
Seccién de Ecocardiografia y otras técnicas de la Ima-
gen, habian comunicado que practicaban EE. De los
32 centros, completaron el cuestionario 23 (72%),
otros cuatro (12%) respondieron que no practicaban
EE, y cinco (16%) no contestaron. A estos centros es-
pafioles se adhirieron 6 hospitales portugueses.

Se recogieron los datos de toda la actividad de eco-
cardiografia de estrés de los hospitales, desde su inicio
en la practica de EE hasta septiembre de 1999, fecha
de terminacién de la encuesta.

Hasta esa fecha, estos hospitales habian realizado
22.105 exploraciones: 10.975 ecocardiografias de es-
trés con ejercicio sobre tapiz rodante (EEE), 2.969
ecocardiografias de estrés con dobutamina a dosis ba-
jas (£ 10 pg/kg/min) (EEDDb), 6.832 ecocardiografias
con dobutamina a dosis altas (EEDa), 1.276 ecocardio-
grafias de estrés con dipiridamol (EEDp), 41 ecocar-
diografias de estrés con «estimulacién» y 12 con ade-
nosina.
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En cada cuestionario, ademads de solicitar datos acer-
ca de la actividad general de la EE, se pedian diversos
datos de la historia clinica de los pacientes que habian
presentado complicaciones: edad, sexo, antecedentes
clinicos, electrocardiograma basal, movimiento parietal
en la ecocardiografia basal, terapia antiisquémica du-
rante el test, modalidad de ecocardiograma de estrés,
tipo de complicaciones y tratamiento de las mismas.

Unicamente se contabilizaron las complicaciones
graves, con peligro potencial de muerte o que precisa-
ron posterior hospitalizacién. Se definieron como ta-
quicardia ventricular sostenida las rachas de taquicar-
dia ventricular de mas de 30 latidos.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante un estu-
dio descriptivo de las variables analizadas. Las varia-
bles cuantitativas continuas se expresan como media y
desviacion estandar; las variables cualitativas como
nimero de casos y el porcentaje respecto al total. El
célculo de los percentiles se realizé con el método de
Haverage.

RESULTADOS
Caracteristicas de los centros

De los 29 hospitales, todos los centros practican
EED, pero sélo 17 (59%) realizan EEE y 11 (38%)
EEDp. Como actividad principal, 21 centros realizan
EED (72%), 8 (28%) EEE y ninguno la EEDp.

Hasta el momento de responder a la encuesta, la me-
dia del nimero total de EE realizadas por centro era de
762, y la mediana de 356. Cuatro centros habian reali-
zado menos de 200 EE, once de 200 a 400, seis de 400
a 600 y otros ocho mas de 600.

Si valoramos la actividad por afio (nimero de EE
por afo) observamos que la media era de 199, y la me-
diana, de 123 EE realizadas por centro y afio. Si divi-
dimos a los centros segin el nimero de exploraciones
anuales aconsejadas por la Seccién de Ecocardiografia
y otras técnicas de la Imagen’ para adquirir la forma-
cién y mantener la acreditacion en la practica de EE,
observamos que se realizan mds de 200 EE al afio sélo
en 9 centros, y mds de 400 EE sdlo en cuatro.

En cuanto al tiempo de experiencia en la practica de
EE de los centros que aportaron sus datos, en 6 centros
era de un afio, en cinco de 2 afos, en otros cinco de 3
afios y en 13 de mds de 3 afios.

Complicaciones

Se registraron 26 complicaciones graves (tabla 2).
La tnica complicacién mortal fue debida a una fibrila-
cion ventricular no reanimada a pesar de las maniobras
habituales.

Entre los 9.801 EED aparecieron 21 complicaciones
(0,21%, una complicacién seria por cada 466 explora-
ciones): 14 arritmias (9 taquicardias ventriculares sos-
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TABLA 2. Complicaciones del ecocardiograma
de estrés

niimero

Taquicardia ventricular sostenida 10
Infarto agudo de miocardio 6
Fibrilacion ventricular

Bloqueo auriculoventricular completo

Rotura de pared libre o septo interventricular
Accidente cerebrovascular

Hipotension severa

Muerte

—_ AN W

tenidas, 3 fibrilaciones ventriculares, una de las cuales
fue la que terminé en muerte y 2 bloqueos auriculo-
ventriculares completos), 4 infartos agudos de miocar-
dio, una rotura ventricular, un accidente isquémico
transitorio y una hipotension severa sintomatica. Todas
las complicaciones aparecieron con la dobutamina a
dosis altas, siendo el porcentaje total de complicacio-
nes entre las 6.832 EEDa de un 0,30%, el de arritmias
graves de un 0,21% y el de infarto de un 0,04%.

Entre las 10.975 EEE aparecieron cuatro complica-
ciones (0,03%, una por cada 2.743 exploraciones): 2
arritmias (una fibrilacién ventricular y una taquicardia
ventricular sostenida), un infarto agudo de miocardio y
una rotura ventricular.

Entre los 1.231 EEDp s6lo apareci6é una tnica com-
plicacién (0,08%), que fue un infarto agudo de mio-
cardio.

Cuando analizamos los datos clinicos observamos
que, salvo un IAM en una mujer, las 25 complicaciones
restantes (96%) aparecieron en varones. Trece de las
complicaciones aparecieron en pacientes ingresados y
12 en enfermos ambulatorios (en otro caso se descono-
ce), aunque al ignorar el nimero total de pruebas reali-
zadas en cada situacién no podemos llevar a cabo un
andlisis estadistico. En cuanto a sus antecedentes car-
dioldgicos, 16 habian tenido un infarto agudo de mio-
cardio (siete reciente, nueve cronico), ocho tenian angi-
na y dos, dolor tordcico atipico. El electrocardiograma
basal era normal en 7 casos y anormal en 19 (ondas
«g» en 14, alteraciones ST en tres, bloqueo rama iz-
quierda en dos). El ecocardiograma basal era normal en
18 casos (69%) y existian anomalias segmentarias de la
contractilidad en los otros 8 casos (31%).

En relacién con la terapia farmacoldgica durante la
realizacion del ecocardiograma de estrés, 14 pacien-
tes recibian medicacion (dos con bloqueadores beta,
ocho con antagonistas del calcio y 13 con nitratos) y
nueve no tomaban ningin medicamento; en 3 casos
este dato se desconocia. Cuando analizamos la rela-
cién entre la experiencia (nimero de ecos practica-
das) y la frecuencia de complicaciones, dividiendo a
los centros en cuartiles segin el nimero de EED
practicadas, observamos una clara tendencia a la dis-
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minucién del nimero de complicaciones con el incre-
mento de actividad (fig. 1).

Cuando analizamos el tiempo transcurrido entre el
inicio en la actividad en EEE y la aparicion de las
20 complicaciones presentadas durante la EED en las
que conocemos este intervalo, observamos que 10
(50%) complicaciones se presentaron con menos de 2
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afios de experiencia, siendo las arritmias las tnicas
complicaciones que tuvieron una evidente distribucién
temporal, pues el 57% (8 de 14) tuvieron lugar en los
primeros 2 afios (fig. 2).

La frecuencia de complicaciones con la EED en re-
lacion con el tiempo de actividad fue de una por cada
222 exploraciones en los centros con un afo de ex-

26



Rev Esp Cardiol Vol. 54, Num. 8, Agosto 2001; 941-948

Miguel A. Rodriguez Garcia et al.- Seguridad del ecocardiograma

de estrés
5 -
(1/222)
4
g 3] (1/367)
[
S |
[&]
S
E 27
o
(&b)
N (1/719)
1
. . 0
Fig. 3. Tasa de complicaciones 1 2-3 >3
por cada 1.000 exploraciones se-
gln los afios de experiencia. Entre - o
paréntesis, niimero de pruebas re- Afios de experiencia
alizadas por cada complicacion.
9 —_
[ Total
87 M Arritmias
@ [ M Otras
s 67
(&}
S 5-
Q.
§ 4
[&]
(b}
S 3
=
2 —
1 ] H I
0 -
20 30 40 40A Post-test
Fig. 4. Relacion del ndmero total
de complicaciones, arritmias y Dobutamina (ug/kg/min)
otras complicaciones no arritmicas
con la dosis de dobutamina.

periencia (4,5%0), mientras que en los centros con
2-3 afios y mds de 3 afios se presentaron cada 367
(2,7%0) y 719 (1,3%0) exploraciones (fig. 3).

La tasa de complicaciones en la EED en relaciéon
con el tiempo de actividad fue del 4,5%o en los centros
con un afio de experiencia (una complicacion por cada
222 exploraciones), mientras que en los centros con
2-3 aflos y mds de 3 afios fue del 2,7%o0 y del 1,3%
(una complicacién cada 367 y 719 exploraciones, res-
pectivamente) (fig. 3).

La relacion entre la dosis de dobutamina y el ndme-
ro de complicaciones queda reflejada en la figura 4.
Después de terminar el test se produjeron 3 complica-
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ciones: una fibrilacién ventricular, un infarto agudo de
miocardio y un accidente cerebrovascular.

DISCUSION

En nuestro conocimiento, éste es el primer estudio
que se publica en Espafa acerca de la seguridad de la
ecocardiografia transtoricica de estrés, pues unicamen-
te se han publicado datos aislados relativos a las com-
plicaciones de la ecocardiografia transesofagica de es-
trés®. Se han recogido las 26 complicaciones serias que
se han presentado en 22.105 ecocardiogramas de estrés
realizados en 29 hospitales de la Peninsula Ibérica.
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En comparaciéon con otros estudios publicados en
lengua anglosajona, tiene algunas caracteristicas dife-
renciales: es el mds amplio, recoge el mayor nimero
de exploraciones y complicaciones, abarca todas las
variedades del eco de estrés, esta realizado sobre una
muestra no seleccionada (incluye todo tipo de pacien-
tes e indicaciones) y es multicéntrico, ya que recoge la
experiencia de muchos centros con relativa baja activi-
dad (mucho mas representativa de la realidad de nues-
tro medio que las amplias series de un tnico centro).

Asi, Secknus® aporta datos acerca de 3.011 explora-
ciones, Mertes?> de 1.118, Poldermans?® de 1.734, Ma-
thias* de 4.033, Geleijnse’ de 102, Cornel® de 318,
Smart'! de 232, Hiro'?, en un estudio también retros-
pectivo, aporta datos de 732 pacientes, y Picano'® en
uno multicéntrico en el que colaboran 24 centros apor-
ta datos de 2.949. El registro italiano Test-Eco-Dobu-
tamina'®, en un estudio similar al nuestro, aporta datos
de 3.041 exploraciones realizadas en 63 centros. Nues-
tro estudio, con 22.105 exploraciones es, por tanto, el
mds amplio de los publicados hasta el momento.

Dado que es un estudio retrospectivo, crefmos opor-
tuno recoger sélo las complicaciones severas (presen-
tes en las bases de datos de todos los centros colabora-
dores), mas faciles de tabular en un estudio de estas
caracteristicas.

Analizaremos las complicaciones de la ecocardio-
grafia de estrés segin la modalidad empleada.

En cuanto al EEE, no hay estudios acerca de su se-
guridad, pues siempre se ha asumido que la tasa de
complicaciones deberia ser similar a la de la ergome-
tria convencional. As{ ha ocurrido en nuestro estudio,
pues se presentaron cuatro complicaciones graves
(1/2.743 exploraciones), lo que, en efecto, supone una
frecuencia similar a la ya relatada para la ergometria
(una muerte y cinco complicaciones serias por cada
10.000 exploraciones)'>.

En cuanto a la EED, tiene una importancia crucial
destacar que no encontramos ninguna complicacién
entre las 2.969 EEDb realizadas con dosis bajas (< 10
Wg/kg/min) para la valoracidn de viabilidad. Creemos
que este hecho deberfa aumentar nuestra tranquilidad
cuando sentamos la indicacién de una EEDb para va-
lorar la viabilidad miocardica en un paciente isquémi-
co con mala funcién ventricular.

Sin embargo, entre los 6.832 EEDa encontramos
21 complicaciones (0,31%), es decir, una complica-
cion por cada 325 exploraciones. Esta cifra es similar
a la de Secknus (1/300)°, ligeramente superior a la de
Mathias (1/400)*, e inferior a la de Picano (1/210)".
Nuestros resultados, como los de otros autores, solo
difieren sustancialmente de los de Poldermans?, en el
sentido de que éste presenta un considerable mayor
ndmero de complicaciones (1/80). Esto puede ser de-
bido a la mayor agresividad de su protocolo, pues s6lo
interrumpe la EEDa si las alteraciones de la contracti-
lidad son extensas y severas.
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Si bien se ha descrito ya un fallecimiento durante
una EEDp debido a una hipotensién severa'®, nuestro
estudio aporta el conocimiento de la primera compli-
cacién mortal publicada como consecuencia de una
EED. Se trataba de un vardon de 76 afos, con antece-
dentes de un infarto de miocardio 15 dias antes, en el
que se practicé una EEDa para estratificacion de ries-
go, realizandose el test sin interrumpir la medicacién
con nitratos y bloqueadores beta. Cuando estaba con la
dosis de 20 pg/kg/min presentd una fibrilacion ventri-
cular con posterior asistolia que no obedeci6 a las ma-
niobras habituales de reanimacion.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que las dos
roturas ventriculares no acabaron en fallecimiento pro-
bablemente debido a que ocurrieron en centros con
servicio de cirugia cardiaca, a la que fueron sometidos
con cardcter inmediato. Sin embargo, en un metaandli-
sis de 28 centros!'” que abarcé 2.246 exploraciones no
se describié tampoco ninguna muerte.

Las arritmias fueron las complicaciones mds fre-
cuentes durante la EED (0,21%). Durante la EEDa se
presentaron 3 fibrilaciones ventriculares (0,04%) y
9 taquicardias ventriculares sostenidas (0,13%), pro-
porciones similares a las descritas con anterioridad.
Asi, el porcentaje de fibrilacién ventricular se sitiia en-
tre el 0,02 de Mathias* y el 0,07 de Picano'®, y es sen-
siblemente menor que el 0,17 de Poldermans® debido
probablemente a la mayor agresividad de su protocolo,
que sélo interrumpe el ecocardiograma si las alteracio-
nes segmentarias de la contractilidad son severas y ex-
tensas. En cuanto a las taquicardias ventriculares sos-
tenidas, nuestro porcentaje se encuentra también en la
linea de las diversas publicaciones: 0,10% de Picano',
0,19% de Mathias*y lejos del 0,7% de Poldermans?®.

Mucho se ha especulado a propédsito de la etiopato-
genia de las arritmias graves durante la EED. Parece
existir acuerdo acerca de la ausencia de predictores
clinicos, salvo la misma existencia previa de arrit-
mias®. Ni la presencia de anomalias segmentarias en
la contractilidad, la funcion ventricular basal, la in-
duccién de isquemia (aparicién de nuevas anomalias
segmentarias en la contractilidad) y la adicién de
atropina se han podido relacionar de manera indepen-
diente con la induccidn de arritmias. En algunos estu-
dios, la mala funcidén ventricular se habia asociado
con la induccién de arritmias'®, pero ha quedado cla-
ro en los andlisis multivariantes'® que la mala funcién
ventricular se relaciona con las arritmias Gnicamente
en el sentido de ser un buen marcador de la existen-
cia previa de arritmias. Algunos autores han encon-
trado una asociacion entre la presencia de arritmias y
el sexo masculino'®. En nuestro caso, aunque desco-
nocemos el porcentaje de pruebas realizadas en varo-
nes y mujeres, es de destacar que todas las arritmias
se presentaron en varones.

Sorprendentemente, en la mayoria de los estudios
tampoco se ha encontrado relacién entre las arritmias
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y la dosis de dobutamina administrada, a pesar de que
se ha relacionado la induccién de las arritmias con el
efecto estimulante B o la induccién de hipopotasemia
plasmatica, hechos que deberian ser mds intensos con
una dosis mds elevada de fairmaco administrada.

Sin embargo, de nuestro estudio parece inferirse una
cierta relacion entre la dosis de dobutamina y la pre-
sencia de arritmias, pues el ndmero de arritmias au-
menté con la dosis de dobutamina a pesar de que, ne-
cesariamente, el nimero de pacientes que alcanzaron
la dosis médxima deberia ser menor (interrupcion a do-
sis inferiores por isquemia, otros efectos secundarios,
etc.). Por desgracia no se pueden extraer conclusiones,
pues unicamente conocemos la dosis de dobutamina
administrada en los casos de las complicaciones, y no
el porcentaje de pacientes que recibieron cada dosis,
por lo que no podemos realizar un andlisis estadistico.

Aunque se han publicado bloqueos auriculoventricu-
lares transitorios de primer y segundo grado durante la
EED?!, nunca habian sido comunicados bloqueos auri-
culoventriculares completos. La presencia de bloqueos
auriculoventriculares transitorios de II grado ha sido
atribuida fundamentalmente a la induccién de isque-
mia, aunque no se pueden descartar mecanismos acce-
sorios vagales a través del reflejo de Bezold-Jarisch.

En nuestro estudio, uno se presentd en un varén de
62 afos con sospecha de angina, electrocardiograma
basal normal, en tratamiento con antagonistas del cal-
cio y nitratos (no interrumpidos durante el test), y que
a dosis de 40 pg/kg/min presentd un bloqueo auriculo-
ventricular completo transitorio junto con una respues-
ta isquémica positiva, precisando atropina y bloquea-
dores beta. El otro tuvo lugar en un varén de 75 afios,
con dolor toricico atipico y electrocardiograma basal
anormal (con anomalias del ST-T), sin tratamiento, y
que a dosis de 40 pg/kg/min de dobutamina presentd
un bloqueo completo que cedié con atropina.

En el caso de infarto de miocardio, se presentaron
seis: cuatro con EED, uno con EEE y otro con EEDp.
La proporcién de infartos durante el EED (0,06%) se
encuentra entre los valores previamente relatados de
un 0,02%° y 0,07%*"3, si bien nuestro estudio es el que
mds infartos describe en valor absoluto. De los 4 infar-
tos, tres se presentaron con 40 pg/kg/min y uno con
dosis de 20 pg/kg/min. En 2 pacientes existian antece-
dentes de infarto reciente, en otro angina y uno estaba
siendo explorado por dolor toracico atipico. En la etio-
logia de los infartos, han sido implicados diversos me-
canismos que van desde el espasmo coronario hasta
fenémenos de trombosis coronaria debidos a activa-
cién plaquetaria secundaria a la dobutamina®.

En cuanto a la hipotension, se ha descrito como
efecto secundario en muy distintas proporciones segin
los criterios aplicados para definirla (descenso de mas
de 20 mmHg o de 40 mmHg con respecto a la presién
arterial basal, cifra absoluta inferior a 100 mmHg, pre-
sencia de sintomas, etc.). En la actualidad parece que a
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este efecto secundario se le da menos importancia y
sélo se utiliza como criterio para interrumpir la prueba
si la hipotension es severa (> 40 mmHg) y sintomati-
ca, por lo que el porcentaje de pruebas interrumpidas
por este motivo se ha reducido de manera muy signifi-
cativa®, coincidiendo con otros autores en que la hipo-
tension severa sintomética es muy rara®. Si bien se ha
comunicado un fallecimiento secundario a una hipo-
tensién durante una EEDp'%, en nuestro estudio se pre-
sentd en un solo caso y fue secundario a un EED.

Es de destacar que tres complicaciones (2 infartos y
un accidente cerebrovascular) ocurrieron, al igual que
en otros estudios*®!3, después de terminar el test. Esto
debe tener necesariamente implicaciones a la hora de
planear la realizacién de ecocardiograma de estrés en
pacientes ambulatorios y se aconseja que permanezcan
en el drea del laboratorio de ecocardiografia hasta una
hora después de terminado el test con una via venosa
disponible. En la etiopatogenia de este fendmeno se ha
sugerido que, aunque la vida media plasmdtica de la
dobutamina es corta, tiene efectos bioldgicos, como la
isquemia o el vasospasmo, que pueden durar horas. El
efecto a-1 podria producir una vasoconstriccién coro-
naria paraddjicamente exacerbada por la administra-
cion de bloqueadores beta. Por otro lado, la activacién
plaquetaria podria traducirse tardiamente en un fend-
meno trombotico con repercusiones clinicas retrasa-
das. Asi, en nuestro caso, tanto el infarto como el acci-
dente cerebrovascular podrian ser explicados por este
mecanismo.

Si bien la mayoria de los autores estidn de acuerdo
en que las complicaciones serias durante la ecocardio-
grafia de estrés son impredecibles, nosotros encontra-
mos una relacién entre la experiencia del centro y el
nimero de complicaciones. Esta relacion, aunque 16gi-
ca, nunca habia sido descrita. En principio parece que
«la falta de reconocimiento» de la aparicién de nuevas
anomalias segmentarias en la contractilidad deberia
ser el hecho relacionado con la experiencia. Por esto,
no tiene facil explicaciéon que fueran precisamente las
arritmias las complicaciones que se relacionaron con
la experiencia si tenemos en cuenta que, segun estu-
dios previos, la induccién de isquemia (y de nuevas
anomalias segmentarias en la contractilidad) no se re-
laciona con la aparicidn de arritmias.

CONCLUSIONES

La ecocardiografia de estrés es una técnica relativa-
mente segura, pero no inofensiva. En la valoracion de
isquemia, la EEE deberia ser la técnica de eleccién
cuando sea posible, pues es mucho més segura que la
EED.

Dado que existe una relacion entre experiencia y nu-
mero de complicaciones, parece légico adquirir un
adecuado entrenamiento antes de comenzar a realizar
la prueba.
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No debemos olvidar que un nimero significativo de
las complicaciones (15%) aparece una vez terminado
el test, por lo que se debe protocolizar un tiempo ade-
cuado de vigilancia en el drea del laboratorio de eco-
cardiografia.

Por dltimo, la EED debe ser realizada por personal
entrenado en las maniobras de resucitacion.
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