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Estratificacion pronostica de la angina inestable controlada
con tratamiento médico: ¢ es la prueba de esfuerzo suficiente?
Raul Moreno, Eulogio Garcia y José-Luis Lopez-Senddn

Servicio de Cardiologia. Hospital Gregorio Marafion. Madrid.

Los pacientes con angina inestable constituyen unfuerzo de bajo riesgo, fueron tratados de forma con-
poblacion muy heterogénea, con una fisiopatologiaservadora. Como dato mas importante, el 8% de los
multifactorial y, por tanto, con un prondstico variable. pacientes murieron o sufrieron un infarto de miocar-
Clasicamente, existe un consenso bastante generalizaio no fatal en un tiempo medio de 13 + 6 meses. Adi-
do en que durante las primeras 24-48 h, el objetiveionalmente, el 19% de los pacientes requirieron nue-
principal debe ser la estabilizacién clinica del pacientero ingreso hospitalario por angina inestable, por lo
con tratamiento farmacol6gitaSin embargo, existen que la tasa de muerte o nuevo sindrome coronario
controversias sobre cual es el mejor manejo de los pagudo en un seguimiento medio aproximado de un
cientes en los que la angina inestable, una vez pasadéo fue del 27%. Entre el 3 y el 9% de los pacientes
la fase aguda, ha sido controlada médicaménte con angina inestable estabilizada médicamente vy

En pacientes con angina inestable estabilizada, lprueba de esfuerzo negativa fallecen o sufren un infar-
estrategia mas frecuente es llevar a cabo una estratifie no fatal durante el primer &ffp siendo esta tasa
cacion del riesgo mediante la realizacién de pruebadel 6% en nuestra experieritiAsi, los pacientes que
de provocacién de isquemia, con objeto de identificarealizan una prueba de esfuerzo «de bajo riesgo» tie-
qué pacientes pueden ser candidatos a coronariografii@n un prondstico mas benigno que los pacientes con
y revascularizacion coronaria. En este sentido, laina prueba de esfuerzo «de alto riesgo», pero presen-
prueba de esfuerzo es la mas ampliamente utifizada tan una incidencia de acontecimientos graves no des-
tiene un valor indudable en la estratificacion pronéstipreciable a medio plazo. Por tanto, en la evolucién de
ca de la angina inestabfe Cerca de un 30% de los la angina inestable estabilizada médicamente y con
pacientes con angina inestable presentan signos de jgrueba de esfuerzo de bajo riesgo existen subgrupos
guemia en la prueba de esfuerzo, a pesar de habée pacientes con un pronéstico no tan benigno y que
sido estabilizados con tratamiento médidoos pa- no pueden ser identificados tan sélo con el resultado
cientes con una prueba de esfuerzo positiva tienen urte la prueba de esfuerzo.
incidencia elevada de muerte o infarto no fatal a corto Ante esta reflexién, las posibilidades de manejo que
y medio plazo, por lo que habitualmente son sometipueden plantearse en la estratificacion prondstica de
dos a cateterismo cardiaco y revascularizaciéon corda angina inestable estabilizada médicamente son tres:
narig-. a) tener en cuenta no sélo el resultado y los parame-

En cuanto a los pacientes con angina inestable queos de la prueba de esfuerzo, sino también variables
realizan una prueba de esfuerzo negativa, se acepta €elfnicas que puedan discriminar con mayor claridad
general que tienen un buen prondstico. Sin duda, llbos subgrupos de peor prondstidm);utilizar pruebas
evolucién de estos pacientes es mejor que la de late deteccion de isquemia mas sensibles y cuyo resulta-
que realizan prueba de esfuerzo con parametros di negativo garantice un buen pronéstico con un grado
riesgo. Pero, ¢es el riesgo de aquéllos suficientementke seguridad mayor que la prueba de esfuerzprer
bajo? En el interesante estudio de Castillo et al, publializaciébn de coronariografia diagndstica rutinaria con
cado en este nimero de laidTa EsPARNOLA DE CAR- independencia del resultado de la prueba de esfuerzo
DIOLOGIAS, se evalud de manera prospectiva el prondse, incluso, sin la realizacion previa de ésta.
tico de 93 pacientes con angina inestable estabilizada En primer lugar, en los pacientes con angina inesta-
médicamente y que, tras realizar una prueba de eble y prueba de esfuerzo negativa, los varones y los

enfermos con infarto previo o diabetes mellitus tienen
una mayor incidencia de muerte o infarto durante el

Correspondencia: Dr. R. Moreno, seguimiento, independientemente de los parametros de
Servicio de Cardiologia. Hospital Gregorio Marafion. esfuerzé®. En el estudio PEPA, las alteraciones del
Doctor Esquerdo, 46. 28007 Madrid. electrocardiograma, la edad avanzada, la diabetes y la
(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 770-772) enfermedad arterial periférica se identificaron como
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factores asociados a una mayor mortalidad a los 98ubgrupos de pacientes que se pueden beneficiar de
dias en la angina inestaBleAsi, es posible que la tratamiento revascularizador. Esta actitud, justificada
existencia de alguna de estas variables pueda ser terin algunas guias terapéutiéass tema —no obstante—
da en cuenta en el tratamiento de estos pacientes ada constante controversia. Aunque en el estudio TIMI
hora de decidir si tratar de forma conservadora o indiHIB el tratamiento invasivo se asocié a mejoria sinto-
car la realizacion de coronariografia. En el estudio denatica, una menor tasa de rehospitalizaciones y una
Castillo et al, la existencia de angina durante la pruebastancia hospitalaria mas corta que en el grupo de pa-
de esfuerzo se asocié a una mayor incidencia de acocientes tratados de forma conservadora, no se produjo
tecimientos cardiacos, pero ésta so6lo estuvo presentma reduccion de la mortalidad, excepto en los pacien-
en el 14% de los pacientes, mientras que el 60% de Ides anciands Sin embargo, en los Ultimos afios, la ge-
acontecimientos ocurrieron en pacientes sin angina dureralizacion de la utilizacion detentcoronario y la
rante la prueba de esfuerzo. Aunque, probablemenitatroduccién de los bloqueadores de las glicoproteinas
debido al tamafio muestral, las diferencias no tuvierotib/llla han mejorado los resultados y el pronéstico de
significacion estadistica, es destacable que el 50% des pacientes sometidos a revascularizacién coronaria
los pacientes con enfermedad vascular periférica y glercutanea. En el estudio FRISC I, en el que el 61%
50% de los diabéticos sufrieron acontecimientos duele los pacientes fueron tratados stenty el 10% re-
rante el seguimiento. Los procedimientos de revasculaibieron abciximab, el objetivo primario del estudio
rizacion coronaria conllevan una mayor tasa de comfmuerte o infarto no fatal a los 6 meses de seguimien-
plicaciones en los diabéticos, pero la historia naturaio) se vio reducido en el grupo de pacientes tratados
de la enfermedad coronaria en éstos es también desfée forma invasiva (el 12,1 frente al 9,4%; RR 0,78; IC
vorable, y quiza en este subgrupo de pacientes debalel 95%: 0,62-0,98; p = 0,031 En este estudio, ade-
extremarse las medidas diagnosticas encaminadasngs, la arteria mamaria interna se utilizé en mas del
identificar a aquéllos con mayor extension de la enfer95% de los pacientes revascularizados quirdrgicamen-
medad coronaria. te, y la mortalidad perioperatoria fue inferior al 1%.
En segundo lugar, aunque la prueba de esfuerzo és discrepancia entre los resultados de los estudios
capaz de diferenciar a un subgrupo de pacientes cdfRISC Il y TIMI IlIB es probable que también se
un riesgo elevado de acontecimientos isquémicos futideba a la diferencia de proporcion de pacientes some-
ros, el poder discriminativo de la ecocardiografia deidos a revascularizacién coronaria entre los pacientes
estrés y de las pruebas isotopicas de perfusion miocéasignados a tratamiento invasivo y conservador: el 71
dica es superior. En el estudio de Lin et al, los pacienfrente al 9% a los 10 dias y el 77 frente al 37% a los 6
tes con electrocardiograma de esfuerzo positivo tuviemeses en el estudio FRISC 1I; el 61 frente al 49% a
ron una tasa de muerte o infarto superior a la de ldes 42 dias en el estudio TIMI IIfB,
pacientes con electrocardiograma de esfuerzo negativoEl tratamiento de la angina inestable debe individua-
durante un seguimiento medio de 29 *+ 18 meses. Siizarse para cada paciente, sin adoptar algoritmos rigi-
embargo, ajustando por variables clinicas (especiados en los que sélo los pacientes con prueba de esfuer-
mente diabetes y existencia de infarto previo), solo l&o positiva 0 de alto riesgo sean remitidos para la
presencia de isquemia ecocardiografica, y no el resutealizacién de coronariografia. Actualmente, dispone-
tado del electrocardiograma de esfuerzo, fue predictanos de técnicas mas sensibles y especificas que la
independiente de acontecimientos cardidcdsn el  prueba de esfuerzo en el diagndstico de la enfermedad
estudio de Brown, realizado con gammagrafia de percoronaria, y el valor prondstico que aportan estas prue-
fusién miocardica con talio-201 y ejercicio, la presen-bas en la angina inestable parece ser superior. Por otra
cia de defectos reversibles fue el Unico predictor indeparte, los resultados de la revascularizacién coronaria
pendiente de muerte o infarto, y los pacientes siman mejorado, lo que implica que los criterios para in-
defectos de perfusion reversibles presentaron una tadicar la realizacion de coronariografia en un paciente
de muerte o infarto no fatal del 3% tras un seguimientaon angina inestable no deban ser tan restrictivos en la
medio de 3,3 + 0,9 afi'sPor tanto, aunque el resulta- actualidad. Indudablemente, el tratamiento de los pa-
do negativo de la prueba de esfuerzo en pacientes coientes con angina inestable debe adecuarse al medio
angina inestable estabilizada médicamente implica uooncreto y debe estar condicionado por la disponibili-
mejor prondstico que si la prueba de esfuerzo es positad de las diversas técnicas de deteccion de isquemia y
tiva, la ausencia de datos de isquemia mediante uthe cateterismo cardiaco en cada centro, pero la indica-
ecocardiograma de estrés o bien una prueba de perfcion o no de coronariografia en la angina inestable no
sion miocardica parece asociarse a un buen pronésticebe estar basada solo en el resultado de la prueba de
con mayor seguridad que con una prueba de esfueresfuerzo.
negativa. No obstante, el hecho de que un subgrupo concre-
Por Gltimo, existe la posibilidad de realizar unato de pacientes con angina inestable presente peor
coronariografia rutinaria en la angina inestable. Lgrondstico no implica necesariamente que se benefi-
coronariografia permite la identificacion precoz decie de un tratamiento mas invasivo, y a la investiga-
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cion clinica cardiolégica aun le queda un largo reco-
rrido para establecer qué pacientes concretos con ans

gina inestable se benefician mas de una estrategia’

invasiva.
7.
8
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