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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la
primera causa de muerte en el mundo @ y en
nuestro pais desde la mitad del siglo XX en
adelante, con 31,6% del total de fallecimien-
tos en el afio 2006 @,

Su alta incidencia, si bien va en descenso
en los Gltimos anos, requiere medidas preven-
tivas permanentes en nuestra poblacion ge-
neral y se hace imprescindible utilizar proce-
dimientos paraclinicos para detectarla, lo que
conlleva un desafio sin descanso en la practi-
ca clinica cotidiana.

Una de las técnicas que se utiliza con es-
te propédsito es la ecocardiografia de estrés
en sus diversas modalidades, la que ha de-
mostrado similar sensibilidad y especifici-
dad que las técnicas de perfusién miocardi-
ca &7, La Sociedad Uruguaya de Cardiolo-
gia (SUC) ha visto la necesidad de formular
recomendaciones para su aplicacién con la
finalidad de optimizar el diagnéstico y cola-
borar en la obtencién del maximo rendi-
miento posible.

Para su realizacién se constituyé un grupo
de trabajo dependiente del Comité de Ecocar-
diografia de la SUC que elaboré este docu-
mento tomando en cuenta la bibliografia in-
ternacional y nacional correspondiente y ac-
tualizada.

Se destacan las exigencias basicas para la
realizacién de los estudios en cuanto a instru-
mentacion, protocolos, capacitaciéon y entre-
namiento en ecoestrés aplicados a la enferme-
dad coronaria y se mencionan los datos rele-

vantes que deben figurar en los informes co-
rrespondientes.

El documento basico ha sido entregado al
Fondo Nacional de Recursos (FNR) en junio
del 2008 por parte de las autoridades de la
SUC, y por su implicancia clinica ha sido pre-
parado para su publicacién en la Revista Uru-
guaya de Cardiologia.

I. PROTOCOLOS DE ECOESTRES EN LA CARDIOPATIA
ISQUEMICA
a) Para el diagnéstico de isquemia miocardi-
ca se utilizan los siguientes protocolos:
1. Ecoestrés con ejercicio.
2. Ecoestrés farmacoldgico en sus dos mo-
dalidades:
a) Dobutamina
b) Dipiridamol
b) Para el diagnéstico de viabilidad miocardi-
ca preferentemente se utiliza:
— Ecodobutamina

1l. RECOMENDACIONES TECNICAS PARA LOS
DIFERENTES PROTOCOLOS DE ECOESTRES

1) ECOESTRES CON EJERCICIO

Se utiliza un protocolo de esfuerzo ergométri-

co convencional (bicicleta ergométrica, cami-

lla ergométrica o cinta deslizante).
Esindispensable la obtencién de imagenes

en reposo, en el pico maximo del esfuerzo o en

el periodo postesfuerzo inmediato, preferen-
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temente antes de los 60 segundos de finaliza-
do el esfuerzo ®.

Es conveniente adquirir las imagenes du-
rante el esfuerzoy en el postesfuerzo tardio ®.

2) ECOESTRES FARMACOLOGICO
Con dobutamina

— A) Para el diagnéstico de isquemia miocardica

a) Infusién intravenosa de dosis sucesivas y
crecientes de 10, 20, 30 y 40 pg/kg/minuto de
dobutamina en etapas de tres minutos cada
una y de ser necesario para alcanzar 85% de
la frecuencia cardiaca maxima teérica esti-
pulada, se agrega sulfato de atropina en do-
sis de 0,25 mg cada minuto hasta una dosis
maxima total de 2 mg. Ocasionalmente se
pueden alcanzar dosis maximas de 50
pg/kg/min de dobutamina.

b) La frecuencia cardiaca alcanzada, en au-
sencia de otras indicaciones de suspension
de la infusién, no debe ser menor a la fre-
cuencia cardiaca blanco (FCB) que se cal-
cula por la féormula FCB = (220-edad) x
0,85 ©.10),

c¢) La obtenciéon de las imagenes ecocardio-
graficas debe hacerse en reposo, a bajas
dosis, a dosis maximas y en el periodo de
recuperacion. En cada etapa se debe efec-
tuar toma de presion arterial y electrocar-
diograma (ECG) ©-11),

— B) Para el diagnéstico de viabilidad miocardica

a) Infusién intravenosa de dosis sucesivas y
crecientes de 5, 10, 15 y 20 ug/kg/minuto
de dobutamina en etapas cuya duracién no
sea menor de tres ni mayor de cinco minu-
tos ©10,12).

b) Adquisicién de imagenes digitales en con-
diciones basales y en cada una de las eta-
pas. Es importante que la adquisicién de
las imagenes a la dosis maxima alcanzada
se 1nicie con frecuencias cardiacas inferio-
res a 100 cpm. Eventualmente se puede co-
menzar el protocolo con dosis de 2,5
ug/kg/min de dobutamina .10.12),

¢) Encada etapa se debe controlar la presién
arterial y realizar trazados de ECG.

d) Si el caso lo amerita, se puede continuar
aplicando un protocolo de isquemia mio-
cardica ©:10,

Con dipiridamol para el diagndstico de isquemia
miocardica

a) Primera etapa de infusién intravenosa de

0,56 mg/kg de dipiridamol en cuatro minu-
tos. Monitorizacién durante otros cuatro
minutos. S1no aparece algiin criterio clini-
co, electro o ecocardiografico de finaliza-
cién, se efecttia la segunda etapa de infu-
si6n con 0,28 mg/kg en dos minutos (10.13.14),

b) También puede utilizarse como opcién un
protocolo de una sola dosis de 0,84 mg en
seis minutos de infusién continua 13,

¢) El agregado de hasta 1 mg de atropina, por
via intravenosa, de no estar contraindicada
y s1no aparecieron criterios de finalizacion,
mejora la sensibilidad diagnéstica (19,

d) Adquisicién de imagenes digitales en con-
diciones basales y en cada una de las eta-
pas 10),

e) En cada etapa se debe controlar la presién
arterial y realizar trazados de ECG.

f) Finalizado el estrés farmacolégico se acon-
seja la administracion intravenosa de
aminofilina en dosis de 240 mg 19,

11I. CRITERIOS DE FINALIZACION DE LOS ESTUDIOS (1015

a) Alcanzar 85% de la frecuencia maxima
tedrica para la edad en el caso de ecoestrés
con ejercicio y dobutamina.

b) Disminucién de la presién arterial sistoli-
ca > 20 mmHg con respecto a la basal.

¢) Hipertensién arterial >240/120 mmHg de
presion sistélica y diastélica, respectiva-
mente.

d) Sintomas incoercibles.

e) Arritmias complejas mantenidas.

f) Nuevas alteraciones en la motilidad seg-
mentaria o empeoramiento de las previas,
en al menos dos segmentos adyacentes.

g) Nuevas alteraciones en la motilidad seg-
mentaria o empeoramiento de las previas
que se asocian con dilatacién ventricular.

h) Reduccion global de la funcién sistélica
ventricular izquierda.

1) Descenso del segmento ST > de 2 mm.

7)) Elevacién del segmento ST > de 1 mm en
derivaciones sin ondas Q.

k) Angor moderado a severo.

I) Disnea pronunciada.

m) Voluntad del paciente de finalizar la prueba.

IV. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

1. PARA TODAS LAS MODALIDADES DE ECOESTRES
a) Angina inestable de alto riesgo.
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b) Insuficiencia cardiaca con sintomas en re-
poso.

¢) Historia reciente (en la lltima semana) de
arritmias graves, con riesgo de vida.

d) Obstruccién severa del tracto de salida del
ventriculo izquierdo, ya sea fija o dindmi-
ca.

e) Hipertensién arterial severa >220 mmHg
sistélica o > 120 mmHg diastdlica.

f) Tromboembolismo pulmonar o infarto pul-
monar recientes.

g) Tromboflebitis o trombosis venosa profun-
da actual.

h) Hipokalemia conocida.

1) Miopericarditis activa.

j) Anemia severa.

k) Hipertensién arterial pulmonar severa.

En elinfarto agudo de miocardio en las pri-
meras 48 horas o en el infarto inestable hay
acuerdo en no realizar un estudio de ecoes-
trés. Sin embargo, no hay acuerdo unanime
sobre cuando realizar un estudio precoz fuera
de estas circunstancias, variando la indica-
cién entre el tercer y séptimo dia segtn las di-
ferentes escuelas ©:10,15),

No es aconsejable la realizacién de estu-
dios con insalvables limitaciones técnicas.

2. PARA EL DIPIRIDAMOL

a) Broncoespasmo severo conocido o sospe-
chado.

b) Bloqueo auriculoventricular de segundo o
tercer grado en paciente sin marcapaso
funcionante.

¢) Enfermedad del nodo sinusal sin marca-
paso funcionante.

d) Hipotensién arterial (presion arterial sis-
tolica < 90 mmHg).

e) Utilizacién de xantinas en las ultimas 12
horas o de dipiridamol en las Gltimas 24
horas.

V. RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS PARA LA
REALIZACION DE UN ECOESTRES

1. RECURSOS MATERIALES

a) Ecocardidgrafo Doppler color con imagen
digital, software adecuado de ecoestrés
(preferiblemente con arménica tisular) y
almacenamiento de imagenes en formato
digital y analégico.

b) Electrocardidgrafo.

¢) Bomba de infusion.

d) Equipamiento para el estrés fisico: bicicle-
ta ergométrica, camilla ergométrica, cinta
deslizante.

e) Bandeja de reanimacién avanzada 10,

~No

. RECURSOS HUMANOS

e Cardiblogo nivel II de ecocardiografia como
minimo, con capacitacion adicional en
ecoestrés y que mantenga el entrenamien-
to.

e Enfermeria entrenada en la técnica de es-
trés farmacologico.

e Técnico neumocardiélogo, uno como mini-

mo, para la realizacién de estrés con ejerci-

cio fisico. Preferentemente un segundo

cardiélogo para el estrés fisico con adquisi-

ci6n de imagenes intraesfuerzo (9,10).

VI. REQUERIMIENTOS DE CAPACITACION Y
ENTRENAMIENTO PARA LA REALIZACION DE ECOESTRES
Dado el nivel de capacitacion que debe tener
el cardidlogo que realiza ecocardiogramas de
estrés, se consideraron oportunas las exigen-
cias recientes establecidas por diferentes so-
ciedades cientificas (10.16.17),

DEFINICIONES

e Cardiodlogo. Titulo de cardiélogo otorga-
do o revalidado por la Escuela de Gradua-
dos de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de la Republica.

e Nivel Il de ecocardiografia. Realiza-
ci6én e interpretacion de 300 estudios bajo
supervision. Entrenamiento equivalente a
seis meses de trabajo en un laboratorio de
ecocardiografia.

e Nivel IIT de ecocardiografia. Realiza-
cién e interpretacion de 450 estudios mas
que el nivel II. Entrenamiento equivalente
a un ano de trabajo en un laboratorio de
ecocardiografia.

e Capacitacion en ecoestrés. Realizacion
einterpretacion de un minimo de 100 estu-
dios bajo supervisién.

e Supervisor en ecoestrés. Nivel III de
ecocardiografia y experto en ecocardiogra-
fia de estrés. Supone la interpretacién in-
dependiente de mas de 200 estudios de
ecoestrés y mantenerse entrenado.

¢ Entrenamiento en ecoestrés. Para
mantener el entrenamiento se aconseja
la realizacién de un minimo de 100 es-
tudios de ecoestrés por ano.



REVISTA URUGUAYA DE CARDIOLOGIA
VOLUMEN 23 | N° 3 | NOVIEMBRE 2008

16 segmentos

17 segmentos

LAY

Sopt. aph Ant-septal modso
’ » Ank. madio
Sapl. madic.
" Sept,
Sept. basal
Lat. medio
Inf. medio
Post. meds

Ant.apicsl
k. M@
o aplesd AaCapicat

Inf basal—_)

prpp bf

Ant-soptal medic  Ant-septal basal Ant-septal basal Antericr basal
Ant. basal Antatbasal
Sept. bazal Ant-sept. basal
Lat. bazsal Inf-lat. basal
Apex
Post. med Inf. basal Inf.-sept basal
Post. basal Sept. Lat.
Post. basal ’ ‘aphcal Inf. basal
Sept. modio e
™ rvadsn
Sept. basal iy At medic
basal Ant-lat media
Ant-sept medic

Lat. apical

FIGURA 1. Se presentan aqui las dos posibilidades aceptadas para la segmentacién ventricular izquierda y los esquemas de
los enfoques utilizados para su obtencién (eje largo paraesternal, eje corto paraesternal a nivel de valvula mitral, mtscu-
los papilares y distal y enfoques apicales en cuatro y dos camaras); nétese que existen diferencias entre las dos opciones,
tanto en la nomenclatura de los segmentos como en la cantidad de segmentos considerados (16 o 17 segmentos).
Modificado de: Standardized Myocardial Segmentation and Nomenclature for Tomographic Imaging of the Heart. A
Statement for Healthcare Professionals From the Cardiac Imaging Committee of the Council on Clinical Cardiology of
the American Heart Association. Manuel D. Cerqueira, MD; Neil J. Weissman, MD; Vasken Dilsizian, MD; Alice K. Ja-
cobs, MD; Sanjiv Kaul, MD; Warren K. Laskey, MD; Dudley J. Pennell, MD; John A. Rumberger, MD; Thomas Ryan,
MD; Mario S. Verani, MD. Circulation 2002; 105: 539-42.

Ant: anterior; Sept: septal; Ant-septal: antero-septal; Lat: lateral; Ant-lat: antero-lateral; Inf: inferior; Inf-lat: infero-

lateral; Inf-sept: infero-septal; Post: posterior.

VII. INFORME DEL ESTUDIO DE ECOESTRES

En todos los estudios de ecoestrés se debe rea-
lizar un ecocardiograma Doppler color previo,
para tener un diagnostico de la situacion ba-
sal y pesquisar la presencia de patologias que
contraindiquen la realizacién del mismo o de
patologias que puedan variar con los cambios
hemodindmicos desencadenados, tales como
insuficiencia mitral, gradiente dindmico in-
traventricular, presiéon sistélica pulmonar,
etcétera. Permite también reconocer otras
condiciones patoldgicas causantes de sinto-
mas cardiacos, ademas de la isquemia, como
la presencia de derrame pericardico, miocar-
diopatia hipertrofica, diseccion adrtica y val-
vulopatias.

Para la interpretacién de los datos se po-
dran presentar los resultados en base al mo-
delo de 16 o de 17 segmentos (seis basales,
seis medios y cuatro o cinco apicales; este ulti-

mo caso si se utiliza contraste). La contractili-
dad de cada segmento se graduara en reposoy
durante el estrés como normal o hiperdinami-
ca, hipoquinética, aquinética, y disquinética o
aneurismatica ®, con una puntuaciéon de 1, 2,
3 0 4, respectivamente. Se establecera enton-
ces un indice de contractilidad parietal, su-
mando los puntajes de contractilidad de cada
segmento y dividiendo el resultado entre 16 o
17, segin el modelo utilizado. Habitualmente
se utilizan 16 segmentos (figura 1) (1819,

A. DIAGNOSTICO DE ISQUEMIA MIOCARDICA

El informe de un ecoestrés debe contener al-
gunos elementos que son indispensables para
la interpretacion y la toma de decisiones del
clinico que solicita el estudio, a saber: un es-
tudio sera negativo para la induccién de is-
quemia miocardica cuando se obtenga un au-
mento progresivo de la contractilidad de to-
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TABLA 1. RESPUESTAS NORMALES E ISQUEMICAS PARA LOS ESTUDIOS DE ESTRES

Regional

Global

Tipo de estrés Normal

Isquemia

Normal Isquenia

Aumento de la
funcién postejercicio
comparado con el
basal

Bicicleta
ergométrica / Cinta

basal

Aumento de la
funcién en el
mAaximo ejercicio
comparado con el
basal

Ejercicio supino

basal

funcién comparado
con el basal

Disminucién de la
funcién postejercicio
comparado con el

Disminucién de la
funcién en el
maximo ejercicio
comparado con el

comparado con bajas

Dobutamina Aumento de la Disminucién de la
funcién y velocidad ~ funcién y velocidad
de contraccién de contraccién
comparado con el
basal y usualmente  dosis; puede ser
con bajas dosis. menor al comparar

con el basal.

Dipiridamol Aumento de la Disminucién de la

funcién comparado
con el basal

Aumento del
volumen de fin de
sistole, disminucién
de la FEVI en
enfermedad
multivaso o de TCI

Disminucién del
volumen de fin de
sistole y aumento de
la FEVI

Aumento del
volumen de fin de
sistole y disminucién
de la FEVI en
enfermedad
multivaso o de TCI

Disminucién del
volumen de fin de
sistole y aumento de
la FEVI

Generalmente
similar a la
respuesta normal.
Es raro que se
produzca
disminucién de la
FEVI por isquemia o
dilatacion de la
cavidad ventricular

Disminuciéon mas
marcada del
volumen de fin de
sistole y mayor
aumento de la FEVI

Generalmente
similar a la
respuesta normal.
Ocasionalmente se
produce disminucién
de la FEVI por
isquemia o
dilatacion de la
cavidad ventricular

Disminucién del
volumen de fin de
sistole y aumento de
la FEVI

Modificado de American Society of Echocardiography Recommendations for Performance, Interpretation, and Application of
Stress Echocardiography. Patricia A. Pellikka, MD, Sherif F. Nagueh, MD, Abdou A. Elhendy, MD, PhD, Cathryn A. Kuehl,
RDCS, and Stephen G. Sawada, MD. Journal of the American Society of Echocardiography 2007; 20: 1021-41.

FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; T'CI: tronco de la coronaria izquierda.

dos los segmentos y una disminucién del volu-
men sistélico del ventriculo izquerdo, habien-
do alcanzando o superado la frecuencia blan-
co correspondiente para el paciente (indice de
contractilidad parietal igual a 1).

Un estudio sera positivo para el diagnosti-
co de isquemia miocardica cuando aparezcan
alteraciones de la contractilidad o empeora-
miento de las existentes durante el estrés.
Cuanto mayor sea el indice, mayor sera la ex-
tension e intensidad de la isquemaia.

También es importante consignar las mo-
dificaciones de la forma y el tamanio del ven-
triculo izquierdo (remodelacién) asi como la
disminucién de la contractilidad global, ya
que también pueden ser indicadores de isque-
mia inducida por el estrés (tabla 1).

Los criterios ecocardiograficos relevantes
son la induccién de anormalidades en el des-
plazamiento del endocardio y del engrosa-
miento sistélico de las paredes del ventriculo
izquierdo.

También se considera respuesta patolégi-
ca el empeoramiento de una hipoquinesia ba-
sal y que a veces, para objetivarla, obliga a co-
menzar la prueba con dosis aun menores de
dobutamina (2,5 pg/kg/minuto) debido a que
un flujo coronario limite severo de reposo no
permite aumentar la contractilidad utilizan-
do el protocolo habitual. Si se produce una
mejoria, es probable que se obtenga una res-
puesta bifasica, es decir, se reinstala la hipo-
quinesia con dosis crecientes de dobutamina.

Ademas, debe quedar establecido el um-

5
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TABLA 2. PREDICTORES DE RIESGO EN EL ECOCARDIOGRAMA ESTRES

Muy bajo riesgo de infarto o eventos cardiacos:
<1%/ano

Ecocardiograma estrés de ejercicio normal con buena
capacidad de ejercicio:

> 7 METSs para hombres.

> 5 METSs para mujeres.

Bajo riesgo de infarto o muerte cardiaca: <2%/afio

Ecocardiograma estrés farmacolégico normal, con:
FC>85% de la frecuencia maxima calculada para
estrés con dobutamina y

probabilidad de coronariopatia pretest baja a
intermedia.

Factores que aumentan el riesgo

Edad creciente.

Sexo masculino.

Diabetes.

Alta probabilidad pretest.

Historia de disnea o insuficiencia cardiaca congestiva.
Historia de infarto.

Capacidad de ejercicio limitada.

Imposibilidad de ejercitar.

Isquemia en el ECG basal.

Alteraciones de la contractilidad basales.
Hipertrofia del VI.

Ecoestrés con isquemia.

FEVI basal disminuida.

Volumen telesistolico del VI que no disminuye o que
aumenta con el estrés.

FEVI que no cambia o que disminuye con el estrés.
Aumento del indice de contractilidad parietal con el
estrés.

Alto riesgo: RR > 4 respecto al bajo riesgo

Alteraciones de la contractilidad segmentaria extensas
en estudio basal (4-5 segmentos del VI).

FEVI basal <40%

Isquemia extensa (4-5 segmentos).

Isquemia en varios territorios coronarios.
Alteraciones de la contractilidad segmentaria en
estudio basal con isquemia en otro territorio con el
estrés.

Nivel de isquemia bajo:

0.56 mg/kg de dipiridamol o

20 pg/kg/min de dobutamina o

Baja frecuencia cardiaca.

Alteraciones isquémicas de la contractilidad, sin
cambio o con disminucién de la FEVI durante el
ejercicio.

Modificado de American Society of Echocardiography Recommendations for Performance, Interpretation, and Application of
Stress Echocardiography. Patricia A. Pellikka, MD, Sherif F. Nagueh, MD, Abdou A. Elhendy, MD, PhD, Cathryn A. Kuehl,
RDCS, and Stephen G. Sawada, MD. Journal of the American Society of Echocardiography 2007; 20: 1021-41.

FMC: frecuencia maxima calculada; VI: ventriculo izquierdo; FE: fraccién de eyeccién.

bral de isquemia en el que se han producido
las alteraciones segmentarias de acuerdo al
protocolo utilizado (etapa o tiempo de ejerci-
cio para el ecoestrés con ejercicio, las dosis
farmacoldgicas para la dobutamina o el dipi-
ridamol y la frecuencia cardiaca maxima al-
canzada). Es importante consignar también
la presencia de sintomas, la respuesta preso-
ra, el motivo de finalizacién del estudio, los

cambios del ECG que sugieran isquemia y la
aparicién de arritmias.

Es necesario destacar los elementos pro-
nosticos de alto, mediano o bajo riesgo para la
aparicién de eventos coronarios futuros como
infarto de miocardio o muerte y que surgen
del estudio ®. La tabla 2 resume esos elemen-
tos que predicen el riesgo y que se utilizan en
los diferentes protocolos de ecoestrés.
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B. DIAGNOSTICO DE VIABILIDAD MIOCARDICA

Su diagnoéstico se hara en base al hallazgo de
una mejoria de la contractilidad de los seg-
mentos hipoquinéticos durante la infusién de
bajas dosis de dobutamina; el hallazgo de una
respuesta bifasica ya referida previamente,
es aun mas especifico 69,

La ausencia de mejoria a bajas dosis es un
indicador de miocardio no viable y esto es noto-
rio en presencia de miocardio afinado y refrin-
gente (sugestivo de cicatriz), en donde es im-
probable la presencia de miocardio viable ®,

Una respuesta positiva de viabilidad im-
plica una mejoria de al menos un grado en la
escala de contractilidad y en dos o mas seg-
mentos contiguos ¢:912),

Se debera consignar la cantidad de seg-
mentos viables y su localizacién por su valor
prondstico para la recuperacién de la FEVI
después de la revascularizacién (1220,21),

A modo de resumen, los informes seran com-
pletos y claros a la hora de destacar todos los
signos y sintomas que llevan a definir un diag-
nostico con un grado de precisién adecuado.

Es el deseo de este grupo de trabajo que es-
tas recomendaciones puedan ser de utilidad
para quienes tienen el proposito de practicar
este procedimiento diagnéstico y destacar el
entrenamiento continuo como una condicién
fundamental para lograrlo de una manera
eficiente.
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