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Objetivos. Aunque la ecocardiografía con dobutamina
diferencia la miocardiopatía dilatada (MD) de la disfun-
ción ventricular debida a cardiopatía isquémica (DVCI),
no existen estudios al respecto con ecocardiografía de
ejercicio (EE). Con la hipótesis de que los pacientes con
MD pueden tener reserva contráctil, al contrario que
aquellos con DVCI, hemos estudiado a enfermos con dis-
función ventricular (DV) izquierda sometidos a EE. Entre
1995 y 2001 realizamos 4.133 EE a 3.830 pacientes. De
289 enfermos con DV (fracción de eyección ventricular iz-
quierda [FEVI] por método biplano < 41% y diámetro tele-
diastólico del ventrículo izquierdo > 5,2 cm) se excluyó a
207: 111 por historia de infarto de miocardio; 28 por ne-
crosis (acinesia-discinesia con adelgazamiento o brillo
aumentado); 13 por revascularización; 9 por valvulopatía
aórtica; 11 por causa conocida de miocardiopatía, y 35
por ausencia de coronariografía.

Pacientes y método. Por tanto, el grupo de estudio
estaba formado por 82 pacientes que fueron estimulados
a realizar EE máxima en cinta: 39 pacientes con esteno-
sis > 69% en una arteria epicárdica principal o una rama
importante formaban el grupo de DVCI y el resto (n = 43),
el de MD. El criterio para DVCI era empeoramiento de la
motilidad segmentaria o descenso o igual FEVI con el
ejercicio, mientras que el criterio para MD era mejoría o
ausencia de cambio en la motilidad segmentaria y au-
mento de la FE.

Resultado. El número de factores de riesgo coronario
(DVCI, 2,0 ± 1,1; MD, 1,9 ± 1,2), FEVI basal (DVCI, 30 ±
7; MD, 30 ± 8) y porcentaje de aparición de angina
(DVCI, 23%; MD, 14%) eran similares (p = NS), mientras
que los pacientes con DVCI alcanzaron menos Mets (6,6
± 3,1 frente a 8,3 ± 2,8; p < 0,05) y producto frecuencia
cardíaca × presión arterial (22 ± 5 frente a 27 ± 7; p <
0,001), y desarrollaron disfunción regional o global más
frecuentemente (79 frente a 28%; p < 0,001). La sensibili-
dad, el especificidad, el valor predictivo positivo y negati-
vo y la precisión diagnóstica para DVCI fueron del 79%
(IC del 95%, 70-88), 72% (63-81), 72% (63-81), 79% (67-
85) y 76% (69-83).
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Conclusión. En conclusión, una respuesta de empeo-
ramiento de la función ventricular con el ejercicio identifi-
ca a los pacientes con DVCI con razonable precisión
diagnóstica. La EE puede reducir, por tanto, la necesidad
de procedimientos invasivos.
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Exercise Echocardiography to Differentiate Dilated
Cardiomyopathy from Ischemic Left Ventricular
Dysfunction

Objectives. Previous studies have shown the useful-
ness of dobutamine echocardiography to differentiate di-
lated cardiomyopathy (DC) from ischemic left ventricular
dysfunction (ILVD), but no studies have been made using
exercise echocardiography (EE). We hypothesized that
most patients with DC have some contractile reserve and
experience an increase in left ventricular ejection fraction
(LVEF) during exercise, as opposed to patients with
ILVD. Differences in response to EE may be useful to cli-
nically differentiate between these two entities.

Patients and method. Between 1 March 1995 and 1
March 2001, we performed 4,133 EE studies on 3,830
patients. Of 289 patients (8%) with moderate or severe
LV dysfunction (biplane LVEF < 41% and left ventricular
end-diastolic diameter > 5.2 cm), 207 were excluded: 111
for a history of myocardial infarction; 28 for scarring on
echocardiography (regional akinesia/dyskinesia with thin-
ning and/or increased brightness); 13 for previous revas-
cularization procedures; 9 for aortic valve disease; 11 for
a known cause of cardiomyopathy; and 35 for not under-
going angiography. The study group was therefore com-
posed of 82 patients who were encouraged to perform
maximal treadmill EE. EE criteria for ILVD were either im-
paired regional wall motion (RWM) or a decrease/no
change in LVEF from baseline to peak exercise, while cri-
teria for DC were RWM improvement/no change and
LVEF increase. The ILVD group was formed by 39 pa-
tients with stenosis ≥ 70% diameter stenosis of a major
epicardial coronary artery or major branch vessel. The re-
maining 43 patients constituted the DC group.

Results. The number of coronary risk factors (ILVD 2.0
± 1.1; DC 1.9 ± 1.1), baseline LVEF (ILVD 30 ± 7; DC 30
± 8), and exercise-induced angina (ILVD 23%; DC 14%)



did not differ between groups (p = NS). ILVD patients
achieved less Mets (6.6 ±3.1 vs 8.3 ± 2.8; p < 0.05), had
a lower heart rate x systolic blood pressure product (22 ±
5 vs 27 ± 7; p < 0.001), and developed regional and/or
global LV dysfunction more frequently (79 vs 28%; p <
0.001). Sensitivity, specificity, positive and negative pre-
dictive values and global accuracy for ILVD detection
were 79% (95% CI: 70-88), 72% (95% CI: 63-81), 72%
(95% CI: 63-81), 79% (95% CI: 67-85), and 76% (95% CI:
69-83), respectively.

Conclusion. Global and/or regional LV function impair-
ment with exercise is accurate in identifying patients with
ILVD. This method could reduce the need for invasive
procedures.
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INTRODUCCIÓN

La ecocardiografía de ejercicio (EE) tiene una ele-
vada precisión diagnóstica para detectar la enfermedad
arterial coronaria (EAC) en los pacientes con sospecha
de esta enfermedad1-3. Sin embargo, se ha comunicado
una menor precisión diagnóstica en pacientes con dis-
función ventricular izquierda4. La disfunción ventricu-
lar izquierda en pacientes con sospecha de EAC puede
deberse a cardiopatía isquémica o a una miocardiopa-
tía dilatada (MD). Aunque existen estudios que han
demostrado la utilidad de la ecocardiografía de estrés
con dobutamina para diferenciar estas dos entidades5,6,
no se dispone de ensayos al respecto con EE.

Con la hipótesis de que la mayoría de los pacientes
con MD puede tener cierta reserva contráctil y, por
tanto, aumentar su fracción de eyección ventricular iz-
quierda (FEVI) durante el ejercicio, al contrario que
los pacientes con disfunción ventricular debida a este-
nosis coronarias severas, hemos revisado nuestra base
de datos de pacientes con sospecha clínica de EAC y
moderada o severa disfunción ventricular izquierda
que fueron sometidos a EE y a coronariografía.

PACIENTES Y MÉTODO

Pacientes

Entre el 1 de marzo de 1995 y el 1 de marzo de
2001 realizamos 4.133 EE a 3.830 pacientes. De 289
(8%) que tenían disfunción ventricular izquierda mo-
derada o severa, definida por una FEVI calculada por
método biplano < 41% y un diámetro telediastólico
del VI > 5,2 cm, se excluyó a 289, 111 debido a histo-
ria clínica de infarto agudo de miocardio (IAM); 28
por ecocardiografía basal demostrativa de cicatriz
(acinesia-discinesia con adelgazamiento o brillo au-
mentado), 13 por procedimientos de revascularización
coronaria previos, 9 por valvulopatía aórtica, 11 por
causa conocida de miocardiopatía y 35 por falta de
coronariografía. Los pacientes incluidos antes del 1
de enero de 2000 fueron estudiados de manera retros-
pectiva. De 45 pacientes potencialmente elegibles, 20
fueron excluidos (18 con EE sugestiva de MD) por-
que el enfermo o sus médicos rechazaron la corona-
riografía. El resto de los pacientes fue estudiado pros-
pectivamente. De 82 elegibles, tan sólo se excluyó a
15 por rechazo de la coronariografía (seis con EE su-
gestiva de MD).

El grupo de estudio estaba, pues, formado por 82
pacientes a quienes se realizó EE en cinta rodante y
coronariografía. Todos los enfermos dieron su consen-
timiento informado.

Ecocardiografía de ejercicio

Se realizó ergometría en cinta rodante según proto-
colos ajustados a las características de cada paciente
(Bruce, 64; Bruce modificado, 14; Naugthon, 4) con
monitorización cuidadosa del ECG, presión arterial e
imagen ecocardiográfica. Los motivos para interrum-
pir la prueba fueron: alcanzar la frecuencia cardíaca
máxima teórica, aparición de angina o disnea, agota-
miento, hipertensión (presión arterial sistólica [PAS] >
240 mmHg y/o presión arterial diastólica [PAD] > 110
mmHg), hipotensión (descenso ≥ 20 mmHg respecto a
la PAS previa), aparición de arritmias severas, o evi-
dencia de empeoramiento de la función ventricular
mediante ecocardiografía.

Se realizó ecocardiografía bidimensional con apara-
tos que disponen de sistemas para procesamiento digi-
tal de la imagen (Vingmed CFM 750, Horten,
Noruega; HP-5500, Agilent Technologies,
Massachussets; Vivid 5, GE Vingmed Sound, Horten,
Noruega) en los planos paraesternales longitudinal y
transversal, y en los planos apicales de 4 y de 2 cáma-
ras, en situación basal y de pico de ejercicio, como he-
mos descrito con anterioridad7. Brevemente, cuando el
paciente se encuentra cansado o existen síntomas, ad-
quirimos los planos apicales en pico de ejercicio co-
giendo el transductor con la mano derecha y ayudán-
donos con presión de la mano izquierda en la espalda
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ABREVIATURAS

IAM: infarto agudo de miocardio.
EAC: enfermedad arterial coronaria.
ECG: electrocardiograma.
EE: ecocardiografía de ejercicio.
DVCI: disfunción ventricular por cardiopatía 

isquémica.
FEVI: fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo.
MD: miocardiopatía dilatada.
MRS: motilidad regional segmentaria.



del paciente, y a continuación los planos paraesterna-
les. Si el paciente está corriendo en ese momento, le
pedimos que camine durante la adquisición.

Las imágenes basales se analizaron y compararon
con las imágenes pico. El ventrículo izquierdo se di-
vidió en 16 segmentos8. La aparición de una nueva
disfunción regional o el empeoramiento de una hipo-
cinesia se consideraba una respuesta isquémica. La
presencia de tejido necrótico, sugerida por una aci-
nesia o discinesia regional extensas con adelgaza-
miento o brillo aumentado en situación basal, era un
criterio de exclusión. Se calculó el índice de motili-
dad regional segmentaria (MRS) en situación basal y
pico de ejercicio puntuando los segmentos normales
como 1, hipocinéticos como 2, acinéticos como 3 y
discinéticos como 4, y dividiendo la suma de la pun-
tuación de los diferentes segmentos por el global de
los mismos.

Todos los estudios fueron analizados por 2 observa-
dores experimentados, sin conocimiento de los datos
clínicos ni angiográficos. Existió acuerdo en el 93%
de los segmentos analizados, mientras que las discre-
pancias se resolvieron por consenso en el 7%. La
FEVI basal y pico se midió a partir de la imágenes
apicales de 4 y 2 cámaras, mediante el método de
Simpson biplano9. Además, con objeto de estudiar la
reproducibilidad del diagnóstico, 2 observadores ex-
perimentados reanalizaron de forma ciega 30 EE ele-
gidas al azar para el diagnóstico de MD o disfunción
ventricular por cardiopatía isquémca (DVCI). Las
concordancias intra e interobservador fueron del 83 y
del 87%, con un índice κ de 0,67 y 0,73, respectiva-
mente.

El criterio para DVCI era empeoramiento del índice
de MRS o bien descenso/no cambio en la FEVI desde
la situación basal a la de pico de ejercicio, mientras
que el criterio para MD era mejora/no cambio en el
índice de MRS y mejora de la FEVI con el ejercicio 
≥ 1 punto.

Coronariografía

Se realizó dentro de 16 semanas antes (8%) o des-
pués (92%) de la EE. Un total de 39 pacientes que pre-
sentaban estrechamiento del diámetro luminal > 69%
en una arteria epicárdica o una rama coronaria mayor
constituía el grupo de DVCI. En 34 de ellos (87%)
existía enfermedad multivaso (3 vasos en 18; 2 vasos
en 16); 28 tenían estenosis severas en la porción proxi-
mal de la arteria coronaria descendente anterior y cin-
co en el tronco común, mientras que en cinco existía
enfermedad monovaso (13%), que afectaba al tercio
proximal de la arteria descendente anterior en dos. Los
restantes 43 pacientes constituían el grupo de MD. De
ellos, 39 tenían arterias coronarias normales, mientras
que cuatro presentaban alguna estenosis coronaria <
70%.

Análisis estadístico

Las variables continuas se expresan como media ±
desviación estándar (DE) y se compararon mediante el
test de la t de Student entre pacientes con DVCI y pa-
cientes con MD. Las variables no continuas se compa-
raron mediante el test de la χ2 de Pearson o mediante
la prueba exacta de Fisher. Un valor de p < 0,05 se
consideró significativo. La sensibilidad, la especifici-
dad, los valores predictivo positivo y negativo y la
precisión diagnóstica (con intervalos de confianza [IC]
del 95%) para el diagnóstico de DVCI se calcularon
por los métodos habituales10.

Las variables con diferencias significativas entre
grupos en el análisis univariado se introdujeron en un
modelo de regresión logística condicional paso a paso
para análisis multivariado.

RESULTADOS

Los pacientes con DVCI tenían una edad más avan-
zada y existía un porcentaje más elevado de enfermos
que se medicaban con inhibidores de la enzima con-
vertidora de la angiotensina (IECA). No existían di-
ferencias entre ambos grupos de pacientes en otras
características clínicas, medicaciones, electrocardio-
grama y regurgitación mitral en situación basal (tabla
1), mientras que sí existían diferencias significativas
en la respuesta hemodinámica al ejercicio (tabla 2).
Los pacientes con DVCI alcanzaron una menor fre-
cuencia cardíaca máxima y producto máxima frecuen-
cia cardíaca × presión arterial sistólica pico (FC ×

PAS), así como una capacidad de ejercicio más reduci-
da. La puntuación de la MRS pico era mayor, y la
FEVI pico menor en los pacientes con DVCI. El por-
centaje de pacientes que se quejaron de dolor precor-
dial era similar en ambos grupos. En los pacientes con
MD, la prueba se suspendió por agotamiento en 42 y
por angina en aumento en uno, mientras que en los pa-
cientes con DVCI se suspendió por agotamiento en 30,
por claudicación intermitente en siete, por hiperten-
sión en uno y por hipotensión en uno. El hallazgo ex-
clusivo de claudicación como causa de suspensión de
la prueba, aunque poco sensible (18%), resultó ser de
alto valor predictivo negativo (100%).

De los 39 pacientes con DVCI, 25 desarrollaron nue-
vas alteraciones de la MRS (sensibilidad, 64%) y en 23
se encontró menor o igual FEVI (sensibilidad, 59%).
El índice de puntuación de la MRS empeoró 0,15 ±
0,25 (p < 0,001; rango, 0,93 a –0,50) y la FEVI –1 ± 9
(p = NS; rango, –24 a 17). La FEVI descendió en 18
pacientes, era igual en cinco y aumentaba en 16. En 31
pacientes se observó alguna nueva alteración de la
MRS o descenso o igual FEVI (sensibilidad, 79%) (fig.
1), mientras que 8 pacientes fallaron en la detección de
EAC, seis de ellos con enfermedad multivaso. La sen-
sibilidad era mayor en los 18 pacientes con enfermedad
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de 3 vasos, en quienes el criterio combinado permitió
detectar la enfermedad en 16 pacientes (89%).

De los 43 pacientes con MD, se encontraron nuevas
anormalidades de la MRS en cinco (especificidad,
88%), mientras que en 10 se observó menor o igual FE
(especificidad, 77%). El índice de puntuación de la
MRS descendió 0,08 ± 0,23 (p < 0,05; rango, 0,88 a

–0,44), y la FEVI aumentó 4 ± 7 (p < 0,001; rango,
–16 a +17). La FEVI mejoró en 33 pacientes (fig. 2),
permaneció igual en uno y empeoró en nueve. De 12
pacientes con resultados falsos positivos para EAC,
uno tenía una estenosis del 65% en la arteria circunfle-
ja y una estenosis del 50% en la arteria coronaria dere-
cha, ambas distales.
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TABLA 1. Datos clínicos, electrocardiográficos y regurgitación mitral en situación basal

DVCI (n = 39) MD (n = 43) p

Edad (años) 65 ± 9 61 ± 10 < 0,05
Varones (%) 33 (85) 27 (63) < 0,05
Tabaquismo (%) 16 (41) 13 (30) NS
Hipertensión arterial (%) 21 (54) 26 (60) NS
Diabetes mellitus (%) 12 (31) 8 (19) NS
Colesterol total ≥ 240 mg/100 ml (%) 22 (56) 27 (63) NS
Historia familiar de EAC 6 (15) 9 (21) NS
Factores de riesgo coronario (n) 2,0 ± 1,1 1,9 ± 1,2 NS
Síntomas

Angina (%) 20 (51) 20 (47) NS
Disnea (%) 10 (26) 18 (42) NS
Disnea + angina (%) 8 (21) 5 (12) NS
Asintomático (FV) (%) 1 (3) 0 (0) NS

Nitratos (%) 11 (28) 11 (26) NS
Antagonistas del calcio (%) 3 (8) 3 (7) NS
Bloqueadores beta (%) 3 (10) 2 (5) NS
IECA (%) 30 (77) 21 (49) < 0,05
Digoxina (%) 6 (15) 13 (30) NS
Diuréticos (%) 20 (51) 20 (47) NS
Fibrilación auricular (%) 4 (10) 9 (21) NS
Bloqueo de rama izquierda (%) 17 (44) 25 (47) NS
Regurgitación mitral* (%) 19 (49) 24 (56) NS

*Área del jet estimada con Doppler color ≥ 2,5 cm2 en el plano apical de 4 cámaras. DVCI: disfunción ventricular por cardiopatía isquémica; MD: miocardiopatía di-
latada; FV: fibrilación ventricular.

TABLA 2. Datos hemodinámicos y respuesta clínica y ECG al ejercicio

DVCI (n = 39) MD (n = 43) p

FC basal (lat/min) 84 ± 13 88 ± 16 NS
FC máxima (lat/min) 137 ± 20 154 ± 23 < 0,01
PAS basal (mmHg) 134 ± 22 146 ± 21 < 0,05
PAS máxima (mmHg) 161 ± 31 175 ± 29 < 0,05
Producto FC basal × PAS basal (10)3 11,3 ± 2,6 12,8 ± 2,9 < 0,05
Producto FC máxima × PAS máxima (10)3 22,0 ± 5,3 27,0 ± 6,5 < 0,001
Porcentaje alcanzado de la FC máxima predicha según edad 89 ± 13 99 ± 14 < 0,01
Mets 6,6 ± 3,1 8,3 ± 2,8 < 0,05
Índice basal de MRS 1,97 ± 0,20 1,98 ± 0,19 NS
Índice pico de MRS 2,12 ± 0,26 1,90 ± 0,31 < 0,01
Volumen telediastólico basal del VI (ml) 125 ± 44 132 ± 45 NS
Volumen telediastólico pico del VI (ml) 126 ± 48 118 ± 42 NS
FEVI basal 30 ± 7 30 ± 8 NS
FEVI pico 28 ± 10 34 ± 10 < 0,05
Angina durante EE (%) 9 (23) 6 (14) NS
Claudicación durante EE (%) 7 (18) 0 (0) < 0,05
Disfunción global o regional inducidas por el ejercicio (%) 31 (79) 12 (28) < 0,001
ECG

Normal (%) 4 (10) 3 (7) NS
Isquemia (%) 3 (8) 2 (5) NS
No diagnóstico (%) 31 (82) 38 (88) NS



En la tabla 3 se indican sensibilidad, especificidad,
valores predictivo positivo y negativo y precisión
diagnóstica global de la positividad clínica, empeora-
miento de la MRS y descenso de la FEVI global para
la detección de enfermedad coronaria.

En el análisis multivariado resultaron predictores de
DVCI la EE positiva (OR = 7,9; IC del 95%, 2,6-23,6;
p < 0,0001), el sexo masculino (OR = 3,6; IC del 95%,
1,0-12,4; p < 0,05) y el producto FC × PAS (OR = 1,0;
IC del 95%, 1,0-1,0; p < 0,05).

DISCUSIÓN

La diferenciación de la DVCI de la MD mediante
criterios clínicos y ECG puede ser muy difícil en cier-
tos pacientes. En ambas entidades puede existir angi-
na, así como ondas Q en el ECG11.

Presente estudio

El hallazgo más importante de este estudio es que la
EE puede diferenciar la DVCI de la MD, con razona-
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Fig. 1. Ejemplo de un paciente con miocardiopatía dilatada no isquémica. La ecocardiografía revelaba disfunción global del VI en reposo (arriba;
frecuencia cardíaca 104 lat/min, FEVI del 24%), que mejoraba en la imagen de pico de ejercicio (abajo; frecuencia cardíaca 162 lat/min, FEVI del
34%). El paciente alcanzó 9 Mets y el producto frecuencia cardíaca × presión arterial máxima era de 24 × 10(3). 4c: plano apical de 4 cámaras; 2c:
plano apical de 2 cámaras; S: imagen sistólica; D: imagen diastólica.

Fig. 2. Ejemplo de un paciente con miocardiopatía dilatada isquémica. La ecocardiografía revelaba una disfunción global del VI en reposo (arriba;
frecuencia cardíaca 61 lat/min, FEVI del 34%) y en la imagen de pico de ejercicio (abajo; frecuencia cardíaca 117 lat/min, FEVI del 34%). Véanse la
aparición de anormalidades de la motilidad regional inducidas por el ejercicio en el ápex, la pared inferior y la pared anterobasal (flechas), que se
correlacionaban con estenosis severas en las arterias descendente anterior y coronaria derecha, documentadas en la coronariografía. El paciente al-
canzó 7 Mets y el producto frecuencia cardíaca × presión arterial máxima era de 15,9 × 10(3). 4c: plano apical de 4 cámaras; 2c: plano apical de 2
cámaras; S: imagen sistólica; D: imagen diastólica.



ble precisión diagnóstica, mediante la medición de los
cambios en la función sistólica global y regional con
el ejercicio. Para este estudio hemos seleccionado cui-
dadosamente a pacientes con disfunción global del VI
y síntomas de EAC. En muchos de los pacientes in-
cluidos, el diagnóstico de disfunción ventricular se
hizo en la misma sala de ecocardiografía de estrés, lo
que explica la baja utilización de IECA. Al contrario
que otros estudios, que han utilizado diferentes técni-
cas5,12,13, hemos excluido a los pacientes con evidencia
clínica o ecocardiográfica de IAM previo, los cuales
pueden ser fácilmente clasificados como pacientes con
DVCI. La mayoría de los enfermos con MD tenía cier-
ta reserva inotrópica, mientras que la mayoría de los
pacientes con DVCI experimentaba empeoramiento de
la función sistólica global o regional con el ejercicio.
Hasta el momento no existen estudios que hayan eva-
luado el papel de la EE para diferenciar la MD de la
DVCI. Hayakawa et al14 estudiaron la respuesta de la
FEVI al ejercicio en 24 pacientes con MD, mediante
ecocardiografía, demostrando incremento en 17 (71%)
y ausencia de cambios en 7 pacientes (29%), que eran
los que tenían ventrículos más dilatados.

Disfunción del ventrículo izquierdo en la
cardiopatía isquémica y en la miocardiopatía
dilatada

La disfunción global del VI en pacientes con DVCI
puede deberse a hipoperfusión crónica (miocardio hi-
bernado) o a infartos de miocardio previos múltiples.
Varios estudios realizados con ecocardiografía de es-
trés con dobutamina15,16 han demostrado que los pa-
cientes con EAC y miocardio disfuncionante viable
presentan una respuesta bifásica a la dobutamina, con
mejoría con dosis bajas y empeoramiento con dosis al-
tas, mientras que los pacientes con tejido predominan-
temente cicatrizal pueden presentar ausencia de res-
puesta a la dobutamina o bien mejoría sostenida
debida al reclutamiento del miocardio normal. Una
mejora de la motilidad regional, como la inducida con
dosis bajas de dobutamina, también se ha descrito con
bajo nivel de carga de ejercicio en bicicleta en pacien-
tes coronarios con disfunción ventricular izquierda se-

vera17. Sin embargo, no se investigó si existía un ulte-
rior empeoramiento con ejercicio máximo o submáxi-
mo. Nuestros datos con alta carga de ejercicio en cinta
sugieren que la mayoría de los pacientes en el grupo
de DVCI tenía miocardio isquémico y viable, puesto
que empeoraba la función contráctil en pico de ejerci-
cio. Por otra parte, el hecho de que la mayoría de
nuestros pacientes con MD exhibiera una mejoría de
función sistólica con el ejercicio sugiere que el mio-
cardio no estaba enteramente remplazado por tejido fi-
brótico, como ocurre en las fases tardías de este proce-
so. Desafortunadamente, desconocíamos el estadio de
la enfermedad de los pacientes con MD. De los 12 pa-
cientes con MD y resultados falsos positivos para
EAC, sólo uno tenía lesiones coronarias ligeras o mo-
deradas. Sin embargo, no está claro que estas lesiones
no severas puedan inducir isquemia.

Estudios isotópicos

La angiogammagrafía se ha empleado para investigar
la respuesta ventricular izquierda al ejercicio en pacien-
tes con MD no isquémica18,19, así como en pacientes con
disfunción sistólica después de IAM20. Kirlin et al18 en-
contraron aumento de volúmenes ventriculares y ausen-
cia de cambio en la FEVI con el ejercicio en pacientes
con MD (22 ± 2% basal frente a 23 ± 3% con ejercicio),
aunque las diferencias entre pacientes eran sustanciales.
Suzuki et al19, por el contrario, encontraron aumento de
la FEVI con el ejercicio en 11 de 20 pacientes con MD
(55%). Shen et al20, mediante angiogammagrafía, obser-
varon que la FEVI aumentaba en pacientes con MD,
pero no cambiaba en pacientes con disfunción ventricu-
lar izquierda secundaria a IAM debido al incremento
del volumen telesistólico.

Mediante gammagrafía con talio-201 se han descrito
defectos de perfusión en la MD, por lo que esta técni-
ca realmente no puede distinguir las dos entidades21.
El depósito del radiotrazador es menor en las áreas
con disinergia más severa, probablemente reflejando
fibrosis22. Una limitación adicional de la gammagrafía
con talio es la presencia de bloqueo completo de rama
izquierda en muchos pacientes con disfunción ventri-
cular23. La tomografía por emisión de positrones pare-
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TABLA 3. Sensibilidad, especificidad, valores predictivo positivo y negativo y precisión diagnóstica de la angina
inducida por el ejercicio, nuevas anormalidades de la motilidad regional segmentaria, y falta de mejora de la
FEVI con el ejercicio para el diagnóstico de enfermedad arterial coronaria en 82 pacientes con disfunción
sistólica global del ventrículo izquierdo

Sensibilidad (IC) Especificidad (IC) VPP (IC) VPN (IC) Precisión Dx (IC)

Angina 23% (14-32) 86% (79-93) 60% (45-75) 55% (47-63) 56% (49-63)
Nueva alteración de la MRS 59% (49-69) 77% (69-85) 70% (60-80) 67% (58-76) 68% (61-75)
No mejora de FEVI 64% (54-74) 88% (81-95) 83% (72-94) 73% (64-82) 77% (70-84)
Nueva alteración de la MRS y/o no mejora de FEVI 79% (70-88) 72% (63-81) 72% (63-81) 79% (70-88) 76% (69-83)

IC: intervalo de confianza (95%); VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; MRS: motilidad regional segmentaria.



ce capaz de diferenciar la miocardiopatía dilatada is-
quémica (MDI) de la no isquémica (MDNI)24; sin em-
bargo, es una técnica cara y difícilmente disponible.

Ecocardiografía con dobutamina

Se ha usado ecocardiografía de estrés con dosis ba-
jas y altas de dobutamina para discriminar MD y
DVCI5,6,13. En dos estudios5,6 se ha observado que una
respuesta de mejoría progresiva definía a los pacientes
con MD, mientras que una respuesta bifásica era típica
de pacientes con DVCI. Mediante el uso de estas dife-
rentes respuestas, la ecocardiografía con dobutamina
alcanzaba unas elevadas sensibilidad (80-83%) y es-
pecificidad (71-96%), lo que no difiere de nuestros re-
sultados con EE. Otro estudio, sin embargo, obtuvo
resultados controvertidos13 puesto que, aunque una
respuesta bifásica se observaba con mayor frecuencia
en el grupo con enfermedad coronaria, lográndose una
alta especificidad (95%), la sensibilidad era muy esca-
sa (25%).

Resonancia magnética (RM)

El gadolinio utilizado durante la RM se acumula en
zonas de fibrosis, por lo que se ha utilizado para estu-
diar la viabilidad después de IAM25. En un estudio re-
ciente, el gadolinio se acumulaba en el 100% de pa-
cientes con DVCI pero sólo en el 41% de pacientes
con MD26.

Limitaciones

La principal limitación de nuestro estudio es haber
utilizado una técnica novedosa para detectar isquemia
durante la EE7. Por tanto, estos resultados pueden no
ser reproducibles realizando la EE en cinta de la forma
tradicional (es decir, adquisición de imagen tras el
ejercicio). Sería interesante llevar a cabo estudios adi-
cionales con ecocardiografía en pico de ejercicio o en
ejercicio que validaran nuestros resultados. Otra limi-
tación, en general, de la ecocardiografía de estrés es
que se trata de una exploración que depende en gran
medida de la técnica, en la que se exige una amplia ex-
periencia del observador, y en un estudio se ha obser-
vado una gran variabilidad en la interpretación de es-
tudios entre centros27.

Según nuestros resultados, aproximadamente el
25% de los pacientes recibirá un diagnóstico erróneo
si se utiliza la EE, por lo que el interés clínico se con-
creta sólo en algunos pacientes (p. ej., cateterismo no
contemplado).

Hemos puesto el límite angiográfico para el diag-
nóstico de EAC en 70%, en vez del más comúnmente
aceptado de 50%, de estrechamiento luminal, ya que la
mayoría de los pacientes con DVCI presenta lesiones
severas limitantes de flujo y porque pacientes ancianos

con MD pueden desarrollar lesiones coronarias ligeras
o moderadas. Sin embargo, sólo 4 pacientes (9%) en el
grupo con DVCI tenían lesiones coronarias ligeras o
moderadas. Por otra parte, 5 pacientes en el grupo is-
quémico tenían lesiones coronarias severas pero limi-
tadas a un vaso. Aunque la enfermedad coronaria po-
día no ser la causa de la MD en estos 5 pacientes, la
EE detectó la presencia de la coronariopatía en tres de
ellos.

CONCLUSIÓN

La diferenciación entre MD y disfunción ventricular
isquémica constituye un reto en ausencia de angina de
pecho típica y frecuente, historia de IAM, evidencia de
cicatriz extensa en la ecocardiografía o defectos de
perfusión claros en la gammagrafía con talio. La EE
en cinta es una técnica segura, barata y ampliamente
disponible que puede ofrecer información diagnóstica
en estos pacientes. Una respuesta de disfunción sistóli-
ca global o regional con el ejercicio identificó a los pa-
cientes con MDI con sensibilidad y especificidad ade-
cuadas.
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