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Análisis de Seguridad del Ecocardiograma bajo Estrés Farmacológico 
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Resumen

Fundamento: El ecocardiograma bajo estrés farmacológico, utilizando dipiridamol, es reconocido como test preciso y 
seguro para investigación diagnóstica y pronóstica de enfermedad arterial coronaria, especialmente útil en la evaluación 
de individuos con edad avanzada que presentan comorbilidades limitantes del uso del estrés físico. Pocos estudios 
evaluaron la seguridad de ese método en pacientes de más de 80 años.

Objetivo: Evaluar la seguridad del ecocardiograma bajo estrés farmacológico con dipiridamol en octogenarios.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo.

Resultados: Fueron evaluados 262 pacientes con edad media de 82,8 ± 2,9 años sometidos a la realización de 
ecocardiograma bajo estrés farmacológico con dipiridamol 0,84 mg/kg en 4 minutos. La incidencia de complicaciones 
fue de 3,4% (9 casos), con apenas una complicación mayor (0,4%), que fue un caso de isquemia prolongada necesitando 
tratamiento invasivo de urgencia. Las demás complicaciones fueron 2 casos de isquemia prolongada tratadas con 
betabloqueante; 3 casos de taquicardias supraventriculares transitorias; 1 caso de taquicardia supraventricular sostenida 
revertida con adenosina; 1 caso de fibrilación atrial; y 1 caso de bloqueo atrioventricular 2:1 transitorio.

Conclusión: En el presente estudio el ecocardiograma bajo estrés con dipiridamol mostró ser un test seguro en la 
población seleccionada de octogenarios. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(3):80-83)
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Introducción
El ecocardiograma bajo estrés farmacológico, utilizando 

dipiridamol, es reconocido como un test preciso y seguro 
para investigación diagnóstica y pronóstica de enfermedad 
arterial coronaria.1 Es una herramienta relativamente 
accesible y especialmente útil en los individuos con edad 
avanzada, que presentan mayor prevalencia de enfermedades 
osteomusculares, vasculares y neurológicas que limitan el 
empleo del estrés físico.

El dipiridamol es un vasodilatador coronario y sus efectos 
resultan de la inhibición de la captación de adenosina.  
El desarrollo de alteraciones en el test se basa en la capacidad 
de provocar distribución heterogénea del flujo sanguíneo 
regional y consecuente anormalidad en el movimiento y 
engrosamiento sistólico de las paredes ventriculares inducida 
por isquemia.2

La seguridad del test en la población en general está bien 
establecida. El registro internacional del “Echo-Persantine 
International Cooperative Study Group” demostró una 
prevalencia de complicaciones mayores (edema agudo de 
pulmón, taquicardia ventricular, infarto agudo de miocardio 
y paro cardíaco en asistolia) de 0,07% en pacientes con edad 
entre 24 y 80 años. Otras complicaciones menores observadas 
fueron taquiarritmias (0,1%), hipotensión y bradiarritmias (0,5%).3

Hay, mientras tanto, pocos estudios evaluando la 
seguridad del ecocardiograma bajo estrés con dipiridamol en 
individuos en la franja etaria encima de 80 años, cada vez 
más representativa en nuestra población.

El objetivo de este estudio es evaluar la seguridad del 
ecocardiograma bajo estrés farmacológico con dipiridamol 
en individuos octogenarios.

Metodologia
Fue realizado un estudio descriptivo retrospectivo, en que 

fueron incluidos pacientes con edad superior o igual a 80 años, 
sometidos al ecocardiograma bajo estrés farmacológico con 
dipiridamol en el período de 2004 a 2015, registrados en 
el banco de datos del laboratorio de ecocardiografía de un 
hospital terciario.

Según la rutina del servicio, los pacientes recibieron 
orientaciones para no fumar y evitar el uso de derivados 
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Tabla 1 – Características de la población del estudio (%)

Edad media 82.8 años

Mujeres 56

Evaluación de isquemia 100

Evaluación preoperatoria 29

Disnea 43

Dolor torácico atípico 34

Dolor torácico típico 18

Síncope 4

Hipertensión 87

Dislipidemia 55

Diabetes 23

Enfermedad arterial coronaria 28

Infarto agudo de miocardio 10

xantínicos como tés, café o refrescos 24 horas antes del 
examen. Los pacientes fueron sometidos a una entrevista 
clínica y realizaron electrocardiograma y ecocardiograma de 
reposo antes del comienzo del protocolo de estrés.

Fueron recolectados datos demográficos y de la 
historia clínica del paciente (síntomas, factores de riesgo 
cardiovascular, historia de enfermedad arterial coronaria, 
procedimientos de revascularización previos, tratamientos 
en uso e indicaciones del examen). Son contraindicaciones 
para el estrés con dipiridamol bloqueo atrioventricular 
de 2° o 3° grado, síndrome del nudo sinusal, asma y 
broncoespasmo.4 Para el uso de atropina las principales 
contraindicaciones son glaucoma y prostatismo.5

El protocolo de estrés farmacológico estándar utilizado fue 
la infusión continua de dipiridamol en la dosis intravenosa 
de 0,84 mg/Kg en 4 minutos. Fue utilizada atropina en la 
dosis de 1,0 mg y/o maniobra de “hand grip” a criterio del 
médico operador del examen en el 6º minuto. Al final del 
test fue utilizado aminofilina en todos los pacientes en el 
10º minuto.6

La reserva de flujo coronario (RFC) en la arteria coronaria 
descendente anterior hace parte del protocolo estándar 
de la institución. Se calcula la RFC por la razón entre el 
pico de la velocidad diastólica en la hiperemia inducida 
por el dipiridamol y en reposo. La RFC es considerada 
reducida cuando es menor que 2 y agrega valor pronóstico 
independiente del análisis de contractilidad segmentaria.7,8

Fue utilizado el análisis en 16 segmentos y cinco posibles 
respuestas de acuerdo con la contractilidad segmentaria: 
normal, hipocinesia, acinesia, discinesia y aneurisma.9  
El test fue considerado positivo para isquemia cuando ocurrió 
compromiso segmentario nuevo o adicional en segmento 
previamente hipocinético.

Las recomendaciones para interrupción del test fueron: 
isquemia en dos o más segmentos del ventrículo izquierdo, 
especialmente en la presencia de dilatación de la cavidad 
o caída de la fracción de eyección; ocurrencia de bloqueo 
atrioventricular avanzado y persistente; otra complicación o 
efecto colateral significativo.10

En la evaluación de los desenlaces de seguridad, fueron 
consideradas como complicaciones mayores la ocurrencia 
de edema agudo de pulmón, taquicardia o fibrilación 
ventricular, infarto agudo de miocardio o necesidad de 
revascularización de urgencia, paro cardíaco y óbito. 
Como complicaciones menores consideramos isquemia 
prolongada (definida como isquemia persistente después 
del uso de aminofilina), broncoespasmo sintomático, 
bradiarritmias y taquiarritmias.

Población del estudio
Fueron evaluados registros de 262 pacientes con edad media 

de 82,8 años (± 2,9 años), siendo 56% del género femenino.
Todos los exámenes fueron realizados para evaluación de 

isquemia, y en 29% de los pacientes la investigación hacía 
parte de evaluación de riesgo preoperatorio. Respecto a la 
sintomatología, 43% de los pacientes presentaban disnea, 
34%, dolor atípico, 18%, dolor típico y 4%, síncope.

En relación a los factores de riesgo, la prevalencia de 
hipertensión fue de 87%, dislipidemia 55%, diabetes 
23% y tabaquismo actual 1%. En esa población, 28% de 
los pacientes presentaban enfermedad arterial coronaria 
conocida, 22%, alteraciones de la contractilidad en reposo 
y 10%, infarto agudo de miocardio previo, y 18% ya habían 
realizado angioplastia coronaria percutánea y 2%, cirugía de 
revascularización miocárdica (Tabla 1).

Respecto a los medicamentos, 56% usaban estatinas, 53%, 
diuréticos, 49%, ácido acetilsalicílico (AAS), 13%, clopidogrel, 
44%, betabloqueantes, 36%, bloqueadores del receptor de 
angiotensina y 33%, inhibidores de la enzima conversora 
de angiotensina. Presentaban contraindicación al uso de la 
atropina 18% de los pacientes.

Resultados
El test fue positivo para isquemia en 24% de los casos; en 

6% hubo caída de la fracción de eyección; y en 3% el examen 
fue interrumpido precozmente por positividad. La reserva 
de flujo en la arteria descendente anterior fue evaluada en 
215 pacientes (82%) y en 38% de los casos estaba reducida. 
Atropina fue utilizada en 52% de los casos.

La incidencia de complicaciones en la muestra estudiada 
fue de 3,4% (9 casos), siendo apenas una complicación 
mayor (0,4%).

La complicación mayor fue un caso de isquemia 
prolongada con necesidad de tratamiento invasivo de 
urgencia. En ese caso, el paciente presentaba hipocinesia 
leve en los segmentos anterior medial y septo apical en 
reposo. Al estrés, el examen fue interrumpido precozmente 
por positividad en dosis baja, presentando acinesia en los 
segmentos inferior apical, anterior medial y apical, septo 
anterior medial y septo apical, con caída de la fracción 
de eyección. Por persistir con dolor torácico a pesar del 
tratamiento medicamentoso instituido, el paciente fue 
encaminado para la realización de cineangiocoronariografía 
de urgencia, que demostró oclusión total de las arterias 



82

Artículo Original

Bajerski et al.
Ecocardiograma con dipiridamol en octogenarios

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(3):80-83

Tabla 2 – Características del subgrupo con complicaciones (%)

Edad media 82.4 años

Mujeres 67

Hipertensión 87

Dislipidemia 50

Diabetes 13

Enfermedad arterial coronaria 13

Alteración de la contractilidad* 33

Uso de atropina 78

Positivo para isquemia 44
* en reposo

descendente anterior medial y circunfleja proximal; 
presentaba también discreta circulación colateral para la 
arteria descendente anterior distal. Fue realizada angioplastia 
con implante de tres stents en la arteria circunfleja; no 
fue posible pasar la cuerda guía por la obstrucción de la 
descendente anterior, considerada como probablemente 
crónica. Hubo mejora de la sintomatología del paciente. 
Fue realizado ecocardiograma de reposo el día siguiente al 
evento que demostró hipocinesia en los segmentos inferior 
apical y septo apical.

Las demás complicaciones fueron: 2 casos de isquemia 
prolongada tratadas con betabloqueante intravenoso 
(metoprolol) y 6 casos de arritmias. Entre éstas, hubo 
1  bloqueo atrioventricular 2:1 transitorio y 3 taquicardias 
supraventriculares transitorias. Un paciente presentó 
taquicardia supraventricular sostenida revertida con adenosina 
y otro presentó fibrilación atrial, siendo encaminado al sector 
de emergencia del hospital.

Los principales síntomas desencadenados por el examen 
fueron cefalea (14%), dolor torácico (9%), palpitaciones (7%), 
disnea (6%) y náuseas (2%). el examen fue interrumpido 
precozmente por síntomas apenas en un caso, debido a náuseas.

Discusión
Con el aumento progresivo de la expectativa de vida de la 

población, necesitamos herramientas precisas y no invasivas 
para establecer diagnóstico y pronóstico de la cardiopatía 
isquémica en individuos con edad avanzada.

La seguridad del ecocardiograma bajo estrés utilizando 
el dipiridamol en protocolo acelerado y atropina también 
fue demostrada en estudio italiano con 337 pacientes 
con buena tolerancia y sin complicaciones mayores.6  
De la misma forma, otro grupo de investigadores utilizando 
protocolo de estrés con dipiridamol semejante al de nuestro 
estudio concluyó que el examen es factible y seguro en 
una publicación incluyendo 752 pacientes en la que fue 
analizada simultáneamente la motilidad de las paredes y 
la reserva de flujo coronario.7

Según lo esperado, observamos en esta muestra una 
alta prevalencia de factores de riesgo y enfermedad arterial 
coronaria conocida, lo que podría resultar en un aumento 
significativo del número de complicaciones mayores, sin 
embargo eso no fue observado. 

En concordancia con los datos de la literatura referentes 
a la población en general, encontramos baja incidencia 
de complicaciones mayores en un grupo seleccionado de 
pacientes con edad encima de 80 años, siendo apenas 1 caso 
(0,4%) resultante de isquemia grave y persistente.

En la población en general el registro internacional del 
“Echo-Persantine International Cooperative Study Group”4 
evaluando 9.122 pacientes entre 24 y 80 años, encontró 
7 casos de complicaciones mayores (0,07%), siendo 
6 relacionados a isquemia. Ese estudio mostró que en estos 
6 casos, el operador del examen estaba en fase de aprendizaje, 
demostrando que la experiencia en la realización del 
ecocardiograma bajo estrés con dipiridamol está relacionada 
a la seguridad del método.

Analizando las características del subgrupo con 
complicaciones (Tabla 2), observamos que más pacientes 
presentaban alteraciones de la contractilidad en reposo, el 
uso de atropina fue mayor y más exámenes fueron positivos 
para isquemia. La asociación entre el uso de atropina y la 
presencia de isquemia con la ocurrencia de complicaciones 
también fue encontrada en estudios previos.4,11,12

Limitaciones
Este estudio presenta algunas limitaciones relacionadas 

a la muestra relativamente pequeña y al delineamiento 
retrospectivo que puede haber resultado en subnotificaciones 
de síntomas menores.

Conclusión
A pesar de ser una muestra pequeña, podemos concluir 

que el ecocardiograma bajo estrés con dipiridamol fue un test 
seguro en el grupo seleccionado de octogenarios.
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