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La ecocardiografía de stress con dobutamina es un examen que se realiza para evaluar la circulación arterial coronaria con el fin de determinar si existe obstrucciones en ellas que puedan producir isquemia miocárdica; es decir condiciones de riesgo para sufrir infarto miocárdico.
¿Qué es?: Es un examen que se realiza con un transductor de ultrasonido que se coloca sobre la piel, es necesario el uso de un gel frío en la pared del tórax, permite visualizar con detalle los bordes internos del corazón, la contractilidad del musculo cardiaco y sus posibles alteraciones. Además, permite observar las estructuras valvulares y el tamaño del corazón.	
¿Cómo se hace?: Por medio del transductor de ultrasonido se toman imágenes del corazón y simultáneamente se inyecta en una vena del brazo una infusión de suero mezclado con dobutamina, medicamento que estimula la contractilidad miocárdica y aumenta la frecuencia cardiaca. Cuando hay deficiencia en la circulación de las arterias coronarias porque están obstruidas, la contracción del corazón se altera y los cambios pueden ser observados por el médico en la pantalla del equipo.
¿Es dañino?: No se ha demostrado que el ultrasonido produzca alteraciones en la salud. Los medicamentos utilizados para el estudio (dobutamina, atropina y metoprolol) puede producir en algunas personas molestias transitorias como dolor de cabeza, mareo, temblor, sed u opresión en raras ocasiones puede presentarse complicaciones graves como ruptura del corazón  (1/4000=0.025%) en pacientes que han sufrido recientemente un infarto del miocardio, siendo necesario remitirlos a cirugías urgentes, pero con la tecnología disponible el riesgo es mínimo, en casos muy aislados y derivado de la severidad de la enfermedad de una persona en particular, puede producirse la muerte. También es posible la presencia de otras complicaciones menores no mencionadas en el presente documento, por ser por poco ocurrentes.
¿Causa dolor?: el procedimiento puede producir el dolor que el paciente ha venido presentando y por el cual consulta al médico, u otro tipo de molestia, pero como se hace vigilancia permanente el examen puede ser detenido en los momentos en que considere necesario.
Contraindicaciones:
	· Infarto agudo del miocárdico durante las primeras 48 horas
· Angina considerada medicamente inestable y no tratada previamente
· Arritmia cardiaca considerada medicamente maligna y no controlada.
· Estenosis (strechez) valvular aortica y mitral sintomáticas severa.
	· Inflamación aguda del miocardio (miocarditis) o del pericardio (pericarditis)
· Desgarro agudo de la aorta (disección aortica)
· Infarto pulmonar (trombolismo pulmonar)
· Insuficiencia cardiaca descompensada
· Alteración mental o física incapacitantes que impidan la colaboración del paciente
· Hipertensión arterial severa no controlada.


Si usted padece algunas de las siguientes enfermedades debe avisar al médico o a la enfermera antes de comenzar con el examen
Glaucoma (presión alta en el ojo), Enfermedades de la próstata con obstrucción urinaria, Enfermedades obstructivas intestinales, asma EPOC (Bronquitis crónica o enfisema), Miastenia gravis.
Preparación 
Debe estar en ayuno mínimo de (6) seis horas y debe seguir al pie de la letra las siguientes instrucciones:
· El día del examen es indispensable presentar orden del médico original o fotocopia y traer la última formula médica si la tiene.
· El día del examen debe presentarse media hora antes para ser evaluado y preparado.
· Venir con acompañante adulto (obligatorio).
· El examen tiene una duración aproximada de 45 minutos 
· Una vez se le haya realizado el examen, el paciente debe permanecer cerca de 10 minutos en sala de espera, si es necesario.
· No debe suspender los medicamentos que esté tomando.
· Si el paciente está hospitalizado, venir con vena canalizada en miembro superior derecho con solución salina normal.
· Si no puede cumplir su cita, favor avisar lo más pronto posible al teléfono 327 0700.

CONSENTIMIENTO Y DISENTIMIENTO INFORMADO
Como instrumento favorecedor del correcto uso de los procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos y en cumplimiento de la ley. 

YO_______________________________________________ identificado C.C:__ TI: __ C.E___ N°.________________
(En caso de paciente menor de edad, con alteración del estado de conciencia, discapacidad cognitiva, trastorno mental o declarado como incapaz) YO_________________________________________ identificado con C.C:__ TI: __ C.E___ No.________________________.

En pleno uso de mis facultades intelectuales, libre de todo apremio y con el criterio suficiente para juzgar los riesgos mencionados. Manifiesto que, por parte del médico o funcionario de salud tratante, cuyos nombres y firmas constan al finalizar el documento, se me ha suministrado información en lenguaje claro y sencillo acerca de:
· El diagnostico, características, evolución y riesgos de mi/su enfermedad.
· La necesidad y propósito del tratamiento o intervención que se me/le realizará, así como las alternativas de tratamiento.
· Las probabilidades de éxito o fracaso del tratamiento y/o procedimiento diagnóstico.
· Mi/Su derecho a que se respete la decisión de aceptar o rechazar el tratamiento o procedimiento diagnóstico, y poder continuar recibiendo atención en caso de requerirla.
· El deber de seguir con Mis/Sus cuidados que se han informado deben tenerse antes y después del procedimiento diagnóstico realizado.
· Que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento o antes de que me sea realizado el procedimiento diagnóstico.
Por último, se me dio la oportunidad de preguntar y mis dudas e inquietudes han sido resueltas en su totalidad.
	
	SI Autorizo a los médicos, y a los ayudantes de su elección, a realizar el procedimiento diagnóstico. Así mismo, si en el momento del procedimiento surgiera alguna complicación o imprevisto, podrán realizar todos los procedimientos adicionales que puedan requerirse en el momento de su ejecución, con el fin de restablecer mi salud por intermedio del ejercicio legal de su profesión y con el apoyo de otro profesional, si se requiere. 


	
	

	  
	NO Autorizo a los médicos, y a los ayudantes de su elección, a realizar el procedimiento diagnóstico y me hago responsable de las posibles consecuencias que esto puede traer.




Para constancia, firma el presente documento:
[bookmark: _GoBack]
FECHA: D ___ M___ A___      
                                                      FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE                                                
FECHA: D ___ M___ A___
                                                                             FIRMA MÉDICO                                               
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