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INTRODUCCIÓN

Diversos estudios han demostrado que la ecocardio-
grafía con dobutamina (EDBT) es una exploración que
permite el diagnóstico de la cardiopatía isquémica1-6,
con una sensibilidad entre el 72 y el 96% y una especi-
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Objetivo. El objetivo del presente estudio consis-

tió en evaluar la capacidad de la ecocardiografía

con dobutamina para identificar la enfermedad co-

ronaria multivaso con o sin tratamiento betablo-

queante.

Pacientes y  métodos. Se estudiaron un total de

101 pacientes a quienes se les practicó una ecocar-

diografía con dobutamina ( por dolor torácico en

76, para valorar la extensión de la enfermedad co-

ronaria después de un infarto en 19 y por otras

causas en 6) .

Resultados. Diez pacientes fueron excluidos por-

que se detuvo prematuramente la ecocardiografía

con dobutamina. De los 91 pacientes que finaliza-

ron esta prueba, 54 presentaron enfermedad coro-

naria multivaso ( sensibilidad del 93% y especifici-

dad del 46%) . La frecuencia cardíaca a la dosis

máxima de dobutamina o de atropina fue de 88 ±

21 lat/min para la enfermedad coronaria multivaso

y de 104 ± 21 lat/min sin ella ( p < 0,001) . El punto

de corte para distinguir a los pacientes con enfer-

medad coronaria multivaso fue inferior a 94

lat/min. El análisis multivariado, después de ajus-

tar el tratamiento con los betabloqueantes, la fre-

cuencia cardíaca inferior a 94 lat/min, el ECG posi-

tivo para isquemia y las alteraciones basales de la

contractilidad con la aparición de asinergias remo-

tas son predictores independientes de enfermedad

coronaria multivaso ( probabilidad > 90% cuando

están presentes dos o más variables) .

Conclusiones. La frecuencia cardíaca inferior a

94 lat/min a la dosis máxima de dobutamina o des-

pués de la administración de atropina, ECG positi-

vo para isquemia y las alteraciones basales de la

contractilidad con la aparición de asinergias remo-

tas durante la ecocardiografía con dobutamina son

factores independientes de enfermedad coronaria

multivaso.

PREDICTORS OF MULTIVESSEL CORONARY

ARTERY DISEASE IN DOBUTAMINE STRESS

ECHOCARDIOGRAPHY

Aims. To assess the ability of dobutamine echo-

cardiography to detect multivessel coronary artery

disease and to determine predictive factors for

multivessel disease with or without β-blockers.

Patients and methods. A total of 101 patients

underwent dobutamine stress echocardiography

and coronary angiography ( evaluation of chest pain

76, extent of coronary disease after myocardial in-

farction 19, other indications 6) .

Results. Ten patients in whom the test was pre-

maturely terminated were excluded. Out of 91 pa-

tients who underwent dobutamine echocardio-

graphy, 54 patients had multivessel disease

( sensitivity of dobutamine test 93%, specificity

46%) . Heart rate at the maximum dose of dobuta-

mine or atropine was 88 ± 21 beats/min for multi-

vessel diseases and 104 ± 21 beats/min without

multivessel disease ( p < 0.001) . A cut-off value <

94 beats/min discriminated patients at risk for mul-

tivessel disease. After adjusting for treatment with

β-blockers, heart rate < 94 beats/min, ECG signs of

ischemia, and abnormalities on baseline echocar-

diogram with remote asynergies during dobutamine

testing were independent predictors of multivessel

disease in the multivariate analysis ( probability >

90% when at least two factors were present) .

Conclusion. A heart rate < 94 beats/min at peak

dose of dobutamine or after atropine, ECG signs of

ischemia, and the presence of abnormalities on

echocardiogram at rest with remote asynergies du-

ring dobutamine stress testing were independent

predictive factors of multivessel coronary artery

disease.

(Rev Esp Cardiol1997; 50: 772-777)
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ficidad entre el 66 y el 96%, semejante a la de la prue-
ba de esfuerzo con talio. Sin embargo, el valor de la
EDBT para el diagnóstico de la enfermedad coronaria
multivaso (ECM) está por establecer, y es precisamen-
te en este grupo de pacientes donde se ha demostrado
que la revascularización coronaria es superior al trata-
miento médico7.

El objetivo del presente estudio consistió en evaluar
la capacidad de la EDBT para identificar la ECM con
o sin tratamiento betabloqueante.

PACIENTES Y MÉTODOS

Pacientes

Desde septiembre de 1992 hasta mayo de 1995 se
estudiaron 190 pacientes consecutivos que aceptaron y
firmaron el consentimiento informado. De ellos se ex-
cluyeron a los pacientes con angina inestable, enfer-
medad congénita o valvular, hipertensión arterial no
controlada con tratamiento e infarto de miocardio en
los 3 meses anteriores a la EDBT. La población de es-
tudio consistió en 101 pacientes (75 varones y 26 mu-
jeres) programados por indicación clínica para una co-
ronariografía, sin tener conocimiento de los resultados
de la EDBT, con una edad media de 61 años (rango,
31-78). La EDBT se llevó a cabo antes de la corona-
riografía y el intervalo entre ambas exploraciones fue
inferior a un mes. En 76 pacientes (27 tenían antece-
dentes de infarto de miocardio) se realizó por dolor 
torácico, en 19 para evaluar la extensión de la enfer-
medad coronaria, en 2 como valoración del riesgo qui-
rúrgico preoperatorio de cirugía vascular y en otros 2
por una miscelánea de indicaciones. En el momento
del estudio, 85 pacientes recibían tratamiento antiangi-
noso que incluía betabloqueantes en 62, antagonistas
del calcio en 8, nitritos en 9 y una combinación de an-
tagonistas del calcio y nitritos en 6.

Protocolo de administración de dobutamina

La dobutamina se administró i.v. a una dosis inicial
de 5 mg/kg/min y con incrementos de 5 mg/kg/min
cada tres minutos hasta una dosis máxima de 40
mg/kg/min. Desde diciembre del 1992 se añadió atro-
pina en bolo (0,5-2 mg) si al finalizar la dosis máxima
no se había alcanzado el 85% de la frecuencia cardíaca
máxima según la edad del paciente y no existían alte-
raciones de la contractilidad8. Durante la perfusión de
dobutamina y hasta 10 min después de finalizar la
prueba se llevó a cabo una monitorización ecocardio-
gráfica y electrocardiográfica continua. Un ECG com-
pleto y un control de la presión arterial se llevaron a
cabo un min antes de aumentar la dosis de dobutamina
y a los 5 y 10 min de finalizar la perfusión de dobuta-
mina o de administrar la atropina.

Análisis ecocardiográfico

El estudio ecocardiográfico bidimensional se llevó a
cabo con el paciente en decúbito lateral izquierdo, an-
tes de la coronariografía, y para cada dosis admis-
tradada se realizaron los siguientes planos ecocardio-
gráficos: paraesternal del eje largo y corto y apical de
2 y 4 cámaras. Se utilizó un equipo Hewlett Packard
Sonos 1.000 que permite la digitalización de la imagen
ecocardiográfica en ciclo continuo, utilizándose cuá-
druple pantalla para comparar las imágenes en reposo
con las obtenidas durante el estrés.

El ventrículo izquierdo se dividió en 16 segmentos
según las normas de la Sociedad Americana de Eco-
cardiografía9. Se valoró el engrosamiento y la motili-
dad sistólica de cada segmento miocárdico. Se consi-
deró una respuesta como normal cuando el engro-
samiento y la motilidad se incrementaron progresiva-
mente (hipercinesia). Las asinergias o alteraciones de
la contractilidad se dividieron en hipocinesia, acinesia
y discinesia.

La EDBT se consideró positiva cuando se observa-
ron asinergias regionales no presentes a nivel basal en
uno o más segmentos. La EDBT fue negativa cuando
no existían alteraciones en la contractilidad y se había
alcanzado el 85% de la frecuencia cardíaca máxima
según la edad del paciente.

La EDBT se suspendió en las situaciones siguientes:
a) EDBT positiva en 2 o más segmentos, o en segmen-
tos irrigados por territorios coronarios distintos; b)
descenso del segmento ST del ECG superior a 2 mm;
c) arritmias significativas; d) bradicardia; e) hiperten-
sión arterial (sistólica > 220 mmHg o diastólica > 120
mmHg); f) hipotensión arterial (sistólica igual o infe-
rior a 90 mmHg o disminución de 30 mmHg de la sis-
tólica respecto al estadio inmediatamente anterior); g)
pérdida de la calidad ecocardiográfica, y h) efectos se-
cundarios no cardíacos (cefalea, ansiedad, etc.) que el
paciente no tolerase.

Electrocardiograma de estrés

El ECG se consideró positivo para isquemia cuando
se observó un descenso del segmento ST horizontal o
descendente 80 ms después del punto J en cualquier
derivación y en 3 latidos consecutivos. La elevación
de un 1 mV del segmento ST 80 ms después del punto
J era considerado como isquemia en los pacientes sin
infarto de miocardio.

Coronariografía

Las estenosis coronarias fueron estimadas visual-
mente por parte de 2 angiografistas expertos y se con-
sideró significativa cuando la reducción del diámetro
luminal fue ³ 70% en cualquiera de las arterias epicár-
dicas coronarias o la enfermedad del tronco común
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³50%. Se definió como ECM la afectación del tronco
común y/o las estenosis coronarias de 2 o 3 vasos epi-
cárdicos.

Análisis estadístico

La sensibilidad se definió como el porcentaje de pa-
cientes con una EDBT positiva entre aquellos que pre-
sentan ECM. La especificidad se definió como el por-
centaje de pacientes una EDBT negativa de aquellos
que no tienen ECM. Se utilizaron las pruebas de la t
de Student y de la c2 para tablas 2 ́ 2 para valorar la
asociación de cada variable con la presencia de ECM.
Se consideraron las variables siguientes: presión sistó-
lica y diastólica a la máxima dosis de dobutamina o
después de la administración de la atropina, tratamien-
to con betabloqueantes, aparición o empeoramiento de
las anomalías segmentarias de la contractilidad en dos
territorios simultáneos, alteraciones basales de la con-
tractilidad con la aparición de asinergias remotas (apa-
rición de nuevas alteraciones de la contractilidad en
territorios irrigados por arterias coronarias distintas de
las alteraciones basales) durante la EDBT, acinesia o
discinesia durante la administración de dobutamina no
observada en reposo, máxima dosis de dobutamina ad-
ministrada, frecuencia cardíaca a la dosis máxima de
dobutamina o después de la administración de atropi-
na, ECG positivo, discinesia durante la EDBT y em-
peoramiento de la contractilidad de acinesia a discine-
sia. Para valorar el punto de corte óptimo de la
frecuencia cardíaca que permitiera distinguir a los pa-
cientes con riesgo de ECM a la dosis máxima de do-
butamina o después de la atropina, se utilizó la fórmu-
la desarrollada por Roberts et al10. Este punto de corte
se encontró en 94 lat/min. Las variables que en el aná-
lisis bivariado fueron significativas con la ECM se in-
trodujeron en un análisis de regresión logística, a par-
tir del que se calculó la probabilidad de presentar
ECM en presencia de cada variable de interés y de las
distintas combinaciones entre ellas11. En los modelos
de regresión logística se ajustó por el efecto del trata-
miento con betabloqueantes, además de por el efecto
de las variables de interés.

RESULTADOS

De los 101 pacientes fueron excluidos 10 (10%) por
haber finalizado prematuramente la EDBT; debido a
arritmias fueron excluidos 6 (taquicardias supraventri-
cular 3, extrasístoles > 6 min en 3); por efectos secun-
darios no cardíacos 3 (inestabilidad 2 y cefalea 1), y por
deficiente ventana ecográfica 1. Los resultados de la co-
ronariografía en este grupo de pacientes fueron enfer-
medad de 2 vasos en 4, de 1 vaso en 4 y coronarias nor-
males en 2. Según los resultados de la coronariografía,
los 91 pacientes se dividieron en dos grupos: con y sin
ECM. La ECM se diagnosticó en 54 de ellos (59%): en-

fermedad coronaria de 2 vasos en 28; el 64% (18 de los
28) tenían estenosis en la descendente anterior), de 3
vasos en 23 y 3 vasos más afectación del tronco común
en 3 pacientes. Fueron diagnosticados de ausencia de
ECM 37 pacientes (41%). Diecisiete pacientes tenían
afectación de 1 vaso, sin lesiones coronarias en 16 y
con lesiones inferiores al 70% en 4 pacientes.

Ecocardiografía de estrés con dobutamina

Las principales razones para la finalización de la ex-
ploración en los 54 pacientes con ECM y en los 37 pa-
cientes sin ECM se describen en la tabla 1. En algunos
casos el paciente tenía más de un motivo para su fina-
lización, por ejemplo, arritmia y alteraciones de la
contractilidad.

La sensibilidad de la EDBT para el diagnóstico de
cardiopatía isquémica fue del 93% (66 de 71 pacientes
con enfermedad coronaria y EDBT positiva) con una
especificidad del 80% (16 de los 20 sin enfermedad
coronaria y EDBT negativa). En el grupo de pacientes
con enfermedad coronaria, la especificidad descendió
al 46% (17 de 37 pacientes).

Las variables con asociación significativa con la
ECM en el análisis bivariado se exponen en la tabla 2.
La frecuencia cardíaca inferior a 94 lat/min, el ECG
positivo y las alteraciones basales de la contractilidad
con la aparición de asinergias remotas durante la
EDBT fueron identificados como factores predictores
independientes de ECM en el análisis multivaria-
do después de ajustar el tratamiento con los betablo-
queantes. Las correspondientes odds ratio (OR) y el
intervalo de confianza (IC) del 95% de estas variables
se exponen en la tabla 3.

La frecuencia cardíaca inferior a 94 lat/min muestra
una sensibilidad del 69% (37 de 54 pacientes) y una
especificidad del 70% (26 de 37 pacientes). La sensi-
bilidad fue igual en los pacientes con infarto de mio-
cardio previo o angina (69%). El ECG positivo para
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TABLA 1
Razones de finalización de la ecografía de estrés

con dobutamina

Enfermedad coronaria multivaso

No Sí Valor 
(n = 37) (n = 54) de p

Alteraciones de
la contractilidad 20 (54%) 50 (93%) < 0,0001

Alcanzar el 85%
de la FCM 11 (30%) 1 (2%)

Dosis máxima de
dobutamina 4 (11%) 1 (2%)

Dosis máxima de
dobutamina + atropina 2 (5%) 1(2%)

FCM: frecuencia cardíaca máxima.



isquemia tuvo una sensibilidad del 22% (12 de los 54
pacientes) y una especificidad del 97% (36 de los 37
pacientes). La sensibilidad fue del 23% (7 de 30) en
los pacientes con infarto previo y del 21% (5 de 24) 
en los pacientes con antecedentes de angina. Las alte-
raciones basales de la contractilidad con la aparición
de asinergias remotas durante la EDBT presentaron
una sensibilidad del 48% (26 de los 54 pacientes) y
una especificidad del 94% (35 de 37 pacientes). Esta
última variable se incrementó hasta un 60% (18 de 30
pacientes) en los que tenían antecedentes de infarto y
disminuyó a un 33% (8 de 24) en los casos de angina.

Las probabilidades de diagnosticar ECM se recogen
en la figura 1. Cuando se observa la presencia de 2 o

más variables o las 3 están presentes, la probabilidad
de ECM es superior al 90%. La sensibilidad y la es-
pecificidad para la presencia de dos variables fueron
del 37% (20 de 54 pacientes) y del 95% (35 de 37 pa-
cientes), respectivamente, y para la presencia de las 3
variables, del 6% (3 de los 54 pacientes) y del 100%,
respectivamente.

DISCUSIÓN

El valor de la EDBT para el diagnóstico de cardio-
patía isquémica ha sido observado en numerosos estu-
dios1-6, pero la sensibilidad y la especificidad para el
diagnóstico de ECM no han sido completamente defi-
nidas. En este estudio, la frecuencia cardíaca inferior a
94 lat/min, el ECG positivo para isquemia y las altera-
ciones basales de la contractilidad con la aparición de
asinergias remotas durante la EDBT son variables in-
dependientes que identifican a la ECM en el análisis
multivariado.

En otros estudios1,12, la sensibilidad y la especifici-
dad de la EDBT en presencia de alteraciones basales
de la contractilidad con la aparición de asinergias re-
motas durante la EDBT en pacientes con un infarto de
miocardio varían entre el 81 y el 85%, y entre el 87 y
el 88%, respectivamente. En este estudio, la propia
sensibilidad de esta variable fue del 48%, y puede ser
explicada por la heterogeneidad en nuestra población
(con y sin infarto de miocardio previo). La presencia
de isquemia en el ECG contrasta con la publicada en
otros estudios13-15. Esta reducida sensibilidad (22%) en
nuestro estudio puede estar relacionada con la apari-
ción precoz de las alteraciones de la contractilidad
segmentaria como primera manifestación de isque-
mia16.

El aspecto más novedoso de este estudio es el 
hallazgo del incremento de la frecuencia cardíaca 
inferior a 94 lat/min a la dosis máxima de dobutamina
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TABLA 2
Variables que se asocian con la enfermedad
coronaria multivaso en el análisis bivariado

Enfermedad coronaria multivaso

No Sí Valor
(n = 37) (n = 54) de p

Presión arterial sistólica*
(mmHg) 117 ± 21 116 ± 24

Presión arterial diastólica*
(mmHg) 58 ± 11 58 ± 13

Frecuencia cardíaca*
(lat/min) 104 ± 21 88 ± 21 < 0,001

ECG positivo 1 (3%) 12 (22%) <0,01
Acinesia o discinesia 13 (35%) 29 (54%)
Aparición o empeoramiento

de alteraciones
de la contractilidad en
2 territorios coronarios 
durante la EDBT 1 (3%) 18 (33%) < 0,001

Asinergias basales/asinergias
remotas 2 (5%) 26 (48%) < 0,0001

Empeoramiento de acinesia
a discinesia – 11 (20%) < 0,001

Discinesia 28 (76%) 40 (74%)
Tratamiento con b-bloqueantes 18 (49%) 38 (70%)
Dosis máxima de dobutamina

(mg/kg/min) 28 ± 9 27 ± 10
Atropina 2 (5%) 6 (11%)

*A la dosis máxima o después de atropina; EDBT: ecografía de estrés
con dobutamina.

TABLA 3
Predictores independientes de enfermedad coronaria

multivaso en el análisis de regresión logística*

OR IC del 95% p

Frecuencia cardíaca < 94 lat/min 5 1,7-16 < 0,01
ECG positivo 17 1,8-165 < 0,05
Asinergias basales/asinergias remotas 13 2,7-68 < 0,001

*Estas variables se han ajustado por el tratamiento betabloqueante.
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Fig. 1. Probabilidades de enfermedad coronaria multivaso (ECM)
en relación a la presencia de una o más variables ecocardiográ-
ficas; FC: frecuencia cardíaca inferior a 94 lat/min; ECG: signos
de isquemia en el ECG; ABAR: alteraciones basales y asinergias
remotas en otros territorios coronarios.



o después de atropina como variable independiente de
ECM. Estudios experimentales17 y clínicos15 han de-
mostrado la importancia del incremento de la frecuen-
cia cardíaca para la aparición de la isquemia miocárdi-
ca. También se ha observado que el incremento de la
frecuencia cardíaca es menor en la afectación corona-
ria de 3 vasos respecto de los que tienen lesiones en 1
solo vaso epicárdico18,19. En nuestro estudio, el incre-
mento de la frecuencia cardíaca inferior a 94 lat/min a
dosis elevadas de dobutamina o después de la admi-
nistración de la atropina es un signo indirecto de ECM
con una probabilidad del 52%. Éste es independiente
de la presencia de signos ecocardiográficos de isque-
mia y del tratamiento recibido.

El incremento limitado de la frecuencia cardíaca en
pacientes con ECM puede ser atribuido al mecanismo
farmacológico de la dobutamina20. En presencia de en-
fermedad isquémica existe una disminución de la pro-
ducción de ATP y de AMPc, y consecuentemente, una
estimulación menor de los receptores betaadrenérgicos
que ejercen un inotropismo y cronotropismo positi-
vo21. Por otro lado, la dobutamina tiene poco efecto en
los receptores alfa que presentan una respuesta inotró-
pica positiva independientemente de la estimulación
del AMPc. Por lo tanto, la respuesta inotrópica está
mediada por dos mecanismos y la cronotrópica sólo
por uno.

En estudios experimentales, Vatner et al22 refieren
que en ausencia de enfermedad coronaria la dobutami-
na incrementa la frecuencia cardíaca en un 20% y la
contractilidad en un 125%; en presencia de oclusión
coronaria, el incremento de la frecuencia es sólo de
15% con dobutamina y de un 102% con el ejercicio,
mientras que la contractilidad se incrementa un 32%
con dobutamina y disminuye un 63% con el ejercicio.
Esto implica que la aparición de la isquemia miocárdi-
ca se deba a dos mecanismos distintos; el principal
determinante del consumo de oxígeno durante la prue-
ba de esfuerzo es la frecuencia cardíaca, mientras que,
en el caso de la dobutamina, es el incremento de la
contractilidad miocárdica3,23,24. Esto demuestra que el
umbral de isquemia con dobutamina es menor que con
el ejercicio.

De acuerdo con estudios previos25, la aparición o
empeoramiento de las anomalías segmentarias de la
contractilidad en dos territorios simúltaneos durante 
la EDBT y el empeoramiento de acinesia a discinesia
eran significativamente más frecuentes en la ECM. No
obstante, de acuerdo con Arnese et al26, el empeora-
miento de la acinesia a discinesia debería ser interpre-
tado como un fenómeno mecánico de hipercontractili-
dad del miocardio adyacente y no como isquemia.

Este estudio muestra que la frecuencia cardíaca con
una frecuencia cardíaca inferior a 94 lat/min a la dosis
máxima de dobutamina o después de administrar atro-
pina, el ECG positivo para isquemia y las alteraciones
basales de la contractilidad con la aparición de asiner-

gias remotas durante la EDBT, son factores predicti-
vos independientes de la ECM. Cuando 2 o más varia-
bles están presentes, la probabilidad de ECM es supe-
rior al 90%. Consecuentemente, la coronariografía
está particularmente indicada en estos pacientes con
riesgo elevado de ECM.
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