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Introducción y objetivos. El propósito de este es-

tudio ha sido determinar cuál es la prueba diagnós-

tica no invasiva de elección para detectar enferme-

dad coronaria en el anciano.

Pacientes y métodos. Para ello se estudiaron 56

pacientes mayores de 65 años que presentaban do-

lor torácico sin historia previa de cardiopatía is-

quémica. A todos ellos se les realizaron ergome-

tría, ecocardiografía con infusión intravenosa de

dipiridamol (0,84 mg/kg), ecocardiografía con in-

fusión intravenosa de dobutamina (hasta 40

mg/kg/min y atropina cuando fue necesario), dobu-

tamina-MIBI-SPECT y coronariografía.

Resultados. La coronariografía identificó enfer-

medad coronaria significativa en 41 de los 56 pa-

cientes. La sensibilidad para detectar enfermedad

coronaria de las distintas pruebas fue similar

(prueba de esfuerzo concluyente 87%, ecocardio-

grafía con dipiridamol 83%, con dobutamina 80% y

MIBI-SPECT 87%; p = NS). La coronariografía no

encontró lesiones angiográficamente significativas

en 15 de los 56 pacientes. La especificidad de la

prueba de esfuerzo concluyente, ecocardiografía

con dipiridamol y con dobutamina fueron similares

(el 75, el 100 y el 93%, respectivamente; p = NS).

Sin embargo, la especificidad de la ecocardiografía

de estrés fue superior a la de los estudios de per-

fusión (el 100 frente al 66%; p = 0,02 para la eco-

cardiografía con dipiridamol y el 93 frente al 66%;

p = 0,07 con infusión de dobutamina). La exactitud

diagnóstica de las distintas pruebas fue similar.

Conclusiones. La prueba de esfuerzo sigue sien-

do la prueba diagnóstica no invasiva de elección

para detectar la enfermedad coronaria en el pa-

ciente anciano. Si la prueba de esfuerzo no es con-

cluyente, tanto la ecocardiografía de estrés (con

dipiridamol o dobutamina) como las técnicas isotó-

picas son válidas, aunque la especificidad de la eco-

cardiografía de estrés es superior.
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NONINVASIVE TEST OF CHOICE TO DETECT

CORONARY ARTERY DISEASE IN THE ELDERLY

Background and purpose. The purpose of this

study was to determine the best noninvasive test

to diagnose coronary artery disease in the elderly.

Patients and methods. We conducted a study on

56 elderly patients (> 65 years) with chest pain and

no previous history of coronary artery disease.

They underwent exercise stress test, dipyridamole

echocardiography (0.84 mg/kg), dobutamine echo-

cardiography (up to a total dose of 40 mg/kg/min

and atropine when it was necessary), dobutamine-

MIBI-SPECT and coronary angiography.

Results. Angiography detected significant coro-

nary artery disease in 41 patients. All tests used in

this study had a similar sensitivity (conclusive

exercise stress test 87%, dipyridamole echocardio-

graphy 83%, dobutamine echocardiography 80%

and MIBI-SPECT 87%; p = NS). Coronary angio-

graphy did not identify significant lesions in 15 pa-

tients. Specificity of conclusive exercise stress

test, dipyridamole and dobutamine echocardio-

graphy was similar (75%, 100% and 93% respecti-

vely; p = NS). However, the specificity of stress

echocardiography was higher than that of scinti-

graphy (100% vs 66%; p = 0.02 for dipyridamole

echocardiography and 93% vs 66%; p = 0.07 for do-

butamine echocardiography). Diagnostic accuracy

of each test was similar.

Conclusions. Exercise stress test remains the non

invasive diagnostic test of choice to detect coronary

disease in the elderly. If this test is inconclusive,

both stress echocardiography and isotopic studies

are useful, although the specificity of stress echocar-

diography is higher than that of scintigraphy.

(Rev Esp Cardiol1998; 51: 35-42)
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INTRODUCCIÓN Y OBJETIV OS

Numerosos estudios epidemiológicos han demos
do que la incidencia de cardiopatía isquémica aum
de forma muy notable con la edad, constituyend
primera causa de muerte en el paciente anciano1.

Además, se ha observado que la prevalencia de
fermedad coronaria diagnosticada en vida2 constituye
sólo el 33-50% de la prevalencia de enfermedad c
naria demostrada en la autopsia de los pacientes
yores de 65 años3.

Esto se debe a la dificultad que existe, en numer
ocasiones, para obtener una buena historia clínica
deterioro cognitivo del paciente, pérdida de mem
reciente, dificultad de expresión, etc.), a la dismi
ción de la actividad física con la edad que puede h
que no aparezcan síntomas isquémicos y a la pres
frecuente de pluripatología asociada que hace d
catalogar la clínica del paciente.

Se ha observado que, con frecuencia, el pacient
ciano con enfermedad coronaria no presenta sínto4

y que la incidencia de dolor atípico, disnea o ede
agudo de pulmón como manifestaciones de la is
mia es significativamente mayor que en los pacie
jóvenes5,6.

Por otra parte, cuando presentan angina, ésta p
ser confundida con otras patologías frecuentes e
anciano; por ejemplo, el dolor de hombro o espa
con artrosis, la angina nocturna o el dolor epigást
con enfermedad péptica o la angina posprandial 
hernia de hiato7.

Por tanto, el diagnóstico de enfermedad coron
en el anciano es difícil.

En una sociedad en la que la edad de la població
cada vez mayor, el diagnóstico de cardiopatía isqu
ca en este grupo de edad constituye cada día un
más importante.

Desde que Bruce en 1956 dio a conocer un prot
lo para realizar la prueba de esfuerzo sobre tapiz e
métrico8, ésta ha constituido la única prueba no inv
va para el diagnóstico y valoración pronóstica de
enfermedad coronaria durante muchos años.

Pero la prueba de esfuerzo no es una prueba i
no se puede realizar en pacientes con incapacidad
ca o falta de motivación y disminuye su valor en 
pacientes en los que no se puede alcanzar la frecu
cardíaca necesaria, todo ello más frecuente en e
ciente anciano. 

Por este motivo, se desarrollaron en las últimas
cadas otras pruebas no invasivas que intentaron
ventar estos problemas y mejorar las posibilida
diagnósticas de la prueba de esfuerzo; fundame
mente la ecocardiografía de estrés y las pruebas i
picas.

El objetivo de este trabajo ha sido estudiar cuál e
papel de estas pruebas en el diagnóstico no inva
de enfermedad coronaria en el paciente anciano.
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PACIENTES Y MÉTODOS

Población de estudio

Se estudiaron 56 pacientes consecutivos (28 va
nes; edades entre 65 y 86 años; media 71 ± 5 añ
que fueron ingresados en nuestro hospital por dolor
rácico, sin tener historia previa de cardiopatía isqu
mica.

Se excluyeron aquellos pacientes con enfermed
coronaria diagnosticada por angiografía, infarto 
miocardio antiguo, procedimientos previos de reva
cularización miocárdica, ergometrías positivas previ
al ingreso o angina inestable que no se consigui
controlar con tratamiento.

Por la historia clínica, 3 habían sido catalogados 
angina de esfuerzo, 52 de angina inestable y 1 de d
torácico atípico.

En cuanto a los factores de riesgo coronario, 30 e
hipertensos, 22 presentaban hipercolesterolemia, 
eran fumadores, 15 diabéticos y 8 no tenían facto
de riesgo coronario conocidos.

Cuarenta y siete pacientes estaban recibiendo ni
tos, 13 beta-bloqueantes, 19 antagonistas del calci
7 pacientes no estaban recibiendo ningún tratamie
antianginoso.

Métodos

A todos los pacientes se les realizaron, durante el
greso, prueba de esfuerzo, ecocardiograma con in
sión de dobutamina, ecocardiograma con infusión 
dipiridamol, dobutamina-MIBI-SPECT y coronario-
grafía. No se produjeron eventos coronarios ni mod
caciones en la medicación entre las distintas prueb
Todos los pacientes aceptaron participar en el proto
lo que había sido previamente aprobado por el com
ético del hospital.

Tres pacientes no fueron incluidos en el estudio p
incapacidad física para realizar la prueba de esfuerz
uno por ausencia de ventana acústica.

Prueba de esfuerzo

Fue realizada según el protocolo de Bruce. La pru
ba fue considerada positiva cuando el paciente pres
tó angina o el segmento ST descendió más de 1 m
0,08 s después del punto J.

Los criterios para finalizar la prueba fueron: alca
zar la frecuencia máxima teórica para personas no 
trenadas según su edad y sexo, angina intensa, s
mas limitantes como disnea, dolor en las pierna
mareo, descenso del segmento ST superior a 3 m
descenso de la presión arterial sistólica (PAS) supe
a 20 mmHg, PAS superior a 210 mmHg o aparición 
arritmias ventriculares frecuentes o complejas.

La prueba de esfuerzo fue realizada por un cardió
go que desconocía el resultado del resto de pruebas
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ECO-2D

ECG y PA

Tc-99m-MIBI (20 mCi)

Dobutamina
I II III IV A (1 mg)

40 mg/kg/min302010

0 3 6 9 12 15 18 21 24

Tiempo (min)

Fig. 1. Protocolo de la ecocardiografía con dobutamina-atropina.

ECO-2D

ECG y PA

Dipiridamol

0,84 mg/kg

0 3 6 9 12 15

Tiempo (min)

Fig. 2. Protocolo de la ecocardiografía con dipiridamol.
Ecocardiografía de estrés

El estudio ecocardiográfico se realizó con un eco
diógrafo Toshiba SSH 160 y una sonda de 2,5 MHz.

Para analizar la función sistólica ventricular izqui
da regional se utilizó una clasificación del ventrícu
izquierdo en 7 segmentos, basada en la propuest
la Sociedad Americana de Ecocardiografía y rela
nada con la anatomía coronaria: septal proximal, 
tal distal, apical, anterolateral, posterolateral, diafr
mático y posterobasal.

Se estudió la movilidad de los segmentos y se
quirieron las imágenes ecocardiográficas en las 
yecciones paraesternal eje largo y eje corto y apica
4 y 2 cámaras.

Según la movilidad se dividió a los segmentos 
normal o hipercinesia, hipocinesia leve, hipocine
severa, acinesia y discinesia.

La prueba sólo fue considerada positiva si lo era de
el punto de vista ecocardiográfico, es decir, si la mo
dad de algún segmento disminuyó al menos un grad

Los criterios para detener la prueba fueron: pru
ecocardiográficamente positiva, alcanzar la frecuen
máxima teórica, angina intensa, descenso del seg
to ST mayor de 3 mm, broncospasmo, bloqueo aur
loventricular de segundo grado Mobitz II o de ter
grado, descenso de la PAS si producía síntomas o
mayor de 40 mmHg, PAS superior a 220 mmHg o p
sión arterial diastólica (PAD) superior a 130 mmHg
aparición de arritmias ventriculares complejas.

La prueba fue revisada por dos ecocardiografi
expertos que desconocían el resultado del resto
pruebas. En caso de desacuerdo (7 pacientes; el
de acuerdo) se solicitó la opinión de un tercer eco
diografista.

Protocolos de infusión de fármacos

Dobutamina(fig. 1)

Se administra en bomba de perfusión continua, 
ciando el estudio con una dosis de 10 mg/kg/min. Esta
dosis se aumenta en 10 mg/kg/min cada 3 min, h
alcanzar una dosis máxima de 40 mg/kg/min. Esta últi-
ma dosis se mantiene durante 6 min y si no se alc
el 85% de la frecuencia máxima teórica para su e
y sexo y la prueba es todavía negativa, se admin
1 mg intravenoso de atropina.

Se registra ECG de 12 derivaciones y se toma la
basal y cada 3 min hasta 10 min después de finali
la infusión.

Dipiridamol (fig. 2)

Nuestro grupo utiliza una dosis de 0,84 mg/kg 
6 min.
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El registro electrocardiográfico y de PA se realizó
igual que en el caso de la infusión de dobutamina.

Gammagrafía de perfusión miocárdica

Se administran 25 mCi de MIBI marcado con 99mTc
durante la fase de mayor estrés (pico máximo de dob
tamina) y una hora después se obtienen los estudi
gammagráficos con la técnica SPECT. Se utilizó u
aparato Siemens-Orbiter (RS 232) con un colimado
de alta resolución aplicando un factor de zoom de 1,
con un arco de 180° iniciando la exploración a los 45
desde una posición de decúbito supino.

Se utilizó una matriz de 64 ´ 64 adquiriendo 32
imágenes step/shooty una dirección CW. La recons-
trucción se realizó utilizando un filtro Butter Worth
para las imágenes obtenidas en retroproyección 
aplicando una corrección de flujo. Se obtuvieron
imágenes cardíacas en los ejes largo, corto y sagit
y la captación del isótopo se clasificó como normal
discretamente disminuida y ausente. A las 24 h se re
lizó el estudio en reposo tras nueva inyección del isó
topo.

Se consideró respuesta isquémica si se observaba
defecto de perfusión durante el estrés que disminuía
desaparecía en reposo (defecto reversible) y necro
37
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TABLA 1
Resultados

Sensibilidad Especificidad Exactitud diagnóstica

Test de esfuerzo (29/33) 87%a I(6/8) 75%a (35/41) 85%a

IC 95% (55-99) IC 95% (11-99) IC 95% (55-98)
Ecocardiografía con dipiridamol (34/41) 83% (15/15) 100% p = 0,02b (49/56) 87%

IC 95% (53-97) IC 95% (52-100) IC 95% (63-98)
Ecocardiografía con dobutamina (33/41) 80% (14/15) 93% p = 0,07c (47/56) 84%

IC 95% (50-56) IC 95% (42-100) IC del 95% (59-97)
Dobutamina-MIBI-SPECT (36/41) 87% (10/15) 66% (46/56) 82%

IC 95% (60-98) IC 95% (18-97) IC 95% (57-96)

aSólo se consideraron las ergometrías concluyentes; bdiferencia estadísticamente significativa respecto al MIBI-SPECT; ctendencia estadística a la sig-
nificación con respecto al MIBI-SPECT; IC del 95%: intervalo de confianza del 95%.
si el defecto de perfusión aparecía tanto durante e
tudio en reposo como durante el estrés (defecto fijo

Los resultados fueron interpretados por un espe
lista en medicina nuclear que desconocía el result
del resto de pruebas.

Coronariografía

A todos los pacientes se les realizó coronariogra
selectiva mediante la técnica de Judkins.

Se consideró que existía enfermedad coronaria 
nificativa si aparecía una reducción de la luz may
del 70% en alguno de los vasos principales.

La coronariografía fue interpretada por expertos q
desconocían el resultado del resto de las exploracio

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se analizaron mediant
test de la t de Student.

Se consideró estadísticamente significativo un va
de p < 0,05 y que existía tendencia estadística si el
lor de la p estaba entre 0,05 y 0,1.

Se definió sensibilidad de una prueba como el porc
taje de pacientes con enfermedad en los que la pr
fue positiva y especificidad como el porcentaje de 
cientes sin enfermedad en los que la prueba fue ne
va; la exactitud diagnóstica se definió como el porcen
je de pacientes en los que se hizo un diagnós
correcto.

RESULTADOS (tabla 1)

De los 56 pacientes que formaron parte del estu
15 realizaron una prueba de esfuerzo no concluyen
fueron excluidos del análisis posterior para obtene
sensibilidad, especificidad y exactitud diagnóstica 
la ergometría.

Sensibilidad
La coronariografía identificó enfermedad coron

ria en 41 de los 56 pacientes; 21 de ellos pres
38
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taban lesión monovaso, 12 de dos vasos y 8 de
vasos. 

La prueba de esfuerzo fue concluyente en 41
cientes, de los que 33 presentaban enfermedad co
ria. La prueba fue positiva en 29 de estos paciente
5 positiva clínica, en 6 positiva eléctrica y en 18 
cientes positiva clínica y eléctrica), con una sensi
dad del 87%.

No hubo diferencias estadísticamente significati
entre las sensibilidades de las distintas pruebas 
que tener en cuenta que sólo se incluyeron los pa
tes con prueba de esfuerzo concluyente para el cá
de la sensibilidad de esta prueba).

Especificidad

La coronariografía no detectó lesiones angiográf
mente significativas en 15 de los 56 pacientes.

La ecocardiografía con infusión de dipiridamol 
tuvo ningún resultado falso positivo en estos pac
tes, en uno fue positiva la ecocardiografía con dob
mina, en 5 los estudios isotópicos (3 defectos rev
bles, 2 fijos) y la prueba de esfuerzo fue positiva
2 de los 8 pacientes sin enfermedad coronaria (una
más, sólo se consideraron las pruebas concluyen
en uno fue positiva eléctricamente y en otro posi
clínica y eléctricamente.

El análisis estadístico no arrojó diferencias estad
camente significativas entre la especificidad de
prueba de esfuerzo y los estudios isotópicos, ni co
ecocardiografía de estrés. La especificidad de la 
cardiografía fue superior a la de los estudios de pe
sión (ecocardiografía con dipiridamol del 100 frente
66% del MIBI-SPECT; p = 0,02 y con infusión de d
butamina del 93 frente al 66%; p = 0,07).

Complicaciones

No se presentaron complicaciones importantes
las pruebas de esfuerzo ni durante los estudios iso
cos. Durante la ecocardiografía de estrés con dipi
mol, 4 pacientes presentaron hipotensión y duran
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TABLA 2
Resultados de otros estudios en pacientes ancianos

Autor Referencia Prueba N.° Sensibilidad (%) Especificidad (%)

Hlatky 33 Prueba de esfuerzo 50 84 70
Newman 34 Prueba de esfuerzo 82 85 56
Aparici 35 Prueba de esfuerzo 77 80 50
Ferrara 6 Prueba de esfuerzo 38 70 75
Ferrara 6 Ecocardiografía-dipiridamol 38 83 100
Anthopoulos 36 Ecocardiografía-dobutamina 120 86 84
Baudhuin 7 Ecocardiografía-dobutamina 63 80 75
Lam 37 Talio-dipiridamol 101 86 75
de dobutamina, 3 pacientes presentaron hipotensi
4 hipertensión arterial, 2 taquicardia ventricular n
sostenida y 1 taquicardia ventricular sostenida. Sal
la taquicardia ventricular sostenida, el resto de comp
caciones no requirieron suspender la prueba.

DISCUSIÓN

La prueba de esfuerzo ha sido la prueba no invas
más utilizada para el diagnóstico de enfermedad co
naria. Desde hace unos años los estudios de perfus
y posteriormente la ecocardiografía de estrés se h
incorporado al arsenal de métodos diagnósticos. Tod
ellos han demostrado ya su utilidad9-15. Sin embargo,
poco se sabe sobre técnicas diagnósticas de elec
en el paciente anciano, motivo de nuestro trabajo.

En nuestro estudio no encontramos diferencias es
dísticamente significativas entre la sensibilidad dia
nóstica de las distintas pruebas (prueba de esfue
concluyente, ecocardiografía de estrés con dobutam
y con dipiridamol y dobutamina-MIBI-SPECT), ni en
la especificidad entre la ecocardiografía de estrés y 
estudios de perfusión con respecto a la prueba de 
fuerzo concluyente. Consideramos, por tanto, que
prueba de esfuerzo continúa siendo la prueba diagn
tica de elección en este grupo de población. Adem
nos permite realizar una evaluación funcional del p
ciente, así como la de otros parámetros como es
comportamiento de la presión arterial con el esfuer
o el desencadenamiento de arritmias, y es una pru
de fácil accesibilidad y baja tasa de complicaciones.

Sin embargo, el número de pacientes mayores de
años que no pueden realizar la prueba de esfuerzo
pacientes) o no realizan prueba de esfuerzo concluy
te por alteraciones basales en el ECG o por no alc
zar el 85% de la frecuencia máxima teórica para 
edad (15 pacientes) es importante, el 30% en nues
estudio. Entre los 15 pacientes que realizaron ergom
trías no concluyentes, 7 tenían enfermedad corona
significativa y 8 no la tenían. No encontramos difere
cias estadísticamente significativas entre el número
METS realizados por ambos grupos (3,8 ± 4,4 frente
3,7 ±2,4; p = NS).
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En los numerosos casos en los que no se puede
lizar prueba de esfuerzo o ésta no sea concluye
debe elegirse una segunda prueba diagnóstica no 
siva.

En nuestro estudio, las ecocardiografías de es
con dipiridamol, dobutamina y el MIBI-SPECT n
presentaron diferencias estadísticamente significat
en cuanto a sensibilidad ni exactitud diagnóstica e
ellas. Sin embargo, la limitación de los estudios 
perfusión respecto a la ecocardiografía de estrés es
menor especificidad (el 66 frente al 100-93%).

En nuestro trabajo hubo 5 pacientes con falsos p
tivos en el estudio MIBI-SPECT: 3 eran mujeres, 2
nían bloqueo completo de rama izquierda y 3 hiper
fia ventricular izquierda.

Es conocida la falta de especificidad de los estud
de perfusión en pacientes con bloqueo de rama
quierda, en mujeres o en pacientes con hipertrofia 
tricular izquierda, en los cuales la ecocardiografía
estrés mantiene buena sensibilidad y especificid
siendo en estos casos de elección frente a las téc
isotópicas16-21.

Algunos de los resultados falsos positivos de
gammagrafía cardíaca probablemente podrían hab
evitado si el estudio tomográfico se hubiera realiz
con la adquisición de las imágenes de forma sincr
ca con el ECG (Gated SPECT), ya que el análisis de l
motilidad ventricular puede diferenciar entre defec
de atenuación y falsas necrosis.

La razón por la que realizamos dobutamina-MIBIen
vez de ergometría-MIBI fue porque pensamos quede
esta forma se podría evitar que algunos estudios de
fusión fueran negativos por insuficiencia cronotropa

Las limitaciones fundamentales de la ecocardiog
fía de estrés, frecuentemente alegadas, son la ne
dad de una ventana acústica adecuada, ser una té
no cuantitativa y por lo tanto subjetiva, necesitar
personal experimentado para su realización o su 
nor precisión en detectar enfermedad multivaso al
tenerse la prueba al aparecer empeoramiento d
contractilidad en un territorio.

Sin embargo, la ausencia de ventana acústica
poco frecuente (en nuestro estudio un único pacie
39
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Ergometría

Máxima negativa No concluyente Positiva tardía Positiva clínica Positiva precoz

Bajo riesgo Ecocardiografía de estrés
o estudio isotópicoa

Alto riesgo

Tratamiento
médicoc

Tratamiento
médicoc

Negativa Positiva Coronariografía

Bajo riesgo Leve
(tardía y asinergia

localizada o defecto
de perfusión localizado)

Severa
(precoz y asinergia

extensa o varios
segmentos con

defectos reversible,
alta tasa de captación

pulmón/corazón)

Riesgo moderado Alto riesgo

Tratamiento médicob Coronariografía

ALGORITMO DIAGNÓSTICO DE ENFERMEDAD CORONARIA EN EL ANCIANO

Fig. 3. Algoritmo propuesto para
diagnóstico de enfermedad coro-
naria en ancianos con dolor torá-
cico y sospecha de enfermedad
coronaria, sin historia previa de
cardiopatía isquémica. aSegún
disponibilidad de cada centro. La
ecocardiografía es de elección en
mujeres, hipertrofia ventricular
izquierda (HVI) y bloqueo coro-
nario de rama izquierda (BCRI);
bvalorar coronariografía según
otros datos clínicos; cconsiderar
otras causas de dolor, según pre-
sentación clínica (modificada de
Vilacosta I et al  27).
1,7%); además, el ecocardiograma transesofágic
una alternativa para estos pacientes22-25. El análisis
cualitativo de la contractilidad segmentaria ha dem
trado su utilidad si es realizado por ecocardiografis
experimentados (más de 100 ecocardiogramas de
trés)26. Por último, en el paciente anciano, con enf
medades graves frecuentemente asociadas, el ob
del tratamiento no debe ser siempre el aumento d
supervivencia sino que, en muchas ocasiones, el o
tivo prioritario debe ser la mejoría sintomática y de 
lidad de vida. En estos casos, y en los que la reva
larización completa no sea posible, la localización 
vaso responsable de los síntomas es fundamenta
que una limitación de la ecocardiografía de es
como es el no detectar enfermedad multivaso se 
vierte en una ventaja a la hora de localizar la les
que produce isquemia más intensa27.

Existen algunas ventajas de la ecocardiografía
estrés frente a los estudios de perfusión como so
menor coste, ausencia de radiación, la posibilidad
estratificar la respuesta isquémica respecto al tie
igual que la prueba de esfuerzo, y de especial int
en el anciano, la posibilidad de realizar un estudio
un solo tiempo de la valoración morfológica y func
nal concomitante del corazón, como la fracción 
eyección ventricular izquierda, movimiento region
grosor de paredes o la presencia de disfunción va
lar asociada (esclerosis, estenosis, insuficiencia m
etc.)28,29.

La ecocardiografía de estrés con infusión de dip
damol o con infusión de dobutamina son simila
para detectar enfermedad coronaria. Los efectos
versos menores son frecuentes con ambas técn
aunque la tasa de complicaciones serias es algo
frecuente con la infusión de dobutamina-atropi
como se ha demostrado ya en otros estudios30,31. En
pacientes en los que se realiza la prueba bajo t
miento con betabloqueantes, sería preferible rea
40
 es

s-
tas
 es-
r-
tivo
 la

bje-
a-
cu-
el

 Así
és
on-
ón

de
 el
de
po
rés
en
-
e

l,
vu-
ral,

ri-
es
ad-
cas,
más
a,

ta-
zar

ecocardiografía con dobutamina-atropina ya que
sensibilidad de esta prueba no disminuye a pesa
tratamiento32. 

La realidad es que, al ser tanto la ecocardiografí
estrés como los estudios de perfusión técnicas ya 
dadas, la elección entre ambas dependerá de la d
nibilidad y de la experiencia que exista de las mis
en cada centro.

Puede sorprender la alta sensibilidad de la prueb
esfuerzo. Sin embargo, sabemos que el valor diag
tico de una prueba depende en gran parte de la p
lencia de enfermedad en la muestra estudiada,
como ya hemos comentado, en este grupo de ed
alta.

En los pocos estudios realizados en ancianosta-
bla 2) los resultados son similares a los nuest
Hlatky et al33 encontraron que la sensibilidad de 
prueba de esfuerzo aumentaba de un 56% en pac
menores de 40 años a un 80% en mayores de 60 
Similares resultados podemos encontrar en los tr
jos de Newman34, Aparici35 o Ferrara6 (incluyó prue-
bas no concluyentes para el análisis de los resultad
sólo consideró la positividad eléctrica de la prueba)

En cuanto a nuestros resultados de la ecocardio
fía de estrés también son comparables con los pub
dos en estos pacientes por Ferrara6 con dipiridamol o
por Anthopoulos36 o Baudhuin7 con dobutamina. Lam
et al37 realizaron uno de los pocos estudios existe
con isótopos (talio-dipiridamol) en ancianos obteni
do una sensibilidad del 86% y una especificidad 
75% (ligeramente superior a la nuestra).

Finalmente, queremos comentar aquí las limita
nes de nuestro estudio: el escaso número de pac
y haber sido realizado en un hospital de referenci
que hace que la muestra estudiada no sea represe
va de la población general y se hayan, probablem
sobrestimado las sensibilidades de las distintas p
bas. 
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CONCLUSIONES

Concluimos que en el paciente anciano la sensibi
dad y la especificidad de la prueba de esfuerzo conc
yente son similares a las de la ecocardiografía de 
trés y los estudios de perfusión. Por lo tanto, la prue
de esfuerzo sigue siendo la prueba no invasiva de el
ción para el diagnóstico de enfermedad coronaria 
esta población. Sin embargo, en casi una tercera pa
de estos pacientes no se puede conseguir una pru
de esfuerzo concluyente. En estos casos, tanto la e
cardiografía de estrés con dobutamina o dipiridam
como los estudios de perfusión son técnicas válida
con similar sensibilidad para el diagnóstico de enfe
medad coronaria.

Basándonos en los resultados obtenidos en est
otros estudios de la bibliografía9,11,15,19,27,30,32, propone-
mos un algoritmo diagnóstico de enfermedad coron
ria en el paciente anciano (fig. 3).
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