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Introducción y objetivos. La capacidad de la ecocar-
diografía de estrés para añadir información pronóstica a
los datos clínicos y la prueba de esfuerzo convencional
cuando ésta es valorable es motivo de debate. Nuestro
objetivo fue evaluar si la ecocardiografía con dobutamina
aporta información, tras la realización de una prueba de
esfuerzo de riesgo bajo o intermedio, en la valoración del
pronóstico a largo plazo de la angina estable.

Pacientes y método. Se realizó un ecocardiograma
con dobutamina en una serie consecutiva de pacientes
con angina estable en los que previamente se había
efectuado una ergometría que no había mostrado crite-
rios de alto riesgo. El tiempo de seguimiento medio fue
de 4,5 ± 1,76 años. Se definió un único criterio de valora-
ción compuesto por la incidencia de muerte cardíaca, in-
farto de miocardio no mortal u hospitalización por angina
inestable. Se realizó un análisis multivariable para deter-
minar los predictores independientes de sucesos.

Resultados. De los 124 pacientes incluidos, 24 (19%)
presentaron algún suceso (4, muerte cardíaca; 10, infarto
de miocardio no mortal, y 10, ingreso hospitalario por an-
gina inestable). El antecedente de infarto de miocardio, la
puntuación de Duke de la ergometría y la detección de
anomalías de la contractilidad regional correspondientes
a enfermedad multivaso mediante el ecocardiograma de
estrés se asociaron con una mayor incidencia de aconte-
cimientos en el seguimiento.

Conclusiones. En pacientes con angina estable clási-
ca que realizan una prueba de esfuerzo de riesgo bajo o
intermedio, la ecocardiografía con dobutamina ofrece in-
formación pronóstica adicional a la proporcionada por los
datos clínicos y la prueba de esfuerzo.

Palabras clave: Angina estable. Pronóstico. Prueba de
esfuerzo. Ecocardiografía de estrés.
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Dobutamine Stress Echocardiography in Patients
With Stable Chronic Angina and a Low- or Medium-
Risk on Exercise Testing: Usefulness for Assessing
Long-Term Prognosis

Introduction and objectives. The ability of stress
echocardiography to provide prognostic information that
supplements that obtainable from clinical data and exerci-
se electrocardiography is still controversial. Our aim was
to determine whether dobutamine stress echocardio-
graphy provides additional information on long-term prog-
nosis after conventional exercise testing has indicated
that a patient with chronic stable angina has a low or in-
termediate risk of a cardiac event.

Patients and method. The study included consecutive
patients with stable angina who were not found to be at
high risk on a previous exercise test. All patients under-
went dobutamine stress echocardiography. The mean fo-
llow-up period was 4.5±1.76 years. The single combined
end-point was defined as death due to cardiac disease,
nonfatal myocardial infarction, or hospitalization for unsta-
ble angina. Multivariate analysis was used to identify in-
dependent predictors of cardiac events.

Results. There were 24 (19%) cardiac events in the
124 participants: four deaths due to cardiac disease, 10
nonfatal myocardial infarctions, and 10 hospitalizations
for unstable angina. Associations were found between a
higher event rate during follow-up and previous myocar-
dial infarction, Duke treadmill score, and the detection of
regional wall motion abnormalities indicative of multives-
sel disease by stress echocardiography.

Conclusions. In patients with stable angina who have
undergone an exercise test that indicates that they have a
low or intermediate risk of cardiac events, dobutamine
stress echocardiography provides additional prognostic
information to that obtainable from clinical data and exer-
cise testing.

Key words: Stable angina. Prognosis. Exercise test.
Stress echocardiography.
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PACIENTES Y MÉTODO

Selección de pacientes

Los pacientes fueron seleccionados entre los diag-
nosticados de ACE a los que se realizó una PE en
nuestro hospital para su valoración pronóstica durante
1998-1999. La población de estudio está constituida
por los pacientes sin criterios de alto riesgo en la PE
en los que, según un protocolo de estudio prospectivo,
se realizaba una ESD.

Todos los pacientes con ACE presentaban un cuadro
clínico de angina clásica1, cuyo patrón no se había mo-
dificado durante los últimos 2 meses. Para garantizar
una elevada probabilidad pretest de enfermedad coro-
naria sólo se incluyó a mujeres ≥ 60 años o varones ≥
40 años1. No se incluyó a los pacientes con alteracio-
nes basales del ECG asociadas con una respuesta eléc-
trica no interpretable para isquemia en la PE5 (bloqueo
de rama izquierda, ritmo de marcapasos, preexcita-
ción, descenso del segmento ST ≥ 1 mm, o menor en
presencia de tratamiento con digoxina u otros criterios
de hipertrofia ventricular izquierda), los pacientes con
disfunción sistólica ventricular izquierda (fracción de
eyección ventricular izquierda [FEVI] < 40%), y los
que tenían revascularización previa. Se excluyó a los
pacientes con criterios de alto riesgo en la PE, una vez
identificados como grupo de pronóstico adverso, y los
que tenían fibrilación auricular, para no exponerlos a
las potenciales complicaciones de la ESD.

Durante el período de estudio se realizó una PE en
1.754 pacientes en nuestro hospital. De éstos, 235 ha-
bían sido diagnósticados de ACE con elevada probabi-
lidad de enfermedad coronaria y eran remitidos para
valoración pronóstica. La PE fue de alto riesgo en 89
(38%) de los 235 pacientes. Se valoró la inclusión en
el estudio de los 146 pacientes restantes en los que la
PE fue de bajo riesgo. Ocho la rechazaron. Además se
excluyó a 5 pacientes por mala ventana ecocardiográ-
fica, a 3 por la presencia de fibrilación auricular y a 2
por el hallazgo de disfunción sistólica del ventrículo
izquierdo (FEVI < 40%) en el ecocardiograma basal.
Finalmente, se perdió a 4 pacientes durante el segui-
miento. Por tanto, la población de estudio está forma-
da por 124 pacientes (fig. 1).

En todos los pacientes, la ESD se efectuó una me-
diana de 4 días después de la PE, con el mismo trata-
miento farmacológico. Todos los pacientes dieron su
consentimiento para su inclusión en el estudio.

Prueba de esfuerzo

Se realizaba una PE limitada por los síntomas, sobre
cinta sin fin, siguiendo el protocolo de Bruce estándar
o modificado. Se consideraron criterios de finalización
de la PE: a) agotamiento de la capacidad física o al-
canzar la frecuencia cardíaca máxima prevista según la
edad (220 lat/min – edad); b) descenso inequívoco de
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INTRODUCCIÓN

La prueba de esfuerzo (PE) es la exploración más
utilizada en la valoración del pronóstico de la cardio-
patía isquémica en pacientes que no tienen alteracio-
nes importantes en el electrocardiograma (ECG) basal
y son capaces de hacer ejercicio1,2. Se asume que la
población general de pacientes con sospecha de car-
diopatía isquémica y PE de bajo riesgo tiene un pro-
nóstico favorable3-5. Sin embargo, los pacientes con
angina crónica estable (ACE) clásica tienen una eleva-
da probabilidad de enfermedad coronaria y, por tanto,
un mayor riesgo de acontecimientos adversos que los
que tienen una menor probabilidad pretest de enferme-
dad coronaria. Se ha comprobado que ciertas poblacio-
nes de pacientes con cardiopatía isquémica y elevado
riesgo clínico experimentan sucesos adversos en su
evolución6-8 a pesar de haber realizado una PE de bajo
riesgo.

La ecocardiografía de estrés es una herramienta útil
para la estratificación del riesgo del enfermo corona-
rio9-12. Su indicación se admite sin discusión cuando la
PE no se puede realizar o no es valorable1,2. Sin em-
bargo, la capacidad de la ecocardiografía de estrés
para añadir información pronóstica a la proporcionada
por una PE valorable es objeto de debate1,13. Esto se
debe a que apenas hay estudios prospectivos que ha-
yan valorado específicamente esta cuestión. Algunos
expertos han sugerido, a la vista del rendimiento de los
estudios de perfusión miocárdica14, que el uso sistemá-
tico de técnicas de imagen para la valoración pronósti-
ca de pacientes con una PE valorable podría ser inefi-
ciente1. Además, el valor pronóstico de las diversas
técnicas de imagen se ha evaluado principalmente en
pacientes con probabilidad intermedia de enfermedad
coronaria en quienes se realizó la prueba con fines
diagnósticos.

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar si la eco-
cardiografía de estrés con dobutamina (ESD) aporta
información pronóstica adicional a la obtenida tras la
realización de una PE sin criterios de alto riesgo, en
una población específica de pacientes con ACE y ele-
vada probabilidad de enfermedad coronaria.

ABREVIATURAS

ESD: ecocardiografía de estrés con dobutamina.
PAD: presión arterial diastólica.
PAS: presión arterial sistólica.
PE: prueba de esfuerzo.
ACE: angina crónica estable.
IPCR: índice de puntuación de la contractilidad 

regional.



El índice de angina se consideró 0 si el paciente no
tuvo angina durante la prueba; 1 si el paciente tuvo an-
gina que no limitó el ejercicio, y 2 si la angina fue la
causa de detención de la prueba.

Ecocardiografía de estrés con dobutamina

Se administró dobutamina en una dosis inicial de 
10 µg/kg/min. Cada 3 min se incrementó en 10 µg/kg/min
hasta alcanzar 40 µg/kg/min. Si el paciente no alcan-
zaba el 85% de la frecuencia cardíaca prevista para su
edad tras la infusión de dobutamina, se administraba
atropina (hasta un máximo de 1 mg) mientras se conti-
nuaba la infusión de dobutamina en dosis de 40
µg/kg/min. Se llevó a cabo la adquisición digital de
imágenes en las proyecciones paraesternal eje largo y
eje corto, apical de 4 y 2 cámaras. El análisis de la
contractilidad regional se evaluó mediante la valora-
ción del índice de puntuación de la contractilidad re-
gional (IPCR) con el modelo que divide el miocardio
ventricular izquierdo en 16 segmentos y considera 4
grados de contractilidad en cada segmento (1 = normal
o hipercinético; 4 = discinético) según las recomenda-
ciones de la Sociedad Americana de Ecocardiografía15.
El IPCR se calculó dividiendo la suma de las puntua-
ciónes del grado de contractilidad de cada segmento
entre el total de segmentos analizados15. Se consideró
que las anomalías de la contractilidad de los segmen-
tos del septo anterior, septo medio, apicales y anterio-
res obedecen a una enfermedad de la arteria coronaria
descendente anterior; los segmentos laterales y poste-
riores, a la afección de la arteria circunfleja, y los infe-
riores y el septo basal, a la lesión de la coronaria dere-
cha.

Se consideraron los siguientes criterios de finaliza-
ción de la ESD antes de completar el protocolo de in-
fusión: a) presencia de alteraciones inequívocas de la
contractilidad regional; b) descenso de la PAS absoluta
o relativa > 30 mmHg, y c) cualquiera de las circuns-
tancias enumeradas como criterios de finalización de
la PE. Se consideró criterio de positividad de la ESD
el deterioro de la contractilidad regional en un segmen-
to normal o hipocinético. La prueba no se consideró
positiva cuando un segmento acinético se transformó
en discinético sin mejoría previa de la contractilidad16.
La interpretación de la prueba fue realizada por un
ecocardiografista experto que desconocía el resultado
de la PE.

Seguimiento de los pacientes

El seguimiento de los pacientes fue realizado por
sus cardiólogos clínicos respectivos, siempre en las
consultas externas del centro y con una periodicidad
no superior a un año. En pacientes que no acudían a la
cita, el seguimiento se efectuó mediante entrevista te-
lefónica realizada por personal médico. La media de
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la presión arterial sistólica (PAS) con el ejercicio pro-
gresivo, sobre todo en presencia de otros signos de is-
quemia, o una respuesta hipertensiva (PAS > 230
mmHg o presión arterial diastólica [PAD] > 130
mmHg); c) mareo, disnea intensa, claudicación severa
o evidencia de hipoperfusión periférica; d) arritmias
ventriculares (extrasistolia ventricular frecuente, com-
plejos multiformes o rachas de 3 o más latidos); e) di-
ficultad técnica en la monitorización del ECG o la pre-
sión arterial; f) angina de pecho intensa; g) descenso
del segmento ST ≥ 3 mm, y h) a petición del paciente.

Se consideró criterio de positividad de la PE: el des-
censo del segmento ST ≥ 1 mm o el ascenso del seg-
mento ST ≥ 1 mm en derivaciones sin onda Q patoló-
gica (diferentes de aVR), medido a 80 ms del punto J.
Se admitió la lectura de la desviación del segmento ST
efectuado por el sistema computarizado de electrocar-
diografía de esfuerzo, confirmada por un cardiólogo
experto en la técnica.

Se consideraron criterios de alto riesgo de la PE los
siguientes: a) respuesta positiva durante los primeros 2
estadios del protocolo de Bruce; b) descenso del seg-
mento ST ≥ 1 mm presente en ≥ 5 derivaciones o que
persiste ≥ 6 min en fase de recuperación; c) descenso
del segmento ST ≥ 2 mm con cualquier grado de ejer-
cicio; d) elevación del segmento ST (excepto aVR) en
derivaciones sin onda Q patológica; e) descenso soste-
nido de la PAS durante el ejercicio progresivo; f) pre-
sencia de taquicardia ventricular; g) puntuación de
Duke menor de –10. La puntuación de Duke4 se calcu-
ló mediante la siguiente fórmula:

Equivalentes metabólicos (MET) – (5 × máxima
desviación neta del segmento ST durante o después
del ejercicio, en milímetros) – (4 × índice de angina). 

Fig. 1. Selección de los 124 pacientes que constituyen la población de
estudio, a partir de los pacientes a los que se realizó una ergometría
durante el período de inclusión. 
ACE: angina crónica estable; PE: prueba de esfuerzo.

1.754 ergometrías

235 pacientes con ACE

89 (38%)
PE alto riesgo

146 (62%)
PE bajo riesgo

22 excluidos 124 incluidos



seguimiento fue de 4,55 ± 1,76 años (cuartil inferior,
3,32 años; cuartil superior, 5,9 años). Se definió un
único criterio de valoración compuesto por el tiempo
hasta que sucedió alguna de las siguientes circunstan-
cias: muerte cardíaca, ingreso hospitalario por infarto
de miocardio no mortal o por angina inestable. La pre-
sencia de alguno de los elementos del criterio de valo-
ración se confirmó en todos los casos mediante los in-
formes clínicos hospitalarios correspondientes o la
revisión de las historias clínicas. Se definió el infarto
de miocardio en el seguimiento como una elevación tí-
pica de los marcadores bioquímicos de necrosis mio-
cárdica (isoenzima MB de la creatincinasa [CK-MB]
y/o troponina) y al menos una de las siguientes condi-
ciones: síntomas de isquemia miocárdica aguda, desa-
rrollo de ondas Q patológicas en el ECG y/o cambios
isquémicos del segmento ST o de la onda T, tras un
procedimiento de revascularización miocárdica. Para
considerar que el paciente había presentado angina
inestable durante el seguimiento se exigía un cuadro
clínico compatible y al menos una de las siguientes
condiciones: cambios isquémicos del ECG, enferme-
dad coronaria conocida o una exploración no invasiva
positiva. En los pacientes con más de un evento sólo se
consideró el más grave.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresan como media
± desviación estándar. Las comparaciones univariables
entre grupos de variables continuas se realizaron apli-
cando el test de la t de Student para muestras no rela-
cionadas o el test de la U de Mann-Whitney si los da-
tos no se distribuían de forma normal. Las variables
cualitativas se representan como porcentaje y su com-
paración univariable se realizó mediante la prueba de
la χ2 aplicando la prueba exacta de Fisher cuando fue
necesario. Se emplearon curvas de Kaplan-Meier para
ilustrar el tiempo hasta la ocurrencia de un evento, y
para la comparación se utilizó el método de rangos lo-
garítmicos. Para el análisis multivariable de supervi-
vencia libre de eventos se utilizó el análisis de regre-
sión de Cox. Para ello se incluyeron en el modelo las
variables asociadas con eventos en el análisis univaria-
ble (p < 0,05). Se registraron prospectivamente las si-
guientes variables: a) clínicas: edad, sexo, tabaquismo,
hipertensión arterial, hipercolesterolemia, diabetes me-
llitus e infarto de miocardio previo; b) ergométricas:
resultado de la PE, puntuación de Duke, y c) ecocar-
diográficas: resultado de la ESD, IPCR con la dosis
máxima de dobutamina (IPCR pico), anomalías de la
contractilidad regional correspondientes a más de un
territorio vascular tras la infusión de dobutamina. El
infarto de miocardio previo se definió como el infarto
documentado de más de 3 meses de antigüedad. Se de-
finió como hipertensión la previamente diagnosticada
y tratada con fármacos. Se consideró hipercolesterole-
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mia la documentación de un valor de decolesterol total
> 200 mg/dl o colesterol unido a lipoproteínas de baja
densidad (cLDL) > 130 mg/dl (o > 100 mg/dl en pa-
cientes con antecedentes de infarto de miocardio o en-
fermedad coronaria demostrada en una angiografía
previa). En una muestra aleatoria de 30 pacientes se
determinó la variabilidad interobservador del resultado
de la ESD y de la presencia de alteraciones de la con-
tractilidad regional sugestivas de enfermedad multiva-
so mediante el cálculo del coeficiente kappa. Se consi-
dera que valores de kappa > 0,70 representan un buen
grado de concordancia. Se consideraron significativos
los valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Características clínicas

La población de estudio está constituida por 124 pa-
cientes. En los pacientes con PE de bajo riesgo no
hubo diferencias significativas en las características
clínicas y derivadas de la PE entre los 124 pacientes
finalmente incluidos y los 22 pacientes restantes (ta-
bla 1).

En los pacientes con tratamiento antianginoso pre-
vio (en monoterapia o combinado), éste no se retiraba
para hacer las pruebas, de modo que en el momento de
efectuar la PE y la ESD 33 pacientes (27%) recibían
tratamiento con nitratos, 48 (39%) con bloqueadores
beta y 33 (27%) con antagonistas del calcio.

Resultados de la prueba de esfuerzo

Durante la PE se obtuvieron los siguientes valores
medios: a) carga máxima estimada 8,6 ± 2,2 MET; b)
frecuencia cardíaca máxima 128 ± 23 lat/min; c) PAS
máxima 169 ± 24 mmHg; d) doble producto (frecuen-
cia cardíaca × PAS) 21.855 ± 5.598, y e) puntuación
de Duke 4,17 ± 5. La PE fue positiva en 66 pacientes

TABLA 1. Características clínicas y ergométricas 
de los 146 pacientes con prueba de esfuerzo de bajo
riesgo

Pacientes Pacientes p

válidos (n = 124) excluidos (n = 22)

Edad (años) 61 ± 9 62 ± 10 NS

Varones 99 (80%) 16 (73%) NS

Fumadores 31 (25%) 6 (27%) NS

Hipertensión arterial 58 (47%) 11 (50%) NS

Hipercolesterolemia 67 (54%) 12 (55%) NS

Diabetes 20 (16%) 5 (23%) NS

Infarto previo 23 (19%) 4 (18%) NS

Prueba de esfuerzo positiva 66 (53%) 13 (59%) NS

Puntuación de Duke 4,17 ± 5 4,3 ± 4 NS

NS: no significativo.



(53%). Veinte pacientes (16%) desarrollaron angina
durante la PE. En 11 (9%) la PE fue positiva clínica y
eléctricamente. El descenso máximo medio del seg-
mento ST fue de 0,79 ± 0,84 mm en toda la población
y de 1,52 ± 0,5 mm en los pacientes en los que la PE
fue positiva. La puntuación de Duke fue ≥ 5 en 66
(53%) y entre 4 y –10 en 58 (47%) pacientes. Un total
de 55 (44%) pacientes superó el 85% de la frecuencia
cardíaca máxima prevista según la edad.

Resultados de la ecocardiografía 
con dobutamina

Durante la ESD, 74 pacientes (60%) recibieron atro-
pina. Se alcanzaron los siguientes valores medios: a)
frecuencia cardíaca máxima 126 ± 23 lat/min; b) PAS
máxima 148 ± 24 mmHg, y c) doble producto (fre-
cuencia cardíaca × PAS) máximo 18.915 ± 4.942. El
IPCR en la ecocardiografía basal fue de 1,08 ± 0,15, y
con el estrés pico ascendió a 1,19 ± 0,2. La ESD resul-
tó positiva en 59 pacientes (46%). En 22 pacientes
(18%) se documentaron anomalías de la contractilidad
en segmentos correspondientes a más de 1 territorio
vascular. Durante la ESD no se produjeron complica-
ciones.

Se obtuvo un buen nivel de concordancia interobser-
vador, tanto para el resultado de la ESD (concordancia
del 94%; kappa = 0,78) como para la identificación de
alteraciones de la contractilidad regional sugestivas de
enfermedad multivaso (concordancia del 88%; kappa
= 0,72).

En la mayoría de los pacientes (77%), el resultado
de la PE y la ESD coincidió (las 2 pruebas fueron po-
sitivas en 48 y negativas en 47). En 11 pacientes en los
que la PE fue negativa, la ESD fue positiva; en 18 pa-
cientes en los que la PE fue positiva, la ESD fue nega-
tiva. 

Seguimiento de los pacientes

Se documentó algún suceso adverso en 24 pacientes
(19%): 4 muertes cardíacas (muerte súbita en 2 pa-
cientes, infarto agudo de miocardio mortal en 1 e in-
farto precoz tras cirugía de revascularización miocár-
dica en 1), 10 infartos de miocardio no mortales y 10
ingresos hospitalarios por angina inestable. Los valo-
res predictivos positivos de la PE y la ESD fueron del
27% (18/66) y del 35% (21/59), respectivamente. Los
valores predictivos negativos de la PE y la ESD fueron
del 89% (52/58) y del 95% (62/65), respectivamente.
El valor predictivo positivo de la PE fue del 11% en
pacientes en los que la ESD fue negativa (2/18), y del
33% en los que la ESD también fue positiva (16/48).
El valor predictivo positivo de la ESD permaneció re-
lativamente elevado incluso en pacientes con PE nega-
tiva, con un 45% (5/11). En la tabla 2 se muestra la re-
lación univariable entre las diversas características
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analizadas y el criterio de valoración combinado. En el
análisis multivariable (tabla 3), el antecedente de infar-
to de miocardio, la puntuación de Duke en la ergome-
tría y una ESD positiva con anomalías de la contracti-
lidad sugestivas de enfermedad multivaso conservaron
su capacidad independiente de predicción de aconteci-
mientos adversos. 

DISCUSIÓN

La mayor parte de la información sobre la utilidad de
la PE en la valoración del enfermo coronario proviene
de estudios en los que se incluyó a amplias poblaciones
que abarcaban todo espectro de la cardiopatía isquémi-
ca1-4. Así, se definieron variables de la PE con valor
predictivo independiente y adicional al que proporcio-
na la valoración clínica. En general, se asume una evo-
lución favorable en los pacientes que han realizado una
PE de bajo riesgo. Sin embargo, el pronóstico de los
pacientes con enfermedad coronaria es heterogéneo, de
modo que una PE de bajo riesgo puede no implicar un
pronóstico favorable en determinados grupos de pa-
cientes coronarios6-8. Los pacientes con ACE tienen
elevada probabilidad de enfermedad coronaria y una

TABLA 2. Asociación univariable de las
características clínicas, ergométricas y derivadas 
de la ecocardiografía de estrés con dobutamina 
con los acontecimientos adversos

Con evento Sin evento 
p

(n = 24) (n = 100)

Edad (años) 65 ± 6 61 ± 10 NS

Varones 19 (79%) 80 (80%) NS

Tabaquismo 8 (33%) 23 (23%) NS

Hipertensión arterial 14 (58%) 44 (44%) NS

Hipercolesterolemia 15 (62%) 52 (52%) NS

Diabetes 8 (33%) 12 (12%) 0,01

Infarto previo 9 (37%) 14 (14%) 0,007

Ergometría positiva 18 (75%) 48 (48%) 0,017

Puntuación de Duke –0,29 ± 5 5,25 ± 4 0,0001

ESD positiva 21 (87%) 38 (38%) < 0,0001

IPCR pico 1,43 ± 0,23 1,13 ± 0,17 0,0008

ESD positiva multivaso 14 (58%) 8 (8%)0 < 0,0001

ESD: ecocardiografía de estrés con dobutamina; IPCR: índice de puntuación
de la contractilidad regional; NS: no significativo.

TABLA 3. Predictores independientes de sucesos 
en el seguimiento (análisis de Cox)

HR (IC del 95%) p

Infarto previo 2,71 (1,01-7,26) 0,04

Puntuación de Duke 0,83 (0,75-0,91) 0,0002

ESD positiva multivaso 3,63 (1,27-10,41) 0,016

ESD: ecocardiografía de estrés con dobutamina; HR: hazard ratio; IC: intervalo
de confianza.
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frecuencia de acontecimientos adversos no desprecia-
ble cuando se prolonga su seguimiento.

Nuestra población de pacientes representa un sub-
grupo seleccionado, sin alteraciones significativas del
ECG basal ni antecedentes de revascularización, con
una baja incidencia de infarto de miocardio previo y
sin disfunción ventricular importante. Con ello se per-
siguió que la población representase a los pacientes
con ACE en los que no se discute la conveniencia de
realizar una PE como técnica inicial de valoración del
pronóstico. La incidencia de sucesos en nuestra pobla-
ción no difiere de la publicada en un reciente ensayo
clínico efectuado en pacientes con ACE con un perío-
do de seguimiento similar17.

Nuestro estudio confirma la validez de la puntua-
ción de Duke3,4 para la estratificación del pronóstico
de una población de pacientes con cardiopatía isqué-
mica crónica. La incidencia de sucesos graves (muerte
o infarto de miocardio no mortal) en nuestros pacien-
tes fue la esperada en una serie de enfermos corona-
rios con PE de riesgo bajo-intermedio3,4.

Valor pronóstico adicional de la
ecocardiografía de esfuerzo con dobutamina

El resultado más importante de nuestro estudio es la
demostración de que la ESD es útil para añadir infor-
mación sobre el pronóstico a largo plazo a la propor-
cionada por las variables clínicas y la PE en pacientes
con angina estable. Un aspecto de especial relevancia
para el cardiólogo clínico es si la ecocardiografía de
estrés aporta información pronóstica a la valoración
clínica y otra exploración no invasiva ampliamente uti-
lizada, conocida y eficiente, como es la PE, cuando
ésta es valorable. Hay pocos trabajos en los que se
haya valorado de manera específica esta cuestión, so-
bre todo que lo hayan hecho prospectivamente en una
población de pacientes fuera de la fase aguda del infar-

to de miocardio. En pacientes con infarto agudo de
miocardio, la ESD parece tener un valor pronóstico in-
dependiente de la PE, con un valor predictivo negativo
similar y un valor predictivo positivo superior18.

Fuera de la fase aguda del infarto algunos estudios
han comparado la aportación de la PE y diversas mo-
dalidades de ecocardiografía de estrés, como la eco-
cardiografía de ejercicio12, la ESD19 o la ecocardiogra-
fía con dipiridamol20, en la estratificación del riesgo de
pacientes con enfermedad coronaria conocida o sospe-
chada. En dichos estudios se incluyó principalmente a
pacientes con una probabilidad intermedia de enferme-
dad coronaria y en la mayoría no se evaluó la puntua-
ción de Duke en la ergometría. El empleo de modelos
de estratificación del riesgo basados en diversas varia-
bles permite integrar toda la información que aporta
una prueba y mejorar su rendimiento predictivo. Así,
en nuestro estudio, la puntuación de Duke en la PE fue
un predictor independiente de acontecimientos, aun-
que no el resultado positivo de la PE como variable in-
dividual. No emplear este tipo de modelos validados
en los estudios que comparan el valor pronóstico de la
PE con otras técnicas podría infravalorar el rendimien-
to predictivo de la PE. En cualquier caso, los datos
disponibles sugieren la utilidad adicional de las diver-
sas modalidades de ecocardiografía de estrés, lo que
podría ser consecuencia, entre otros factores, de su
mayor precisión para la detección de isquemia21 o,
como se desprende de nuestro trabajo, de su capacidad
para proporcionar información no accesible mediante
la ergometría, como la relacionada con la extensión de
la isquemia (fig. 2). No obstante, es importante aclarar
que el diseño del presente estudio, en el cual la pobla-
ción se seleccionó en función de los resultados de la
PE, no permite hacer una comparación directa entre
ésta y la ESD. Por el contrario, el estudio está dirigido
a valorar la información adicional que proporciona la
ESD, no a dilucidar si ésta es mejor que la PE conven-
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Fig. 2. Curvas de supervivencia
Kaplan-Meier de los pacientes con
o sin ecocardiografía de estrés
con dobutamina positiva sugesti-
va de enfermedad multivaso (ESD
+ multivaso).



cional. Encontramos que, aunque los valores predicti-
vos de la PE y la ESD fueron similares, el valor pre-
dictivo positivo de la PE disminuyó ante una ESD ne-
gativa y el valor predictivo positivo de la ESD
permaneció relativamente elevado incluso cuando la
PE fue negativa.

Aunque no hemos encontrado ningún estudio en el
que, como el nuestro, se haya evaluado prospectiva-
mente la utilidad adicional de la ESD en la valoración
del pronóstico a largo plazo de pacientes con angina
crónica estable y PE convencional valorable, nuestros
resultados están en consonancia con los de 2 trabajos
recientes en los que se demuestra que la ecocardiogra-
fía de ejercicio ofrece información pronóstica adicio-
nal a la PE convencional cuando se emplean las cate-
gorías de riesgo basadas en la puntuación de Duke en
pacientes con cardiopatía isquémica crónica estable13,
o en pacientes con angina crónica estable clásica22.
Marwick et al13, en una heterogénea población de pa-
cientes con enfermedad coronaria conocida o sospe-
chada, demostraron que el resultado de la ecocardio-
grafía de ejercicio ofrece información pronóstica
adicional a los datos clínicos, la puntuación de Duke o
la función ventricular basal. Los autores encontraron
que la ecocardiografía de ejercicio podría ser particu-
larmente útil en pacientes con una puntuación de Duke
de riesgo intermedio. De manera más reciente se ha
publicado un trabajo22 sobre el valor pronóstico de la
ecocardiografía de ejercicio en una población de pa-
cientes con angina estable clásica similar a la nuestra.
Los autores defienden la utilidad de la ecocardiografía
de ejercicio al demostrar, en el análisis multivariable,
el valor predictivo independiente de las anomalías de
la contractilidad regional sugestivas de enfermedad
multivaso. Nosotros empleamos la dobutamina por ser
modalidad de estrés habitual de nuestro laboratorio de
ecocardiografía, y en muchos otros23, en el momento
en que se inició el trabajo. Es razonable pensar que en
centros con capacidad y experiencia en ecocardiogra-
fía de ejercicio, ésta es la técnica de ecocardiografía de
estrés más adecuada en pacientes capaces de realizar
un esfuerzo físico apropiado.

Implicaciones clínicas

Los resultados de nuestro estudio no cuestionan la
realización de una PE convencional como exploración
no invasiva inicial para la valoración del pronóstico de
pacientes seleccionados con ACE, capaces de realizar
ejercicio. En pacientes con PE de alto riesgo es acon-
sejable practicar una coronariografía. Si la PE no es de
alto riesgo, la ESD añade información pronóstica que
complementa la obtenida con la valoración clínica y la
PE, y puede contribuir a la toma de decisiones clíni-
cas. Por ello, proponemos que se considere la realiza-
ción de una ESD en pacientes seleccionados con ACE
y elevada probabilidad de enfermedad coronaria que

hayan realizado una PE de riesgo bajo o intermedio. Si
la ESD resulta negativa, el pronóstico será, en general,
favorable, lo que permitiría cuestionar el beneficio de
la práctica sistemática de coronariografía. Por el con-
trario, si la ESD es positiva, en particular con altera-
ciones de la contractilidad sugestivas de enfermedad
multivaso, se debería contemplar la posibilidad de rea-
lizar una coronariografía y una eventual revasculariza-
ción.

CONCLUSIONES

En pacientes seleccionados con ACE que realizan
una PE de riesgo bajo o intermedio, el antecedente de
infarto de miocardio, la puntuación de Duke en la PE y
la presencia de anomalías de la contractilidad regional
correspondientes a enfermedad multivaso durante la
ESD son predictores independientes de sucesos adver-
sos a largo plazo. Por tanto, la ESD aporta informa-
ción pronóstica adicional a la facilitada por los datos
clínicos y la PE en este grupo de pacientes. 
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