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Introducción. La utilidad de 
la ecocardiografia de estrés 
con dobutamina para la 
evaluación de la enfermedad 
coronaria cada día es más 
reconocida. Se informa la 
experiencia local con este 
método, con el propósito de 
definir la seguridad, los 
eventos adversos y la 
frecuencia de complicaciones. 
Métodos y Resultados. Se 
evaluaron en forma 
retrospectiva 132 pruebas 
realizadas en el laboratorio de 
ecocardiografia durante el 
período comprendido entre 
septiembre de 1991 y octubre 
de 1994. Las indicaciones 
incluyeron la evaluación de la 
enfermedad coronaria, 
isquemia residual, riesgo 
preoperatorio de cirugía no 
cardíaca y viabilidad 
miocàrdica. La dosis máxima 

de dobutamina fue 50 mcg/kg/ 
min. Se utilizó atropina en 49 
(37.1%) pacientes. No se 
presentaron casos de infarto 
de miocardio, taquicardia 
ventricular, síncope ni muerte 
asociados con la dobutamina. 
Los principales efectos 
colaterales no cardíacos 
incluyeron náuseas, cefalea, 
diaforesis y mareo. La mayoría 
de estos efectos fueron bien 
tolerados y obligaron a la 
suspensión de la prueba en 
4.5% de los casos. Los 
síntomas cardíacos más 
comunes fueron extrasistolia 
ventricular, angina típica, 
hipotensión, palpitaciones y 
bigeminismo. No se presentó 
ningún episodio de arritmia 
que amenazara la vida del 
paciente. 
Conclusiones. La 
ecocardiografía de estrés con 
dobutamina fue realizada en 
forma segura, aun cuando se 
utilizaron dosis altas y 
suplementos de atropina. La 
prueba se realizó en un grupo 
heterogéneo, incluyendo 
pacientes de alto riesgo, sin 
complicaciones graves. 

Introducción 

La dobutamina es una 
catecolamina sintética 
desarrollada por 
Tuttle y Mills en 1975, 
al modificar el termi-

nal amino del isoproterenol (1). 
Su forma dextro se une y esti-
mula los receptores beta (β1 y 
β,) y su forma levo los recepto-
res alfa (α). Su efecto inotrópico 
y cronotrópico positivos, se de-
ben al estímulo de los receptores 
α1 y β1. Estos efectos son depen-
dientes de la dosis, con predomi-
nio del efecto sobre la contrac-
tilidad a dosis bajas y sobre la 
frecuencia a dosis altas (2). 
Aunque desde 1976 se conocía 
que la infusión continua de 
dobutamina en pacientes sin en-
fermedad coronaria producía 
un gran aumento de la perfusión 
arterial coronaria y que en los 
pacientes con estenosis coronaria 
significativa producía un patrón 
irregular de la perfusión coronaria 
(3), su uso como agente produc-
tor de estrés cardíaco no fue in-
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formado sino hasta 1984 y la 
razón para su utilización se basó 
en su capacidad para aumentar 
tanto la frecuencia como la con-
tractilidad cardíacas, lo que oca-
siona en última instancia un au-
mento de la demanda de oxíge-
no por el miocardio. Si la reser-
va coronaria es insuficiente para 
satisfacer el aumento de la de-
manda, se produce isquemia 
miocàrdica (2). 
Hasta mediados de la década de 
los 80, la prueba de esfuerzo y la 
ecocardiografia de ejercicio eran 
los exámenes más utilizados para 
inducir isquemia miocàrdica. Sin 
embargo, la incapacidad de un 
paciente para realizar ejercicio y 
lograr una frecuencia cardíaca y 
una respuesta presora adecuadas, 
era una limitante mayor para los 
protocolos de estrés con ejerci-
cio en el diagnóstico de la enfer-
medad arterial coronaria (3). 
Para este tipo de pacientes se 
desarrolló inicialmente el uso de 
inotrópicos (isoproterenol, dopa-
mina y dobutamina) y posterior-
mente de vasodilatadores (ade-
nosina y dipiridamol) (4, 5). Rá-
pidamente, el isoproterenol y la 
dopamina entraron en desuso 
principalmente por la alta fre-
cuencia y severidad de sus efec-
tos indeseables y quedaron a dis-
posición del clínico la dobuta-
mina, el dipiridamol y la adeno-
sina. El primer estudio compara-
tivo entre estos tres agentes apa-
reció publicado a comienzos de 
1992 y en él se concluyó que la 
dobutamina es más sensible 
(76%) que el dipiridamol (56%) 
y la adenosina (40%) para detec-
tar enfermedad coronaria. Sin em-
bargo, la adenosina es más espe-
cífica (93%) que el dipiridamol 
(67%) y la dobutamina (60%). 
La exactitud de las tres pruebas 
fluctuó entre 60 y 70% (6). 

A partir de estas observaciones, 
se han realizado numerosos estu-
dios acerca de la ecocardiografia 
de estrés con dobutamina con el 
fin de determinar los efectos ad-
versos (2), las complicaciones aso-
ciadas (2), la seguridad de la prue-
ba (2,6) y la eficacia para detectar 
enfermedad arterial coronaria (2, 
6- 8). Se han utilizado dosis bajas 
para la detección de disfunción 
reversible después del uso de trom-
bolíticos en la fase aguda del in-
farto de miocardio (9-11). Es útil 
también para la identificación del 
miocardio hibernante y la predic-
ción de la recuperación de la fun-
ción ventricular izquierda después 
de revascularización coronaria 
(12), la detección de isquemia 
residual y de estenosis en pacien-
tes con infarto agudo de miocardio 
(13), la estratificación del riesgo 
en el postinfarto ( 10) y la determi-
nación del riesgo cardíaco perio-
peratorio en pacientes que van a 
ser sometidos a cirugía vascular 
mayor (14). 
Adicionalmente, algunos inves-
tigadores sugirieron que la 
infusión de dobutamina se podía 
complementar utilizando atropina 
para aumentar aun más la res-
puesta cardíaca en aquellos pa-
cientes en quienes no se lograba 
alcanzar el 85% de la frecuencia 
cardíaca máxima esperada y que 
no habían resultado positivos du-
rante la prueba de estrés con 
dobutamina sola (15). Posterior-
mente, se ha demostrado cómo la 
adición de atropina aumenta la 
sensibilidad sin modificar la se-
guridad de la prueba (16). 
El propósito del presente estu-
dio es el de revisar y analizar la 
experiencia del laboratorio de 
ecocardiografia de la Clínica 
Cardiovascular Santa María en 
la realización de la prueba de 
ecocardiografia de estrés con 

dobutamina para definir la segu-
ridad, el perfil de eventos adver-
sos y la frecuencia de complica-
ciones. 

Material y métodos 
Población de pacientes. Se revi-
saron las ecocardiografías de 
estrés con dobutamina realiza-
das en el laboratorio de ecocar-
diografia de la Clínica Cardio-
vascular Santa María de la ciu-
dad de Medellín, durante el pe-
ríodo comprendido entre sep-
tiembre de 1991 y octubre de 
1994. Durante este período se 
realizaron 132 pruebas con dobu-
tamina, de las cuales 73 (55.3%) 
fueron en hombres y 59 (44.6%) 
en mujeres, con una edad pro-
medio de 60 ± 11 años (rango: 
32 a 86). Las indicaciones para 
realizar la prueba se pueden ob-
servar en la Tabla 1. Estas indi-
caciones incluyeron el estudio 
de enfermedad coronaria (n = 
78), la evaluación de isquemia 
residual (n = 31), la evaluación 
del riesgo preoperatorio en pa-
cientes que iban a ser sometidos 
a cirugía no cardíaca (n = 11), la 
evaluación de la viabilidad mio-
càrdica (n = 8) y la combinación 
de la evaluación de viabilidad 
miocàrdica y de isquemia resi-
dual (n = 4). Sesenta y cuatro 
pacientes estaban recibiendo al-
guna medicación antianginosa 
incluyendo una combinación tri-
ple de beta bloqueadores, anta-
gonistas del calcio y nitratos en 
un caso; o una doble combina-
ción de antagonistas del calcio y 
de nitratos en 13 casos, de beta 
bloqueadores y de antagonistas 
del calcio en tres casos, de beta 
bloqueadores y de nitratos en un 
caso; o monoterapia con antago-
nistas del calcio (n = 24), nitra-
tos (n = 14) o beta bloqueadores 
(n = 9). Sesenta y ocho pacien-
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Tabla 1. Indicaciones para realizar la prueba 

tes (51%) no se encontraban re-
cibiendo medicamento alguno en 
el momento de la realización del 
examen. Un total de 64 (48.4%) 
pacientes tenían antecedentes de 
hipertensión arterial sistémica. 

Protocolo de infusión de dobu-
tamina. Los exámenes fueron 
realizados en un laboratorio de 
ecocardiografía dotado con un 
equipo completo (que incluye 
cardio-desfibrilador) para este 
tipo de procedimientos. Los pri-
meros 24 pacientes recibieron 
una infusión de dobutamina ini-
ciada con 5 mcg/kg/min e incre-
mentada a 10, 15, 20, 25 y 30 
mcg/kg/min cada tres minutos. 
Posteriormente, este protocolo 
fue modificado y en los restan-
tes pacientes evaluados, se utili-
zaron hasta 50 mcg/kg/min como 
dosis máxima, iniciando también 
con una dosis baja (5 mcg/kg/ 
min) y aumentando a 10, 20, 30, 
40 y 50 mcg/kg/min cada tres 
minutos. En 49 (37.1%) pacien-
tes se utilizó atropina (en dosis_ 
divididas de 0.25 mg) cuando se 
presentaba una pobre respuesta 
de la frecuencia cardíaca a la 
dobutamina y no se lograba al-
canzar el 85% de la frecuencia 
cardíaca máxima esperada con 
la dosis máxima de la droga. La 
infusión se terminaba al alcan-
zar o superar el 85% de la fre-
cuencia cardíaca máxima espe-
rada para la edad o cuando se 
presentaban las indicaciones 
usuales para la suspensión del 
estudio, juzgadas por el opera-
dor, tales como: inducción de 
isquemia; aparición de angina; 
desarrollo de arritmia importan-
te; la presencia de bradicardia e 
hipotensión; la inducción de obs-
trucción dinámica intracavitaria 
y la presencia de efectos colate-
rales no cardíacos. Si después 

de terminar la infusión, los sín-
tomas de la isquemia inducida 
persistían, se disponía de nitra-
tos sublinguales y de beta blo-
queadores intravenosos. 

Registros electrocardiográficos. 
Se realizó en forma rutinaria un 
electrocardiograma basal y otro 
al f inalizar la infusión de 
dobutamina. Sólo se practicaron 
registros adicionales ante la pre-
sencia de síntomas isquémicos. 

Recolección de datos. Los datos 
se recogieron en un formulario 
del laboratorio de ecocardiografía 
de la Clínica Cardiovascular San-
ta María, previamente diseñado 
para evaluar los pacientes some-
tidos a la prueba ecocardiográfica 
de estrés con dobutamina. A este 
formulario se adicionó la inter-
pretación final del examinador. 
Sólo hubo tres pacientes sin este 
informe los cuales fueron exclui-
dos del análisis. 

Análisis estadístico. Se realizó 
un estudio descriptivo en donde 
los datos hemodinámicos se pre-
sentan como valores promedios 
de ± 1 desviación estándar. A las 
variables estudiadas se les aplica-
ron análisis de estadística descrip-
tiva (porcentaje, media y desvia-
ción estándar). 

Resultados 
La prueba de dobutamina en esta 
población de pacientes fue se-
gura debido a que no se presentó 
ningún caso de infarto de mio-
cardio, taquicardia ventricular 
(no sostenida o sostenida), sín-
cope o muerte. 

Dosis y hallazgos hemodinámi-
cos. La dosis máxima promedio 
de dobutamina fue de 43.0 ± 8.5 
mcg/kg/min. El doble producto 
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basal fue en promedio 9.316 ± 
2.813 y el doble producto máxi-
mo post dobutamina fue en pro-
medio 18.381 ± 5.048. 

Razones para descontinuar la 
infusión de dobutamina. Las ra-
zones para terminar la infusión 
de dobutamina se pueden obser-
var en la Tabla 2. Las razones 
más comunes fueron el hecho 
de alcanzar o superar el 85% de 
la frecuencia cardíaca máxima 
esperada para la edad (73% de 
los casos), la inducción de angi-
na (9.8%), efectos colaterales no 
cardíacos (4.5%), extrasistolia 
ventricular frecuente (4.5%), 
hipotensión severa (3.7%), 
bradicardia e hipotensión (1.5%), 
isquemia (1.5%), obstrucción di-
námica intracavitaria (1.5%) y 
palpitaciones (1.5%). Ningún es-
tudio se suspendió por pobre ca-
lidad técnica. 

Efectos colaterales no cardíacos. 
Los efectos colaterales no car-
díacos se pueden observar en la 
Tabla 3. Se presentaron uno o 
más efectos colaterales no car-
díacos en 19 (14.4%) pacientes. 
Los efectos colaterales más co-
munes fueron náuseas (n = 7, 
5.3%), cefalea (n = 5, 3.7%), 
diaforesis (n = 5, 3.7%). mareo 
(n = 3, 2.2%) y ansiedad (n = 2, 
1.5%). La mayoría de estos efec-
tos fueron bien tolerados y obli-
garon a la suspensión de la prue-
ba solamente en 4.5% de los 
casos. 

Síntomas cardíacos. Los sínto-
mas cardíacos pueden ser ob-
servados en la Tabla 4. En 58 
(43.9%) pacientes la adminis-
tración de dobutamina no pro-
dujo síntomas cardíacos. Die-
ciocho (13.6%) pacientes desa-
rrollaron extrasistolia ventricu-

lar, 16 (12%) angina típica, 10 
(7.5%) hipotensión, 10 (7.5%) 
"palpitaciones", cuatro (3.0%) 
bigeminismo, tres (2.2%) dis-
nea, dos (1.5%) angina atipica 
y dos (1.5%) obstrucción diná-
mica intracavitaria. 

Inducción de isquemia cardíaca. 
De las 132 pruebas realizadas, 
33% se interpretó como positivo 
para la inducción de isquemia 
cardíaca (44 pacientes). De los 
64 pacientes que tenían antece-
dentes de hipertensión arterial 
sistémica, 25 (18.9%) tuvieron 
un resultado positivo. 

Discusión 
La ecocardiografia de estrés con 
dobutamina cada día está siendo 
más utilizada para el diagnósti-
co de la enfermedad arterial 
coronaria no solamente en aque-
llos pacientes incapaces de rea-
lizar ejercicio en forma adecua-
da sino también para estratificar 
el riesgo en el postinfarto, para 
detectar isquemia residual en pa-
cientes sometidos a procedi-
mientos de reperfusión mio-
càrdica (trombolisis, angioplastia 
y cirugía) y para evaluar el ries-
go perioperatorio de pacientes 
que van ser sometidos a cirugía 
mayor no cardíaca. Esta acepta-
ción de la prueba por parte de la 
mayoría de los médicos ha con-
ducido a la elaboración de nu-
merosos estudios, incluidos los 
de evaluación de la seguridad 
(síntomas, efectos adversos y 
complicaciones). 
En nuestro conocimiento, la se-
rie internacional más grande que 
ha evaluado la seguridad de la 
prueba de estrés con dobutamina 
es la de Mertes y cols (2). Sin 
embargo en el país, hasta el mo-
mento, no se ha publicado nin-
gún trabajo que permita compa-

Tobla 2. Razones para descontinuar la prueba 

Tabla 4. Síntomas cardíacos 
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rar la experiencia norteamerica-
na con la obtenida en nuestra 
población y con nuestros recur-
sos y por lo tanto, la noción de 
seguridad de la prueba ha sido 
simplemente extrapolada. Los 
pacientes remitidos a nuestro la-
boratorio para este tipo de exa-
men, usualmente son los que 
potencialmente tienen un alto 
riesgo de complicaciones debi-
do a la presencia de múltiples 
problemas médicos, de enferme-
dad coronaria avanzada o de in-
farto de miocardio reciente. El 
protocolo de la prueba de estrés 
con dobutamina realizado en 
nuestro servicio utiliza dosis al-
tas del fármaco y en algunos ca-
sos suplementos de atropina. A 
pesar del alto potencial de com-
plicaciones en este grupo de pa-
cientes, este método de estrés 
fue utilizado en forma segura en 
más de 130 pacientes. 
En nuestro estudio, la frecuen-
cia general de efectos colatera-
les no cardíacos fue de 14.4% y 
de éstos solamente 4.5% requi-
rió la suspensión de la prueba. 
En el estudio de Mertes y cols 
la frecuencia general de efectos 
no cardíacos (26%) que obliga-
ron a suspender la prueba fue 
de 3%, hallazgos bastante simi-
lares a los obtenidos en el pre-
sente estudio y en muchos otros 
(6, 8,16,17). 
La arritmia cardíaca más común 
en este estudio fue la presencia 
de extrasístoles ventriculares 
ocasionales y frecuentes. No se 
presentó ningún episodio de 
arritmia que amenazara la vida 
del paciente (taquicardia ven-
tricular o fibrilación ventricular). 
En el estudio realizado por 
Poldermans y cols, 12 pacientes 
presentaron taquicardia ventri-
cular no sostenida y un paciente 
fibrilación ventricular (n = 652). 

La capacidad de la dobutamina 
para inducir este tipo de arritmias 
es mayor en pacientes con histo-
ria de arritmias ventriculares pre-
vias y al parecer no se corre-
laciona con la adición de atro-
pina. Así, estos autores conclu-
yen en su estudio que la 
ecocardiografía de estrés con 
dobutamina-atropina es una 
prueba segura, que tiene una 
factibilidad de 98% (15). En el 
presente estudio las arritmias 
más importantes fueron la 
fibrilación atrial (un paciente) y 
la taquicardia paroxística supra-
ventricular (un paciente); ambas 
se presentaron al alcanzar la do-
sis y la frecuencia cardíaca máxi-
mas y cedieron con la suspen-
sión de la infusión. En ninguno 
de los dos casos se había utiliza-
do atropina, hecho que concuer-
da con los hallazgos de otros 
autores (2,15,17). No hubo nin-
gún episodio de colapso hemodi-
námico que requiriera maniobras 
de reanimación básicas o avan-
zadas. Tampoco ocurrieron ca-
sos de infarto de miocardio  se-
cundarios a la inducción de 
isquemia miocárdica por la prue-
ba. Esto se puede explicar debi-
do a que la inducción de 
isquemia es una de las indica-
ciones para suspender el examen. 
En el presente estudio se presen-
taron dos casos de obstrucción 
dinámica intracavitaria del 
ventrículo izquierdo durante la 
infusión de dobutamina que obli-
garon a la suspensión de la prue-
ba, fenómeno descrito reciente-
mente por Pellikka y cols (18). 
La presencia de hipotensión pa-
radójica durante la ecocar-
diografía de estrés con dobu-
tamina se presentó en 10 (7.5%) 
de nuestros pacientes, conducien-
do a la suspensión del examen en 
siete de ellos (5.3% del total). 

Las explicaciones para este fenó-
meno, descritas por Marcovitz y 
cols, incluyen la inducción de 
isquemia (principalmente en pa-
cientes con disminución de la 
fracción de eyección), el reflejo 
vasovagal y la cardiomiopatía 
obstructiva. Esta respuesta 
hipotensiva paradójica no nece-
sariamente implica enfermedad 
arterial coronaria severa a no ser 
que se asocie simultáneamente 
con deterioro de la función 
ventricular izquierda (19). 
Los resultados de éste y de estu-
dios previos indican que la 
ecocardiografía de estrés con 
dobutamina tiene un perfil de se-
guridad comparable al del di-
piridamol y la adenosina (2,6,20). 

Conclusiones 
En este estudio, la ecocar-
diografía de estrés con dobuta-
mina fue realizada en forma se-
gura aun cuando se utilizaron 
dosis altas y suplementos de 
atropina. La prueba se realizó a 
un grupo heterogéneo de pacien-
tes, incluyendo aquellos poten-
cialmente riesgosos (pacientes 
con infarto de miocardio previo), 
sin complicaciones graves. Nin-
gún paciente presentó una 
arritmia que amenazara la vida 
y los casos de isquemia sinto-
mática cedieron fácilmente con 
la suspensión de la prueba o con 
la administración de metoprolol 
intravenoso. 

Summary 
Introduction. The use of 
dobutamine-stress echocardi-
ography is increasing in the 
evaluation of coronary artery 
disease. It is presented here the 
local experience with this test in 
order to define the safety profile, 
collateral effects and complica-
tions rate. 
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Methods and results. We 
evaluated in a restrospective 
manner 132 tests performed in 
the echocardiographic labora-
tory, during the period between 
September 1991 and October 
1994. The test indications were 
the evaluation of coronary artery 
disease, residual ischemia, 
perioperative risk of noncardiac 
surgery and myocardial viability. 
The maximal dose of dobutami-
ne used was 50 mcg/kg/min. 
Atropine was used in 49 (37.1%) 
patients. There were no ocurren-
ces of myocardial infarction, 
ventricular tachycardia, syncope 
or death as a result of dobuta-
mine-stress test. The principal 
noncardiac side effects were 
nausea, cephalea, sweating and 
dizziness. Most of these effects 
were well tolerated and were the 
termination cause in only 4.5% 
of the cases. The most common 
cardiac symptoms included 
premature ventricular comple-
xes, typical angina, hypotension, 
palpitations and bigeminism. 
Conclusions. Dobutamine-stress 
echocardiography was safely 
performed using high dobu-
tamine doses and supplemental 
atropine. The test was done in a 
heterogeneus group, including 
high risk patients, without any 
serious complication. 
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