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initroduccién

Desde el primer reporte del uso de dobutamina como agente de estres
cardiaco en 1984, esta catecolamina sintética ha sido cada vez mas utilizada y
se le ha dado cada vez una mayor importancia en ia capacidad de generar
estrés para estudios con ecocardiografia dinamica {1).

Iniciaimente, habia side utilizada esta modalidad para diagndstico de
enfermedad arterial coronaria en los paciente que no eran capacez de realizar
estrés fisico, sin embargo, las indicaciones para su empleo se han extendido a
estratificacion de riesgo de pacientes sometidos a cirugia vascular, pacientes
con cardiopatia isquémica crénica o evaluacién de segmentos miocardicos
viables en aquellos con historia de infarto miocardico ( 1,2 ) o bien, en la
evaluacion postrevascularizacién miocardica, ya sea mecdnica 0 quirirgica
(angioplastia coronaria transiuminal percuténea o colocacion de injertos aorto-
coronarios ). {3 ).

Este procedimiento ha sido aplicado en casos cada vez més‘comple}os y
de més allo riesgo y ha mostrado tener un valor prondstico en los pacientes en
que se ha utilizado, esto es, provee informacién sobre posibies eventos
cardiacos a mediano y largo pl_azo {3,4), aungue estudios con seguimientos
mayores de 3 afios son escasos { 56)

Con este objetivo se han empleado otros procedimientos como la

centelleografia miocardica con radiotrazadores, que ha demostrado un



excelente valor prondstico a 10 afios, cuando se obtienen estudios de perfusion
normal con una probabilidad de muerte cardiaca o infarto menor de 1% por afio
( 79 ). lgualmente se ha descrito un excelente prondstico en estudios de
seguimiento a largo plazo en paciente sometidos a angiografia coronaria en los
cuales se demuestran la arterias_coronarias epicardicas normales o con
enfermedad minima. Por el contrario, en aquelios con enfermedad coronaria
obstructiva moderada existe un incremento signiﬁcaiivo en la morbi-mortalidad,
con marcada reduccion en la curva de sobrevida después de 6-8 afios (9 ).

La versatiidad de la ecocardiografia dinamica, la relacién costo
beneficio, la brevedad con que se realiza y se obtienen resultados del estudio,
asi como la sensibilidad y especificidad importantes que posee, con la nueva
tecnologia en la deteccion y evaluacion de la severidad de {a isquemia
miocardica, han colocado a este procedimiento como una de las herramientas
mas utiie;s con este proposito.

La ecocardiografia dinamica puede llevarse a cabo mediante estrés
fisico 0 con estimulo farmacolégico. Sin embargo, por diversas dificultades
técnicas, la primera modalidad es poco utilizada. Ambas modalidades tienen
como finalidad la induccién de isquemia miocardica, generadora de trastornos
en 1a movilidad segmentaria de las paredes del musculo ventricuiar izquierdo.

En nuestro medio, a pesar de ser un procedimiento empleado con

frecuencia, no ha sido evaluada su capacidad para predecir el desarrolio de



eventos cardiacos adversos @ mediano y largo plazo, asi como informar nueslra

experiencia a 5 afios de iniciado en el Servicio de Cardiologia det HCSAE..



Antecedentes

La ecocardiografia dinamica transtoracica con ejercicio o bajo estrés
farmacologico se ha convertido en una herramienta invaluable para la
evaluacion de pacientes con enfermedad arterial coronaria, en el diagnostico y
pronéstico det enfermo con coronariopatia (10,11).

Desde 1979 en que Feigenbaum y cols. publicaron su informe inicial
relacionado con la utilidad de la ecocardiografia de esfuerzo para el diagnostico
de enfermedad arterial coronaria, se han sucitado diversos cambios en la
evolucion del método. Ha habido un interés creciente en este procedimiento con
el advenimiento del desarrolio de nueva tecnologia en ecocardiografos
bidimensionales, con pantalla cuadruple y sincronizacion sistolica., lo cual ha
resultado en beneficio para estudios de mejor calidad y certeza diagnostica.

Son mdltiples los beneficios de la ecocardiografia dinamica, entre los
que se pueden mencionar destaca ia relacion costo-beneficio, el tiempo minimo
en su realizacion, asi como en ia obtencion de resultados, la sensibilidad y
especificad reportadas en diversos estudios para el diagndstico de la
enfermedad arteria coronaria, asi como en la evaluacion de ia severidad y el
pronéstico de los pacientes que son sometidos a dicho estudio. Por todo esto,
en la actualidad se considera uno de los procedimientos de mayor utilidad para

el clinico en el estudio del paciente con coronariopatia de forma no invasiva.



El estudio ecocardiografico dinamico puede llevarse a cabo en dos
modalidades: bajo estrés fisico o farmacoldgico. Ambos tienen como base la
induccion de isquemia miocardica, provocadora de alteraciones en la movilidad
segmentaria de las paredes del ventriculo izquierdo. Estos métodos inductores
de isquemia simulan las condiciones que incrementan la demanda miocardica
de oxigeno con el objeto de identificar areas de isquemia, lesiones
ateroscleréticas y su potencial importancia anatomica y funcional. Los métodos
diagnésticos puden ser divididos en valoraciones funcionales con pruebas de
estrés y valoracién anatémica mediante la angiografia coronaria. El estrés fisico
como el ejercicio o la estimulacidn con marcapaso O inductores de estrés
farmacolégico, tales como vasodilatadores o antagonistas de los receptores
beta-adrenérgicos. Destaca entre ellos el uso de la electrocardiografia, la
centelleografia ptanar con talio, ecocardiografia y otras técnicas usadas para
valorar la respuesta al estrés. A diferencia del estrés fisico, las pruebas
farmacolégicas no lo requieren. La adenasina, dipiridamo} y dobutamina son [os
principales agentes usados para este fin. Los dos primeros generando
vasodilatacién maxima de las arterias coronarias en forma directa, como la
adenosina o en forma indirecta como el dipridamol al impedir la recaptura de la
adenosina endogena. La dobutamina incrementa el gasto y la frecuencia
cardiaca y promueve cierta vasodilatacion arterial caronaria. Estudios clinicos
muestran que las tres drogas pueden ser utilizadas en forma segura y efectiva

en pacientes después de un infarto agudo del miocardio o anies de cirugia



vascular en individuos con factores de riesgo o sintomas sugerentes de
cardiopatia isquémica. La sensibilidad y especificidad de las pruebas de estrés
farmacoldgico para la deteccion de cardiopatia isquémica son mayores gue las
obtenidas con el ejercicio fisico. Destaca entre las utifidades de éstas, que
pueden ser empleadas en pacientes incapaces de realizar ejercicio fisico y
ofrecen una excelente altemativa no invasiva respecto a la angiografia
coronaria { 9,10 ) .

En la practica clinica solo la adenosina, dipridamol y dobutamina son
usados. Ambos, la adenosina y el dipridamol actian por la activacion de
receptoras alfa-2 adrenérgicos, provocando vasodilatacion. La adenosina tiene
una vida media muy corta y por ello cualquier efecto adverso es rapidamente
controlado: el dipridamol tiene una vida media mas profongada y requiere el
empleo de aminofilina para yugular los efectos adversos, si ocumrieran. La
dobutamina es un beta-agonista que mimifica el ejercicio al aumentar la presion
arterial y la frecuencia caridiaca, tiene también una vida media corta. La
adenosina y el dipiridamol potencialmente aumentan la reactividad bronquial por
fo que podrian ser contraindicadas en pacientes con asma, en estos casos, la
dobutamina es una aliernativa segura, Los antagonistas de los receptores de’
adenosina debieran ser evitados previo al uso de estos vasodilatadores (cafeina
12 hrs, aminofilinafteofitina 24 horas).( 11-12 )

La respuesta al ejericicio provoca normalmente, un aumento en ia

contractilidad del venticulo izquierdo, mientras que en el enfermo con estenosis



coronaria la isquemia resultante genera anormalidades de la contraccidn
segmentaria det miocardio irrigado por el vaso afectado. Estas alteraciones en
la sinergia contractil son detectadas ecocardiograficamente como areas de
hipocinesia, acinesia y discinesia. Los estudios experimentales han demostrado
que el desarrollo precoz de contractilidad regional anormal y su persistencia
después del ejercicio hacen que la disinergia prolongada sea un mejor indicador
de isquemia grave que los cambios electrocardiograficos {13,14).

La funcién y el flujo regional del ventriculo izquierdo se encuentran
exponencialmente relacionados con el flujo miocardico transmural, para flujos
normales o disminuidos en reposo (menos de 1ml/min/gramo) ia relacion entre
fiujo y funcién es casi lineal, la funcion regional desaparece {acinesia) con flujos
de 0.3ml/min/gramo, con flujos menores a esta cifra, el engrosamiento parietal
es reemplazado por adelgazamiento. independientemente de que tan reducido
sea el flujo regional el adeigazamiento no excedera de 25%, a fiujos normales
en reposo, mayores de 1miimin/gramo la funcion contractil se incrementa
independientemente de que tan excesive sea el flujo y el engrosamiento no
exceders _del 50%.

Desde el punto de vista clinico estas condiciones clinicas tienen
implicaciones tales como: 1) las anormalidades en el engrosamiento parietal
regional ocurriran ain con pequerias reducciones de flujo; 2) a mayor alteracion
det flujo mayor compromiso en el engrosamiento parietal; 3) |a ausencia de

engrosamiento sera observada en presencia de isquemia grave y 4) el aumento
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de flujo por encima de la normalidad, en el miocardio no isquémico (efecto de
dipiridamol) provocara hipercinesia (fenémenos de Gregg).

La relacion existente entre el grado de estencsis coronaria y el flujo
miocdrdico regional demuestra que en reposo, este empieza a disminuir cuando
la reduccion del diametro intemo de la arteria alcanza el 85%,de tal manera que
son paraletas la disminucion del flujo regional y la funcién. Por lo fanto, en
ausencia de infarto previo los trastomos de contractilidad regional en reposo
indican una estenosis coronaria grave { 15-18).

Si el flujo através de una arteria coronaria aumenta la presencia de una
estenosis de solo 50%, puede transformarse en una lesion limitante de flujo.
Este principio constituye la base la prueba de esfuerzo electrocardiografico y del
ecocardiograma dinamico.

Hay algunos estudios que muestran que un ejercicio submaximo reduce
la sensibilidad de las pruebas de estrés, sugiriendo que el empleo de la
estimulacién farmacol6gica seria preferible en estos casos de capacidad fisica
suboptima { 19,20 ). |

Actualmente, con el desarrolio de tecnologia mas avanzada, que incluye
imagenes digitales y sincronizacién sistélica (con el electrocardiograma), ia
sensibilidad del método oscila entre 71 y 87%, y la especificidad de 64 a 100%
segun diversos autores (11). La sensibilidad del método para detectar pacientes
con enfermedad multivascular es superior a la de aquellos con enfermedad de

un solo vaso. Al igual que ocurre con ofras pruebas que requieren fa obtencién
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de una frecuencia cardiaca predeterminada, solamente la mas severa de las

lesiones, cuando son multiples, es la que se detecta.

Planteamiento del Problema

El papet de la ecocardiografia de estrés con dobutamina en la evaluacion
de la cardiopatia isquémica ha adquirido actualmente una relevancia capital, por
lo que definir en nuestro medio los beneficios de su empleo es prioritario para
una mejor utilizacion de nuestros recursos, a un costo accesible y con amplio

margen de seguridad.

Justificaciéon

£l ecocardiograma con dobutamina ha sido utilizado ampliamente en la
deteccion de enfermedad arterial coronaria y en el seguimiento de pacientes
_con arteriopatia coronaria ya establecida, en virtud de capacidad para evaluar
la severidad y repercusion funcional de manera controlada y segura de la
isquemia inducida por esta catecolamina sistética.
Diversos estudios dan soporte a su capacidad de predecir eventos
cardiacos a mediano y largo plazo en esta pobiacion, con la ventaja de ser un

procedimiento reproducible, no invasiva, de bajo costo y en el que la
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informacion requerida es obtenida en forma inmediata, con minimos efectos
indeseables y bajo riesgo comparativamente a procedimientos invasivos.

La reproducibilidad dei procedimiento permite valorar resultados pre y
post revascularizacion, ya sea mecanica ( cateter balén ) o quirdrgica o para
apoyar la existencia o no de reestenosis ( angioplastia coronaria ) u oclusion
de hemoductos ( cirugia de revascularizacién ).

En nuestro Servicio desde 1991 se ha utilizado de forma rutinaria en
el estudio de pacientes con sospecha o enfermedad coronaria establecida, sin
conocer aln los resultados a largo plazio, en gran numero de pacientes que
hemos estudiado. Asi mismo, establecer la evolucion que ha tenido a lo largo
da estos 6 afios en cuanto a indicaciones, modificaciones al protocoio, inciusion
de pacientes de mas alto riesgo, valor prondstico a mediano y largo plazo,

seguridad y eficacia del eco-dobutamina en nuestro medio.
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QObjetivos

1) Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de la poblacion que ha sido

estudiada con ecocardiografia-estrés con dobutamina

2) Establecer las indicaciones mas frecuentes y las modificaciones

realizadas al protocolo de estudio a lo largo de este periodo de estudio.

3) Conocer el valor predictivo del eco-dobutamina en pacientes con
sospecha de enfermedad arterial coronaria respecto al desarrollo de eventos
cardiacos adversos a mediano y largo plazo.

4) Determinar la seguridad y eficacia det método diagndstico en nuestro

medio.
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Hipotesis

El eco-estrés con dobutamina es un método eficaz y seguro en la
evaluacion de pacientes con enfermedad arterial coronaria o sospecha de ésta,
que permite precedir eventos cardiacos adversos en la poblacion en riesgo a

mediano y largo plazo en nuestra poblacién.




Material y Métodos

En el Servicio de Cardiologia del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad de Petroleos Mexicanos, estudiamos en forma retrospectiva,
observacional y descriptiva a todos los pacientes sometidos a ecocardiografia
de estrés farmacoldgico con dobutamina en el periodo comprendido de
septiembre de 1991 a diciembre de 1997.

Se realizd una base datos que incluyé datos demograficos de los
pacientes estudiados, tales como, edad, sexo, factores de riesgc coronario
(diabetes meliitus, hipertensidn arterial sistémica, tabaquismo, alteraciones de
lipidos séricos ). Fecha de realizacion del procedimiento, indicacion del mismd,
resultados del ecocardiograma de estrés con dobutamina, territorio vascular
comprometido, hallazgos de la angiografia arterial coronaria , en caso de que
hubiese sido necesario realizarla, asi como el desarroilo de eventos cardiacos
adversos desarrollados durante el periodo de seguimiento ( infarto miocardico,
angioplastia coronaria, circugia de revascularizacion, muerte de origen
cardiaco).

Se utilizaron ecocardiografos Hewlett Packard modelo 77020-A con
transductor de 3.5 y 5 m Mz , durante los primeros cinco afios, a partir de 1997,
se utilizd un ecocardiégrafo Hewiett Packard modelo Sonos 5000,. con

transduciores de 2.5, 3.5 y 5 m Hz, digitalizado, con sincronizacion sistdlica.
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Protocolo de infusion de dobutamina-atropina

Se citaba a los pacientes por la mafiana del dia del estudio, con
indicacion de ayuno de por lo menos 8 horas, descontinuando la administracion
durante las 48 horas previas de beta bloqueadores o calcioantagonistas que
tuvieran accién sobre la conduccion auriculo-ventricular. Otro tipo de farmacos
fueron permitidos.

Se registrd  electrocardiograma basal, de 12 derivaciones y un
ecocardiograma bidimensional en reposo con las vistas estandar recomendadas
por la Sociedad Americana de Ecoca.rdiografia gue incluyen: eje paraesternal
largo, eje paraesternal corto, asi como una vista apical en 4 y 2 camaras para
visualizar 26 segmentos del ventriculo izquierdo, asignando cada uno de éstos
a un territorio arterial coronario epicardico ( apéndice 1).

. . Una vez canalizada una vena periférica en alguno de los miembros
superiores se administré en forma continua mediante bomba de infusién una
solucién glucosada al 5 % ( 100 cc ) més 200 mg de dobutamina con una dosis
iniciat de 10 pg / kg / min., con incrementos progresivas cada 3 minutos a 20, 40
y 50 ug / kg / min. Si no se lograba alcanzar una frecuencia cardiaca iguai al 85
% de la maxima prevista para su edad y sexo se adminsitraron bolos de atropina
endovenosa de 0.5 mg, con dosis maxima de 2 mg ¢ se continuaba la infusion
de dobutamina por 3 minutos mas. Durante todo el procedimiento se mantuvo un

registro continuo electrocardiografico y un-registré grafico en papel en cada una
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de las etapas de las derivaciones DI, V1y V5. Al finalizar se obtenia un registro
de doce derivaciones.

Los registros ecocardiograficos se realizaron en condiciones basales, en
la dosis inicial de dobutamina, dosis pico y en la etapa post-infusion ( post
estrés ).

La infusion se detenia si se lograba alcanzar el 85 % de la frecuencia
cardiaca maxima prevista para la edad, o bien, al alcanzar las dosis maximas de
los dos farmacos o si presenté alguna de las siguientes condiciones:

- angor severo

- Arritmias graves ( taquicardia ventricular o algun otro transtorno del
ritmo considerado potenciaimente letal ).

- Hipertensidn arterial sistémica severa ( superior a 180 para la sistélica
y 120 para la diastdlica ).

- Reacciones vagales severas o sintomas intolerables a juicio del
paciente { cefaiea ).

Los estudios fueron considerados no concluyentes cuando no pudiera
alcanzarse el 85 % de la precuencia cardiaca prevista para su edad o bien, que
el estudio fuese tecnicamente deficiente ( mala “ventana” ecocardiografica).

Desde el punio de vista electrocardiografico se consideré como respuest
isquémica la observacion del infra o supradesnive! del segmento ST en ms de 2
derivaciones de 0.1 mV , con una cﬁ.ﬁacién supertor d@ 0.08 seg, por mas de 2

latidos consecutivos.
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Una vez terminada la infusién de dobutamina y los registros deseados se
administré esmolol endovenoso en dosis de hasta 50 mg para revertir el efecto

farmacolégico de las drogas administradas.

Tipo de estudio

E! estudio realizado fué de tipo:
Retrospectivo
Observacional

Descriptivo

Criterios de inclusion

Se incluyeron a todos aquellos pacientes a los que se realizé un estudio
de eco-estrés con dobutamina con la sospecha clinica o cereza de
cardiopatioa  isquémica, por algin otro método de  escrutinio
(Electrocardiograma de reposo o esfuerzo ), #An el periodo de tiempo
comprendido de septiembre de 1991 adiciembr? de 1997, y que contaran con

seguimiento clinico documentado en el expediente.
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Definicién de variables y escalas de medicion

Las variaciones en la movilidad en cada uno de los segmentos
analizados respecto al registro basal se consideraron como:

- Respuesta isquémica: Cuando se observé disminucion en el grado de
contraccion segmentaria { hipocinesia ), ausencia segmentaria de contraccion
(asinecia), o abombamiento del segmento parietal afectado ( discinesia ).

- Respuesta normal: Un aumento sinergico del engrosamiento sistdlico de
las paredes ventricutares, asi como reduccién del drea sistélica de la cavidad
ventricular, con ! consiguiente aumento de la fraccién de expulsion.

- Miocardio necrético. En el estudio basal el area se encuentra acinética.
Despues de la adminstracion de dobutamina a dosis bajas y a dosis aitas no se
logra inducir engrosamiento sistélico del area acinética. En estos casos la
arteria responsable esta obstruida, no hay flujo coronario y a elio se debe la
necrosis.

- Mioccardio aturdido: El area afectada muestra acinesia en el estudio
basal por disfuncién miocérdica post reperfusidn. Cuando se administra
dobutamina a dosis baja se aprecia aparicion de engrosamiento sistolico de!
area previamente acinética. Cuando se administra a dosis alta, se observa
incremento de! engrosamiento sistélico en relacion al inducido a dosis bajas. En
este caso la arteria responsable del evento isquémico se encuantra permeable

y, por lo tanto, el flujo coronario es normal.
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- Miocardio hibernante: Cuando despues de haber producido reperfusion
de una arteria previamente ocluida totaimente por un trombo, persiste una
obstruccion muy significativa por una placa ateromatosa de la arteria
responsable. La cantidad de flujo sanguineo gue llega al rea irrigada por dicha
arteria puede ser tan precario que sea solo suficiente para el metabolismo
basal de la miofibrilla, pero sera insuficiente para permitir contraccion
miocardica, por io gue en el estrudio ecocardicgrafico basal se notard acicesia.
Cuando se administra dobutamina dosis bajas el area acinética muestra
engrosamiento  sistdlico, demostrando la viabilidad del area previamente
acinética. Al aumentar ias dosis de dobutamina aparece nuevamente acinesia,
lo que se conoce como repuesta bifasica que demuestra la isquemia inducida
por la obstruccién coronaria.

- Enfermedad de la microcirculacion: Es una alteracidn en la funcion de la
microvascularura arterial coronaria, en la que la resistencia de las arterias
intramurales se encuantra aumentada y con e! ejercicio no es capaz de
responder con vasodilatacién provocando un desequilibrio entre aporte y
demanda de 02, sin producir isquemia miocardica real. Este fendmeno se
puede reconocer cuando posterior a la estimutacién fammacolégica se produce
una depresion  del segmento ST en el electrocardiograma { lesion
subendocardica ) que coincide con un engrosamiento normal de todas ias

paredes ventriculares.
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Analisis estadistico

Para el analisis estadisticco de los datos obtenidos se utilizaron escalas
de medicion de tendencia central, asi como porcentajes para determinar la
frecuencia de cada una de las variables. Igualmente T de Student. Se

consideraron valores de p < 0.05 con significancia estadistica.
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Resultados

Se analizaron los datos correspondientes a 680 estudios de eco estrés
con dobutamina realizados a 655 pacientes, en el periodo comprendido de
septiembre de 1991 a diciembre de 1997, realizados en el laboratorio de
ecocardiografia del Servicio de Cardiologia del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad de Petrdleos Mexicanos, de los cuales en 40 casos no fue posible
recabar todos los datos investigados del expediente clinico, por lo que fueron
excluidos de! estudio. Los restantes 640 son los que integran ésta experiencia.
Perteneciaron al sexo masculino 432 (67.5 %) y 208 { 32.5 % ) al femenino,
Gréfica 1. Con un promedio de edad de 60.26 + 9.06 para los hombres y de
56.53 + 9.89 para las mujeres sin diferencia estadisticamente significativa { p
0.15 ), gréfica’2.

Las indicaciones clinicas para la realizacion del estudio se observan en
la tabla 1

- infarto miocardico previo { las localizaciones mas frecuentes se
observan en latabla 2 ).

- Postangioplastia coronaria transtuminal percutanea

- Postoperatorio de cirugia de revascularizacion coronaria

- Transtornos de la conduccic')n. intraventricular { Bloquec de rama

derecha e izquierda del Haz de His ).
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- Sospechade cardiopétia isquémica ( angina de pecho tipica o atipica ).

La evolucion de las indicaciones para la realizacion del estudio, durante
el periodo de revision ( 1991-97 ) muestra un comportamiento con mas enfasis
hacia |la determinacion de tejido miocardico viable, asi como la valoracion de la
enfermedad de los pequefios vasos coronarios. Grafica 3.

La distribucion de los factores de riesgo en la poblacion estudiada se
aprecia en la tabla 3. |

Respecto a los hallazgos del estudio ecocardiografico se consideraron
compatibles con isquemia 256 { 40 % ), con viabilidad post infarto miocardico
74 { 11.56 %), negativos para isquemia miocardica 272 ( 425 % ) y no
concluyentes 26 ( 4 % ) y enfermedad de la microcirculacion en 40 { 6.25 %)
casos. Grafica 4.

Las arterias coronarias epicardicas compromelidas , de acuerde a los
segmentos miocardicos afectados se muestran en la tabla 4.

De acuerdo a los resultados y al andlisis de cada caso en particular, en
aquellos con estudios negativos o no concluyentes, en los que la severidad de
de la isquemia era minima, © en aquellos casos en que los pacientes no
aceptaron el estudio angiogréfico coronario este no fue realizado. Asi, este se
llevo a cabo en 234 pacientes 36 % ) del total de casos.

Tomando en cuenta la poblacién estudiada con estudio coronariografico,
considerado éste como el estandar de referencia para la efislenéia de

enfermedad de arterias coronarias epicardicas, encontramos que la
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sensibilidad de! método en nuestro medio para detectar cardiopatia isquémica
fué de 85% con una especificidad de 79 %.

En cuanto a la informacién pronostica derivada del estudio
ecocardiografico con dobutamina en la presentacion de eventos cardiacos
adversos { 1AM, revascularizacion miocardica con angioplastia coronaria o
cirugia y muerte de origen cardiaco ), pudimos determinar una sensibilidad del
76.8 % y una especificidad del 52%, con un valor predictivo positivo de 67 % y
un valor predictivo negativo 68% para todos los eventos cardiacos adversos,con
un seguimiento promedio de 2.5 afos (rango 6 meses a 5.5 afos).

Respecto a la funcion sistélica evaluada como la fraccidn de expulsion
del ventriculo izquierdo observamos que aquellos pacientes con eco-estrés
positivo para isquemia no mostraron diferencia estadisticamente significativa
respecto de aquellos con estudios no compatibles con isquemia { 43 Vs 46 %
respectivamente, P 0.23 ). En aquellos con estudios no concluyentes la fraccién
de expulsion promedio fué de 48 %. Sin embargo, en aquellos con estudios
sugestivos de enfermedad de la microcirculacion ésta, como era de esperarse

se observé menos comprometida ( 50 % ).
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Efectos adversos
En ningun caso observamos complicaciones consideradas mayores
(muerte, infartro miocardico, taguicardia ventricular sostenida ). En un de los
casos fue necesario la hospitalizacién del paciente por sospecha de evento
coronario agudo atribuible al estudio (infarto). Sin embargo, fué descartado de
acuerdo a la evolucion.
Los efectos mas comunmente observados, fueron el desarrollo de
arritmias ventriculares ( latidos ventriculares ectdpicos) en 70 (11%) pacientes y
arritmias supraventriculares en 7 (1%]), que no requireron tratamiento alguno.

Entre otros efectos indeseables no cardiacos observamos cefatea en 9 ( 1.4 %).
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Discusioén

El empleo de la ecocardiografia dindmica en Ia evaluacion de
enfermedad arterial coronaria sospechada o conocida se ha expandido
rapidamente. De todas las modalidades empleadas el eco-esirés con
dobutamina es en la actualidad el método de preferencia ya que posee una
amplia versatiidad de indicaciones para su use, a la vez que su facil
accesibilidad y obtencién inmediata de los resultados y costc menor
comparativamente a otros estudios no invasivos, lo convierte en una
herramienta fundamental en nuestro medio.

En nuestra experiencia, con la evaluacion de 640 pacientes durante este
periodo de 6 afos, nos ha permitido, primero, determinar la sensibilidad y
especificidad de! método en nuestra poblacidn la cual se asemeja. ala
reportada en diversas publicaciones en la literatura. Durante esté lapso hemos
adoptado este método no solamente en el diagnostiuco de isquemia midcardica,
sino que se ha extendido el espectro de indicaciones, siendo mas frecuente en
casos de valoracion y cuantificacion de viabilidad miocardica, bien sea, en
casos de miocardio hibernante o aturdido.

Consideramos que el numero de casos estudiados  en
significativamemnte importante como para afirmar que las baja incidencia de

complicaciones y efectos colaterales le confiere un amplio margen de seguridad,
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a la vez que una aceptable capacidad predictiva de eventos cardiacos adversos
comparables a lo informado en la literatura medica. Debe hacerse notar que la
especificidad del procedimiento se ve reducida posiblemente porque no en
todos nuestros pacientes se realizé el estudio coronariografico.

Al igual que lo encontrado por ofros autores ( 23,23 ), en un reducido
numero de casos la informacion obtenida no fué concluyente, debido a las
incapacidad para alcanzar la frecuencia cardiaca deseada o bien por las
dificultades en visualizar correctamente las estructuras cardiacas { mala
“ventana * ecocardiografica ). Sin embargo, en ja gran mayoria de los casos las
caracteristicas generales de) estudio permitieron una evaluacién correcta.

Desde un punto de vista funcional la poblacion estudiada, en general
conservé una funcion sistéﬁc.a aceptable ( fraccidn de expulsién promedio 48 %)
Posiblemente la ausencia de severo compromiso funcional sea la causa de una
evolucién a largo plazo satisfactoria, ya que a lo argo se este seguimiento no se
registraron defunciones.

Consideramos que una de las ventajas de nuestro estudio, es que al
analizar nuestra experiencia a seis afios de la realizacion rutinaria de eco-estrés
con dobutamina nos permite tener una vision amplia de nuestros resultados

para un mejor aprovechamiento de nuestros recursos.




26

Conclusiones.

1. E! eco dobutamina es un procedimiento eficaz, seguro y con excelente
tolerancia en un poblacién con afta incidencia de cardiopatia isquémica como la
nuestra.

2. Es una alternativa disponible en nuestra medio a bajo costo
comparativamente a otros procedimientos de apoyo diagndstico, con una
sensibilidad y especificidad concordante con lo informado en la literatura
mundial.

3. Es capaz de proveer informacion prondstica a mediano y largo plazo en
pacientes con enfermedad isquémica ya eslablecida en relacion al desarrollo de

eventos cardiacos adversos.
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Tabla 1. Indicaciones para realizacién del estudio (%)
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Infarto miocardico previo

Postangioplastia coronaria transtuminal percutanea
Postoperatorio de cirugia de revascularizacion coronaria
Transtromos de la conduccidn intraventricular

Sospecha de cardiopatia isquémica ( angor tipico o atipico)

109 {17)
70 (11)
89 (14)
23 (4)

349 (54)




Tabla 2. Localizacién del Infarto (%)
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Anterior
Anteroseptal
Inferior
Lateral
Apical

Anteroseptal e inferior

8(1.25)
37 (5.44)
56 ( 8.75)
2(03)
2(0.3)

4(06)
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Tabla 3. Distribucién de factores de riesgo (%)

Diabetes mellitus 236 (37)
Hipertensidn arterial sistemica 428 {67)
Tabaguismo 332 (52)

Hipertipidemia 311 (49)
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Tabla 4. Distribucion de territorios arteriales coronarios comprometidos{%)

Descendente anterior 73 (25)
Circunfieja 22 (7.9
Coronaria derecha 74 (26)
Coronaria derecha yfo circunfleja 23 (8)
Descendente anterior + Circunfleja 19 (6)
Descendente anterior + Circunfieja y C derecha 19 (6 )
Descendente anterior + Coronaria derecha 38 {13}

Circunfleja + coronaria derecha 17 {8 )
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