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Predictores de reserva contractil miocardica en pacientes
con miocardiopatia dilatada no isquémica. Estudio mediante
ecocardiografia de estrés con dobutamina
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Introduccion y objetivos. Los estudios de reserva
contractil con dobutamina han demostrado su utilidad en
la valoracion del estado funcional del miocardio. Sin em-
bargo, no se conocen bien las variables asociadas a la
presencia de reserva contractil tras la estimulacion inotré-
pica.

Pacientes y método. Con este fin, estudiamos a 50
pacientes (35 varones con una edad de 56,4 + 9,5 afios)
con miocardiopatia dilatada no isquémica (MDNI), frac-
cion de eyeccion (FE) de 28,7 + 8,5% e indice de motili-
dad parietal (IMP) de 2,42 + 0,34, a los que se realiz6
una ecocardiografia de estrés con dobutamina a dosis
bajas. Se evalu6 la respuesta contractil mediante un pa-
rametro diferencial obtenido de restar del indice de motili-
dad parietal basal el obtenido al pico del estrés (AIMP).

Resultados. Tras la dobutamina se obtuvo un IMP pico
de 1,95 + 0,58, pudiéndose calcular un AIMP medio de
0,45 £ 0,39. Ninguna variable clinica ni electrocardiogréfi-
ca mostro relacion con la presencia de reserva contractil.
Por el contrario, los diametros telediastolico (p = 0,05) y
telesistdlico (p = 0,02), el indice de volumen telesistélico
(p=0,01) y la FE (p = 0,002) se asociaron con la presen-
cia de reserva contractil. En el analisis multivariable, Gni-
camente el diametro telediastélico se asoci6é de forma in-
dependiente con el grado de reserva contractil (OR =
0,852; IC del 95%, 0,735-0,987; p = 0,03).

Conclusiones. Los diametros ventriculares, el volumen
telesistdlico y la FE se relacionan con la mejoria de la
contractilidad miocardica tras la infusién de dobutamina,
aunqgue Unicamente el diametro telediastolico es predictor
independiente de la presencia de reserva contractil. Por
ello, este pardmetro debe ser especialmente considerado
a la hora de evaluar el estado funcional del miocardio en
pacientes con MDNI.
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Predictors of Myocardial Contractile Reserve in
Patients With Nonischemic Dilated Cardiomyopathy.
An Echo-Stress Dobutamine Study

Introduction and objectives. Myocardial contractile
reserve studies with low-dose dobutamine echocardio-
graphy have been shown to be useful to assess functio-
nal myocardial status. However, the variables associated
with contractile reserve after inotropic stimulation are not
well known.

Patients and method. We studied 50 patients (35
men, mean age 56.4 + 9.5 years) with nonischemic dila-
ted cardiomyopathy (NIDC), LVEF 28.7% + 8.5% and wall
motion score index (WMSI) 2.42 + 0.34 with low-dose do-
butamine echocardiography. Left ventricular contractile
reserve was assessed by a differential parameter defined
as the difference between rest and stress WMSI (AWM-
SI).

Results. After dobutamine infusion the WMSI was 1.95
+ 0.58; from this value we calculated a AWMSI of 0.45 +
0.39. None of the clinical variables showed a relationship
with the presence of contractile reserve. In contrast, the
following echocardiographic parameters correlated with
AWMSI: end-diastolic (p = 0.05) and end-systolic (p =
0.02) diameters, end-systolic volume index (p = 0.01) and
LVEF (p = 0.002). In the multivariate analysis, only end-
diastolic diameter was an independent predictor of con-
tractile reserve (hazard ratio = 0.852; 95% CI, 0.735-
0.987; p = 0.03).

Conclusions. Ventricular diameters, end-systolic volu-
me index and LVEF are related with improvements in
myocardial contractility after dobutamine infusion, alt-
hough only end-diastolic diameter was an independent
predictor of contractile reserve. Thus, this parameter
should receive particular attention in evaluations of the
functional status of the myocardium in patients with NIDC.
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ABREVIATURAS

EDOB: ecocardiografia de estrés con dobutamina.
FE: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
IMP: indice de motilidad parietal.

MDNI: miocardiopatia dilatada no isquémica.

INTRODUCCION

La ecocardiografia de estrés con dobutamina
(EDOB) nos ofrece importante informacion sobre €l
estado funcional del miocardio3. De hecho, reciente-
mente se ha demostrado la relacion existente entre la
presencia de reserva contréctil valorada mediante
EDOB y la supervivencia a medio plazo de pacientes
con miocardiopatia dilatada no isquémica (MDNI)*. El
pronostico de los pacientes con MDNI por lo general
no es bueno, con una ata tasa de morbimortalidad a
corto y medio plazo. Por ello, es muy importante in-
cluir en su mangjo clinico todas las herramientas que
nos permitan realizar una estratificacion prondstica lo
mas precisa posible. Ademés, se deberia valorar la po-
sibilidad de realizar un estudio familiar, ya que un im-
portante nimero de casos de MDNI que acaban en
trasplante cardiaco atienden a una etiologia heredi-
taried.

En e presente estudio nos propusimos estudiar la
relacion existente entre un grupo de variables clinicas,
electrocardiograficas y ecocardiogréficas (funcion sis-
télica y funcion diastdlica) y la presencia de reserva
contréctil miocéardica puesta de manifiesto mediante
EDOB en un grupo de pacientes con MDNI.

PACIENTES Y METODO
Seleccion de pacientes

Los pacientes fueron diagnosticados de MDNI si-
guiendo las directrices de la Organizacion Mundial de
la Salud® e incluidos de forma prospectiva desde las
areas de consultas externas o de hospitalizacion segin
los siguientes criterios. a) ausencia de enfermedad co-
ronaria previa'y coronarias normales en el estudio an-
giogréfico (Ilevado a cabo en el mismo momento o en
los 2 afios previos a la inclusion); b) ausencia de etio-
logia valvular o congénita que justificaran € cuadro;
¢) fraccion de eyeccion por ecocardiografiaigual o in-
ferior a 40%, y d) disfuncién sistélica con un minimo
de 4 semanas de evolucion. Fueron criterios de exclu-
sidn una ventana acUstica deficiente, la inestabilidad
clinica y/o hemodinamica, €l antecedente de arritmias
ventriculares malignas (taguicardia ventricular sosteni-
da o fibrilacién ventricular) y la negativa por parte del
paciente aformar parte del estudio. El protocolo de es-
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tudio fue aprobado por el Comité de Ensayos Clinicos
del Centro, solicitdndose el consentimiento informado
en todos los casos. Se estudi6 a 60 pacientes consecu-
tivos con disfuncion sistélica grave, estables clinica
mente, de los que 50 se incluyeron finalmente en el es-
tudio. Hubo un Unico rechazo por ventana acUstica
inapropiada, tres por inestabilidad clinica o hemoding
micay seis se negaron a participar o se perdieron en el
seguimiento.

Disefio del estudio

Entre las variables demogréficas, clinicas y electro-
cardiogréficas se estudiaron laedad y €l sexo, € tiem-
po de evolucion de la enfermedad, |a clase funciona
seglin criterios de la NYHA, la presencia o no de rit-
mo sinusal y de bloqueo de rama izquierda, el trata-
miento médico seguido por el paciente y la presencia
concomitante de diabetes mellitus, hipertension arte-
rial (HTA) y antecedentes familiares de miocardiopa-
tia. Se realizd un ecocardiograma transtoracico basal
donde se midieron diversos parametros de funcion sis-
télicay diastdlica, y a continuacion se realizo el estu-
dio ecocardiogréfico de estrés con dosis bajas de do-
butamina.

Protocolo ecocardiogréafico

Todos los estudios se realizaron con un equipo
Sonos 5.500 (Philips) con imagen armoénica. Entre las
variables ecocardiogréficas basales se midieron los
diametros telediastélico y telesistélico, l1os volUmenes
ventriculares segun el método area-longitud en el pla-
no de 4 camaras y se calcul6 la fraccién de eyeccion
de forma automética a partir de los volUmenes obteni-
dos trazando manualmente el borde endocardico del
ventriculo izquierdo en telesistole y telediastole’.
También se realiz6 un estudio de funcion diastélica
gue incluyé: a) flujo de llenado mitral: velocidad de
las ondas E y A, relacién E/A, tiempo de desacelera-
cion de laonda E y tiempo de relajacion isovolumétri-
ca; b) flujo de venas pulmonares: velocidad de las on-
das S, D, A’, duracion de laonda A’ y relacion S/D, y
¢) velocidad de propagacion de la onda E en modo M-
color.

Unavez redlizado el estudio ecocardiografico basal,
se adquirian las 4 proyecciones estandar en formato
digital con € software de ecocardiografia de estrés y
seiniciaba la perfusién de dobutamina a dosis crecien-
tes en etapas consecutivas de 5 min de 5, 10 y 20
po/kg/min. Tras completar €l protocolo de estrés, las
iméagenes se estudiaban off-line y se calculaba € indi-
ce de motilidad parietal (IMP) pico. El IMP se obtuvo
de sumar la puntuacion de cada segmento (1 = normo-
Cinético, 2 = hipocinético, 3 = acinético y 4 = disciné-
tico) y dividir entre 16, siguiendo las directrices de la
Sociedad Americana de Ecocardiografia’. En los casos
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de bloqueo de rama izquierda, en la asignacion de la
puntuacion se evalué Unicamente el engrosamiento pa-
rietal y no lamovilidad del septum. La EDOB se sus-
pendié antes de concluir la dosis de 20 ug en caso de
mala tolerancia al farmaco, hipertension arterial (pre-
sion arterial sistdlica > 220 mmHg y/o presion arterial
diastdlica > 120 mmHg), hipotension arterial (dismi-
nucion > de 30 mmHg respecto de la basal), arritmias
supraventriculares (taquicardia supraventricular o fi-
brilacion auricular de novo), y arritmias ventriculares
(taguicardia ventricular o extrasistolia ventricular poli-
morfa frecuente). Todos los estudios fueron evaluados
por dos observadores independientes, y los segmentos
con discrepancia se puntuaron por consenso.

Se establecio como criterio de reserva contractil
para cada segmento la mejoria de su funcion en al me-
nos un punto tras el estimulo inotrépico. Se considerd
como pardmetro de reserva contractil global el obteni-
do de restar del IMP basal €l IMP pico tras lainfusion
del farmaco (AIMP). Este parametro podia oscilar ted-
ricamente desde el valor 0 (ausenciatotal de respuesta
contractil) hasta el valor 3 (todos los segmentos disci-
néticos pasan a normocinéticos). Se consideré presen-
cia de reserva contractil significativa un AIMP > 0,44.
Este punto de corte ha sido recientemente validado por
Pratali et al*.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan como media
+ desviacion estandar, y las categéricas, como por-
centajes. Se comprobo la normalidad de la distribu-
cion de todas las variables cuantitativas mediante el
test de Kolmogorov-Smirnov con la correccion de
Lilliefors. Se utilizo €l test de la x? para las variables
cualitativas. La comparacién de medias se realizé me-
diante la prueba de lat de Student. Se estudi6 larela-
cion entre las variables de funcion sistélicay de fun-
cion diastdlica con e indice de reserva contréctil
mediante el coeficiente de correlacion de Pearson.
Todas las comparaciones fueron bilaterales, conside-
randose estadisticamente significativos valores de p <
0,05. Las variables que en el andlisis univariante mos-
traron una relacién con un valor de p < 0,05 fueron
introducidas en un andlisis multivariable mediante re-
gresion logistica. El procesamiento de |os datos se re-
alizo con el paquete estadistico SPSS 10.0 (SPSS Inc.
Chicago, EE.UU.).

RESULTADOS
Poblacién

Se estudi6 a un total de 50 pacientes (35 varones y
15 mujeres) con una edad media de 56,4 + 9,5 afios.
En e momento de ser incluidos en el estudio, 10
(20%) pacientes se encontraban en clase funcional | de
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TABLA 1. Caracteristicas ecocardiograficas basales

Minimo  Maximo  Media  Desviacion tipica
DTD (mm) 45 72 59,2 6,6
DTS (mm) 35 67 49,2 10,0
VTD (ml) 122 404 167,2 67,7
VTS (ml) 44 356 124,2 58,1
FE (%) 11 40 28,7 8,5
V onda E (cm/s) 11 121 58,3 23,2
V onda A (cm/s) 5 139 67,5 24,9
E/A 1 2 0,75 0,5
TD onda E (ms) 90 285 177,3 56,9
TRIV (ms) 50 175 105,2 30,4
Vp M-color (cm/s) 40 260 128,4 42,0
V onda S (cm/s) 19 102 53,4 18,9
V onda D (cm/s) 23 97 45,8 17,1
S/D 1 2 1,3 0,47
Vonda A’ (cm/s) 20 195 34,2 28,2
Tonda A’ (ms) 100 250 155,8 42,0
IMP basal 1,6 3,0 2,42 0,34
IMP pico 1 2,8 1,95 0,58
AIMP 0,00 1,60 0,49 0,39

DTD: didmetro telediastdlico; DTS: didmetro telesistolico; FE: fraccion de
eyeccion; IMP: indice de motilidad parietal; T: tiempo; TD: tiempo de desace-
leracion; TRIV: tiempo de relajacion isovolumétrica; V: velocidad; Vp: veloci-
dad de propagacion; VTD: volumen telediastdlico; VTS: volumen telesistdlico.

laNYHA, 34 (68%) enclase |l y 6 en clase I11 (12%).
Desde el punto de vista electrocardiogréfico, 39 (78%)
pacientes estaban en ritmo sinusal, 8 (16%) estaban en
fibrilacién auricular y 3 (6%) eran portadores de mar-
capasos. Un total de 29 pacientes (58%) presentaba
blogueo completo de ramaizquierda. Entre sus antece-
dentes personales, 3 pacientes (6%) eran diabéticos
tipo 2, 17 eran hipertensos (34%) y seis tenian antece-
dentes familiares de miocardiopatia dilatada (12%). El
tiempo medio de evolucién de la enfermedad fue de
30,7 + 25 meses (rango, 1-120 meses).

Datos ecocardiograficos generales

El grupo presentaba disfuncién sistélica grave, con
una fraccion de eyeccion (FE) media del 28,7 + 8,5%
y un IMP basal de 2,42 + 0,34. En cuanto a procedi-
miento, no hubo ninguna complicacién de interésy to-
dos los pacientes completaron el estudio hasta dosis de
20 pg. Los parametros ecocardiograficos basales se
muestran en latabla 1. Tras lainfusion de dobutamina
se obtuvo un IMP-pico medio de 1,95 + 0,58, pudién-
dose calcular un AIMP medio de 0,45 £ 0,39. Un total
de 26 pacientes (52%) mostraron reserva contréctil
preservada (AIMP > 0,44), y 24 (48%), ausencia de la
misma (AIMP < 0,44).

Relaciéon del AIMP con las variables
no ecocardiograficas

Ninguna variable demogréfica, incluyendo la edad
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TABLA 2. Variables clinicas y electrocardiograficas
y su relacién con el AIMP

RC presente (n =26) RC ausente (n = 24) p

Sexo (V/M) 20/6 15/9 0,37
Ritmo sinusal 20 (77%) 9(79,1%) 0,48
Fibrilacion auricular 5(19,2%) 3(12,5%) 0,47
BRI 13 (50%) 6 (66,6%) 0,25
Bloqueadores beta 17 (65,4%) 7(70,8%) 0,27
IECA 25 (96,1%) 20 (83,3%) 0,17
Diuréticos 20 (77%) 21 (87,5%) 0,25
Espironolactona 6 (23%) 1(45,8%) 0,06
Digoxina 8 (30,8%) 3 (54,1%) 0,08
ARA-II 2 (7,7%) 3 (12,5%) 0,33
Anticoagulantes 7(7,7%) 6 (25%) 1,00
Diabetes 1(3,8%) 2 (8,3%) 0,59
Hipertension 8 (30,7%) 9 (37,5%) 0,56

Antecedentes familiares 2 (7,7%) 4 (16,6%) 0,40

BRI: bloqueo de rama izquierda; IECA: inhibidores de la enzima de conversion
de la angiotensina; RC: reserva contréctil.

(p=0,27), el sexo (p = 0,37) y los meses de evolucion
de la enfermedad (p = 0,60), clinica ni electrocardio-
gréfica se correlaciond con el AIMP (tabla 2). Aunque
la clase funcional NYHA tampoco se relacioné con €l
AIMP (p = 0,054), si se observd una tendencia no sig-
nificativa a la megjoria funcional tras la infusion del
f&rmaco en los pacientes en clase | (AIMP de 0,73 +
0,56 para los pacientes en clase | frente a AIMP de

TABLA 3. Edad, meses de evolucidon y parametros
ecocardiogréaficos basales y su relacién con el AIMP

RC presente (n=26) RC ausente (n = 24) p

Edad (afios) 54,7 58,2 0,27
Meses evolucion 27,9 32,1 0,60
DTD (mm) 56,8 62,0 0,005
DTS (mm) 45,2 53,7 0,002
VTD (ml) 153,0 183,0 0,12
VTS (ml) 104,6 146,4 0,01
FE (%) 31,7 24,3 0,002
V onda E (cm/s) 65,0 719 0,30
\ onda A (cm/s) 741 60,5 0,08
E/A 0,67 1,35 0,051
TD onda E (ms) 182,3 171,7 0,55
TRIV (ms) 106,9 103,3 0,67
Vp M-color (cm/s) 125,2 132,0 0,58
Vonda S (cm/s) 52,2 54,8 0,64
V onda D (cm/s) 43,2 49,0 0,25
S/D 1,28 1,33 0,70
V onda A’ (cm/s) 36,8 31,0 0,52
Tonda A’ (ms) 143,4 170,3 0,051
IMP basal 2,30 2,54 0,012
IMP pico 1,53 2,43 0,000

DTD: didmetro telediastdlico; DTS: didmetro telesistdlico; FE: fraccion de
eyeccion; IMP: indice de motilidad parietal; RC: reserva contrdctil; T: tiempo;
TD: tiempo de desaceleracion; TRIV: tiempo de relajacion isovolumétrica; V:
velocidad; Vp: velocidad de propagacion; VTD: volumen telediastélico; VTS:
volumen telesistdlico.
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0,47 + 0,37 para €l resto de los pacientes).

Relacién del AIMP con las variables
ecocardiograficas

En el estudio univariado, los diametros telediastdlico
(r = -0,46; p = 0,005) y telesistélico (r = -0,40; p =
0,002), el indice de volumen telesistélico (r = -0,43; p
=0,01) y laFE (r = 0,44; p = 0,002) se correlacionaron
significativamente con e AIMP. Por € contrario, nin-
gun parametro de funcion diastdlica se correlacion6
con &l AIMP (tabla 3). En el andlisis multivariable, ani-
camente el didmetro telediastolico se asocid de forma
independiente con la presencia de reserva contractil
(OR =0,852; IC del 95%, 0,735-0,987; p = 0,03).

Datos de seguimiento

Se consider6 como pardmetro de valoracion prima-
rio el evento compuesto por muerte, nuevo ingreso
hospitalario por insuficiencia cardiaca, empeoramiento
de la clase funcional o necesidad de trasplante cardia-
co. Tras un seguimiento medio de 16,6 = 7,9 meses,
solo 7 pacientes (14%) presentaron el evento com-
puesto: una muerte (2%), un empeoramiento en la cla-
se NYHA (2%) y cinco ingresos por insuficiencia car-
diaca (10%). Ninguna variable ecocardiogréfica,
incluido el AIMP, se relaciond con el parametro de va-
loracion primario. De las variables clinicas, ECG y de-
mogré&ficas, Unicamente la presencia de HTA se asoci6
de forma significativa con una peor evolucion (el
33,3% de incidencia del evento compuesto en hiper-
tensos respecto a un 6,4% en no hipertensos; p =
0,029).

DISCUSION

En el presente estudio intentamos identificar par&
metros clinicos, electrocardiograficos o ecocardiogré
ficos capaces de predecir una respuesta funcional ade-
cuada del miocardio tras la estimulacion inotrépica
con dobutamina. Los estudios de reserva contréctil
miocérdica con dobutamina se han aplicado funda-
mental mente a pacientes con miocardiopatia de origen
isquémico, en un afan de poner de manifiesto la pre-
sencia de miocardio hibernado y, por tanto, viable tras
la revascularizacion’. Asi, se ha evaluado a pacientes
con disfuncion sistélica antes de ser sometidos a ciru-
gia de bypass 0 a técnicas percutaneas de revasculari-
zacion, y para establecer el diagnéstico diferencial en-
tre miocardiopatia de origen isgquémico y MDNI&®,
También se ha empleado la EDOB en pacientes con
sospecha de taguimiocardiopatia por fibrilacion auri-
cular paraidentificar a aguellos con recuperacion fun-
cional tras la cardioversion™.

En €l caso delaMDNI, se ha utilizado €l estudio de
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reserva contractil para predecir la recuperacion espon-
tanea tardia que experimentan algunos pacientes con
miocardiopatia de reciente comienzo? y la mejoria de
lafuncién sistdlica del ventriculo izquierdo tras un tra-
tamiento prolongado con blogueadores beta!?. La
EDOB también ha mostrado su utilidad en la valora-
cién del estado funciona del miocardio en pacientes
con insuficiencia cardiaca cronica evolucionada, com-
paréndose con el consumo méaximo de O, y, por Ulti-
mo y més relevante, se ha observado una mayor super-
vivencia en los pacientes con MDNI que presentaron
una respuesta adecuada del miocardio con la dobuta-
mina*4. Con todo, pocos trabajos han intentado rela-
cionar hallazgos clinicos, electrocardiogréficos o eco-
cardiogréficos basales con la presencia de reserva
contréactil.

Pese a la importancia pronostica de la clase funcio-
nal NYHA en pacientes con MDNI*®, en nuestro estu-
dio no encontramos una relacion estadisticamente
significativa entre ésta y la presencia de reserva con-
tractil. Pese a éllo, si que se observé una tendencia no
significativa a la mejoria funcional tras lainfusion del
farmaco en los pacientes en clase |, por lo que quiza
con un ndmero mayor de casos esta variable podria
haber alcanzado significacion estadistica. Edad, sexo,
meses de evolucion de la enfermedad, presencia derit-
mo sinusal, bloqueo de rama izquierda, tratamiento
médico aplicado o presencia de factores asociados,
como diabetes o hipertension arterial, tampoco se rela-
cionaron con la respuesta contractil del miocardio en
la EDOB. Por € contrario, fueron los parémetros eco-
cardiogréaficos los que si se relacionaron con dichares-
puesta. Asi, cuanto menores fueron los diametros ven-
triculares (telediastdlico y telesistdlico) y € indice de
volumen telesistélico basales, mayor fue la capacidad
de respuesta contréctil del miocardio a ser estimulado.
La FE basal también result6é ser un parametro relacio-
nado con dicha respuesta, de forma que los pacientes
con una FE mas deprimida mostraron una escasa re-
puesta inotropica tras la infusion de dobutamina. De
entre todas las variables ecocardiogréficas referidas,
Unicamente el didmetro telediastdlico se relacioné de
forma independiente con la presencia de reserva con-
tractil en e estudio multivariable. Este hallazgo pone
de manifiesto laimportancia de dicho parametro en la
valoracion funcional del miocardio con disfuncién sis-
télicagrave.

Estudios previos han demostrado que €l patrén dias-
télico restrictivo y €l acortamiento del tiempo de desa-
celeracion de la onda E se asocian con una evolucién
clinica adversa'y con un aumento de la mortalidad en
pacientes con insuficiencia cardiaca crénical®'®, En
nuestra serie, ninglin parametro diastdlico se asocié
con el grado de respuesta inotrdpica estimado median-
te e AIMP. Quiza influy6 € hecho de que todos los
pacientes entraron en el estudio estables clinicay he-
modinamicamente (el 88% de ellos en clase funcional
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I o1l NYHA), con tratamiento médico optimizado, y
lamayoria de ellos presentaban un patron diastdlico de
alteracion de larelgjacion con ondaA > E y un tiempo
de desaceleracion de la onda E relativamente largo
(177,3 £ 56,9 ms).

Cabe mencionar de manera especia €l posible efecto
del tratamiento con blogqueadores beta sobre el resultado
de la prueba. Asi, se sabe que los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca cronica presentan una expresion altera
da de los receptores betaadrenérgicos, de forma que
tienden ainteriorizar |os receptores beta-1 y aumentar la
densidad de receptores beta-3. De hecho, la recupera:
cién de los receptores beta-1 y € bloqueo de los recep-
tores beta-3 (con efecto inotrépico negativo) se hainvo-
cado como un mecanismo que explicaria, a menos en
parte, |os efectos beneficiosos de la terapia con bloquea
dores betal®?. El efecto modulador de bloqueadores
beta sobre la expresién y estimulacion de dichos recep-
tores podria llevar a que pruebas como la EDOB, cuyo
fundamento béasico es la estimulacion adrenérgica, tu-
vieran un resultado inapropiado condicionado por la
presencia del farmaco. En nuestro estudio hubo un ni-
mero similar de pacientes en tratamiento con bloquea
dores beta en € grupo que presentd respuesta a la dobu-
tamina (n = 17; 65,4%) que en €l que no lo hizo (n=17;
70,8%), de forma que la toma del farmaco no se corre-
laciond con € resultado de la prueba (p = 0,27).

Por dltimo, el hecho de que en el seguimiento no se
pudiera relacionar la presencia de reserva contractil
con el prondstico creemos que podria estar en funcién
del reducido nimero de pacientes incluidos en el estu-
dio, de la estahilidad clinicay hemodinamica del gru-
po y de la bga tasa de eventos registrada
Curiosamente, el antecedente de HTA identifico a un
subgrupo de pacientes con peor prondstico pese a un
tratamiento Gptimo.

En cuanto a las limitaciones del estudio, en primer
lugar destacaremos el hecho de que lavaloracion de la
contractilidad segmentaria en ecocardiografia esta in-
fluida por la subjetividad del observador. Para mitigar
este hecho, todos los estudios fueron realizados por €l
mismo ecocardiografista (MPP) e interpretados por
tres observadores (MPP, AC, DMG), obteniendo
acuerdo en caso de divergencia por consenso. Por otro
lado, el hecho de que un nimero significativo de pa
cientes mostraran un ritmo distinto del sinusal y/o blo-
gueo completo de rama izquierda afadid dificultad
adicional alainterpretacion de los estudios. Esta limi-
tacién se obvié en la medida de lo posible por €l
acuerdo entre los observadores a la hora de informar
los ecocardiogramas, excluyendo del estudio los casos
ininterpretables y otorgando mas importanciaa engro-
samiento miocardico que a la excursion sistélica a la
hora de puntuar cada segmento, sobre todo en presen-
cia de movimiento paraddjico septal.
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CONCLUSIONES

Los didmetros ventriculares, €l indice de volumen te-
lesistdlico y la fraccién de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo basales se correlacionan de forma significativa
con lamejoria de la contractilidad miocardicatraslain-
fusion de dobutamina, aunque Unicamente € diametro
telediastélico es predictor independiente de la presencia
de reserva contréctil. Por ello, este pardmetro debe ser
especiadmente considerado a la hora de evaluar € esta
do funciona del miocardio en pacientes con miocardio-
patia dilatada no isguémica. Futuros estudios deben es-
clarecer s la monitorizacion periédica de dicho
parametro constituye una estrategia clinica Util desde €l
punto de vista prondstico en este grupo de pacientes.
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