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Introduccion y objetivos.  El pronéstico de los pacien-
tes con angina inestable ha mejorado en los Ultimos
afos, lo que ha conducido a una progresiva reduccion de
la estancia y el tratamiento hospitalarios. El objetivo de
este estudio fue conocer el pronéstico actual de la angina
inestable en una poblacién no seleccionada seguida du-
rante un periodo de 3 meses.

Pacientes y métodos. Se estudiaron 478 pacientes
consecutivos con angina inestable, que fueron tratados
siguiendo una pauta de tratamiento guiada por los sinto-
mas Yy los resultados de una prueba de esfuerzo o de es-
trés farmacoldgico realizada antes del alta.

Resultados. La edad media fue de 66 + 11 afos, un
30% eran mujeres, un 35% tenian antecedentes de infar-
to, un 61% presentaban cambios isquémicos en el ECG
de ingreso y un 16% tuvieron elevacién de las CK-MB.
Se practicé un ecocardiograma al 80% de los pacientes,
prueba de esfuerzo al 62% y coronariografia al 51%,
siendo revascularizados el 27%. Durante la hospitaliza-
cion, la incidencia de mortalidad o infarto, angina refrac-
taria 0 complicaciones isquémicas fue del 3,6%, 11% y
13%, respectivamente. Después del alta, la incidencia de
estas complicaciones fue del 3,3%, 9% y 10% (NS res-
pecto a la fase hospitalaria). Globalmente, desde el ingre-
so hasta los 3 meses de seguimiento un 4,2% de los pa-
cientes fallecieron, un 7% fallecieron o tuvieron un infarto,
un 20% presento6 angina refractaria y un 26% tuvo alguna
complicacion isquémica.

Conclusiones. El prondéstico actual de la angina ines-
table durante la fase hospitalaria es relativamente bueno.
Sin embargo, los pacientes dados de alta una vez estabi-
lizados presentan una elevada incidencia de complicacio-
nes isquémicas durante los primeros 3 meses de segui-
miento, similar a la presentada durante la fase aguda por
todos los pacientes.

Palabras clave: Angina inestable. Prondstico. Tratamien-
to. Estudios de seguimiento.
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In-Hospital Evolution and Current Prognosis
of Unstable Angina

Introduction and purpose.  The prognosis of patients
with unstable angina has improved in recent years resul-
ting in a progressive reduction in hospital stay and treat-
ment. The aim of this study was to know the current prog-
nosis of patients with unstable angina in a non-selected
population followed for up to 3 months.

Patients and methods. 478 consecutive patients with
unstable angina were studied. They were treated following
a strict protocol and a management policy guided by
symptoms and the results of an exercise test or a pharma-
cological stress test performed before hospital discharge.

Results. The mean age was 66 + 11 years with 30%
being females. Thirty-five percent had a prior history of
myocardial infarction, 61% presented ischemic changes
on the admission ECG, and 16% had elevation of the CK-
MB plasma levels. An echocardiogram was performed in
80% of the patients, a stress test in 62%, coronary angio-
graphy in 51%, and a revascularization procedure in 27%
of the patients. During hospitalization, the incidence of
mortality or myocardial infarction, refractory angina or is-
chemic complications was of 3.6%, 11% and 13%, res-
pectively. After hospital discharge and during a 3-month
follow-up, the incidence of these complications was of
3.3%, 9% and 10% (NS compared to the in-hospital pe-
riod). Overall, from the time of hospital admission to the 3-
month follow-up, 4.2% of the patients died, 7% died or
had an infarction, 20% had refractory angina, and 26%
had some ischemic complication.

Conclusion. The in-hospital prognosis of unstable angi-
na is currently good. However, patients discharged from
hospital after stabilization, present an important number of
ischemic complications during the following 3 months, simi-
lar to that presented by all patients during the acute phase.

Key words: Unstable angina. Prognosis. Treatment. Fo-
llow-up studies.
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Los pacientes con angina inestable (Al) constituyen
un grupo heterogéneo, muy frecuente en la practica
clinica diaria, que incluye desde pacientes sin lesiones
coronarias visibles en la coronariografia, hasta pa-
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cientes con infarto (IAM) sin onda Q. Por ello, en el Definiciones
momento de establecer el diagnéstico, su prondstico
es inciertd. En los Ultimos afios se han producido im- Tratamiento médico optimo

portantes avances en el conocimiento de la fisiopato- | . ; . o
logia de este sindrome, que han cambiado por com- Todos los pacientes fueron manejados siguiendo un

. . rotocolo de tratamiento que incluia la administracion
pleto,sg tratamiento. Como consecuencia de ello, ei?\icial de heparina, aspirina, mononitrato de isosorbida
prondéstico ha mejorado notablemérife hasta el

: . bloqueadores beta. En caso de contraindicacion para
punto de que la tendencia actual es la de considerar {3° 24 P

. : . _..€l uso de aspirina 0 bloqueadores beta se pautd trata-
Al como un sindrome de relativamente buen prondsti- b d P

- . ..~ miento con ticlopidina o antagonistas del calcio, respec-
co, lo que ha conducido a una progresiva reduccion dﬁvamente
la estancia y el tratamiento intrahospitalarios. Sin em- Las doéis de los farmacos se aiustaron rapidamente
bargo, la mayoria de los estudios realizados tienen L R J P :
n el objetivo prioritario de obtener una frecuencia

. ., X 0
importantes sesgos de seleccion de los pacientes, fon ¢ X . . - o

poria 9 i P cardiaca inferior a 70 lat/min y una presion arterial sis-
que dificulta la extrapolaciéon de sus resultados a I%

poblacién general y, por otro lado, no disponemos de lica (PAS) inferior a 130 mmHg dentro de las prime-

! " L fas 24 h del ingreso. El uso de nitroglicerina intrave-
informacion sobre el prondstico general de estos pa- 2 : A

h ~ P 9 P%osa en perfusion continua se administro a juicio del
cientes en Espaifia.

Independientemente de la especial importancia qug1ed|co a cargo del paciente.

tiene la estratificacién del riesgo en estos pacientes,

para su correcto manejo es imprescindible conocer slsquemia refractaria
prondstico global con los medios actuales de diagnos-
tico y tratamiento, asi como el momento de aparicié
de las complicaciones isquémicas, lo que puede ten

Se definié como isquemia refractaria al tratamien-
(I;) rr_lfédico a _Ia recidiva del dolor con descensp o ele-
importantes implicaciones clinicas de cara a realiza\f{ac'On transitoria del segmento ST mayor o igual a

mm, o inversién o seudonormalizacién de las ondas

un tratamiento agresivo o conservador. S ; _
I . T en, al menos, 2 derivaciones contiguas, en pacien-
El objetivo de nuestro estudio fue, pues, conocer e . . P g pacie
s bajo tratamiento médico 6ptimo; el dolor tenia

atados do. una forma. mciamonte Conservadora, o[ PrESentar, ademas, una de las tres siguientes ca-
una poblacion no seleccionada de pacientes ingresadé%cseg';g;i'risgogeaggllgfzﬂ Fri:gnoonsgge 1g r?qé)nZéci di-
a lo largo de un afio. ; : : R
va del dolor bajo tratamiento con nitroglicerina in-
travenosa (i.v.). También se consideré como isque-
PACIENTES Y METODOS mia refractaria la aparicién de tres 0 mas episodios
nginosos, aunque no se observaran cambios electro-

Para la realizacién del estudio se siguid una politic Ay . ; . :
9 P ardiogréficos, y el reingreso hospitalario por angina

de tratamiento inicialmente conservadora en la que la; . .
S T . T?]estable dentro de los primeros 3 meses del episo-
indicaciones de revascularizacion se establecieron en P P

funcion de la recurrencia de los sintomas y signos dg'o iniciaF.

isquemia durante la hospitalizacién o durante una

prueba de esfuerzo realizada antes del alta. Tanto Idsestabilidad hemodinamica

criterios de inclusion como el tratamiento farmacold- o yofinig como inestabilidad hemodinamica la apa-

e el o e VeNCeRcion o hipotension artral (PAS ferior a 65

tribuy6 en las distintas unidades del servicio de carmmHg. durante el dolor anginoso, sin _relamo_n, con eJ

diologia, tratamiento y que precisara de !a ad_m|[1|§traC|on de li-
quidos i.v. o farmacos simpaticomiméticos), edema

agudo de pulmon, disnea con auscultacion de tercer

Criterios de inclusion ruido cardiaco o crepitantes pulmonares, o la aparicion

o . . . e insuficiencia mitral durante el dolor.
Se realiz6 un estudio prospectivo observacional eﬁj

el periodo comprendido entre enero y diciembre de

1996. Fueron incluidos todos los pacientes atendido$écnicas diagnésticas

en el servicio de urgencias de nuestro hospital, con el

diagnostico inicial de angina inestable, cierta o proba- El protocolo de estudio aconsejaba la realizacion de
ble, o infarto sin onda Q, definido este Ultimo comoun ecocardiograma dentro de las primeras 72 h del in-
angina prolongada sin elevacion del segmento ST greso con el fin de establecer la fraccién de eyeccion
con elevacién de las CK-MB por encima del doble deldel ventriculo izquierdo y descartar la eventual presen-
valor maximo establecido como normal por el labora-cia de valvulopatias y miocardiopatias. Para ello se
torio de nuestro hospital. utilizaron dos ecocardiografos Hewlett-Packard, mo-
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delos SONOS 2500 y 5500. Las exploraciones realizaEventos isquémicos
das fueron sistematicamente revisadas por personal
médico experto. Como objetivos finales del estudio se contabiliza-
Se practic6 una prueba de esfuerzo convencional mn Unicamente los eventos isquémicos espontaneos.
asociada a gammagrafia cardiaca de perfusion entre leh revascularizacion coronaria realizada de forma
tercer y el octavo dias del ingreso a todos los pacientedectiva fue considerada como un procedimiento tera-
clinicamente estables, siguiendo el protocolo de Bruc@éutico mas. Por tanto, las variables valoradas como
modificado. A los enfermos a los que no fue posibleeventos isquémicos fueron la incidencia de muerte,
realizar una prueba de esfuerzo convencional, debidoiafarto no mortal e isquemia refractaria al tratamiento
una causa fisica o cardioldgica (angina recurrente o ilfmédico.
suficiencia cardiaca), se les practicod una prueba de es-El infarto, o el reinfarto en caso de IAM sin onda
trés farmacoldgico con dipiridamol asociado a unaQ, se diagnostico ante una elevacion de la CK-MB de
gammagrafia cardiaca de perfusion. mas de dos veces el limite maximo de la normalidad.
El infarto se estim6 como ya presente en el momento
del ingreso cuando la elevacion enzimatica se verifi-
c6 dentro de las primeras 12 h del ingreso. Pasado
este tiempo, toda elevacidon enzimatica se consideré
Como indicaciones de cateterismo urgente se conscomo un infarto intrahospitalario. En caso de cirugia
deraron la existencia de angina refractaria o inestabilide revascularizacion se exigié una elevacion de las
dad hemodindmica. Las indicaciones de cateterism@K-MB de méas de cinco veces el limite maximo de
electivo fueron la aparicion en el ECG de signos dda normalidad para el diagnéstico de 1AM periopera-
isquemia aguda persistente, la recurrencia del dolatorio?.
anginoso con cambios electrocardiograficos durante
la hpspltallzamo_n sin Ilega_r a cumpll_r la def|n|_C|on de.Seguimiento
angina refractaria, la aparicion de signos de isquemia
severa en la prueba de esfuerzo, la existencia de dis-Todos los pacientes fueron seguidos durante 3 me-
funcion ventricular (fraccion de eyeccién < 40%) y la ses mediante visita médica o por teléfono. En el caso
imposibilidad de practicar una prueba de esfuerzo pode aparicién de un posible evento isquémico se con-
causa cardiaca (angina recurrente o insuficiencia catactd personalmente con el paciente o su familia y se
diaca). consulto la historia clinica. No se produjeron muertes
Una prueba de esfuerzo se consider6 como muy paibitas extrahospitalarias y se consiguié obtener el
sitiva, condicionando la indicacién de cateterismo carseguimiento clinico a los 3 meses en todos los pa-
diaco, cuando se objetivo la aparicion de signos de isientes.
guemia severa definidos por: angina o descenso del
segmento ST a una carga inferior a 5 MET§, descens&nélisis estadistico
del segmento ST de mas de 2 mm o en mas de 4 deri-
vaciones o persistente (mas de 5 min en el postesfuer-Las variables cuantitativas se expresan como media
z0), 0 descenso de la PAS de mas de 10 mmHg durag- DE y las cualitativas como numero y porcentaje.
te el esfuerzo. En los casos en que se realizd unaas diferencias en la incidencia de eventos isquémi-
gammagrafia de perfusion miocardica, se consider@os se analizaron por medio de la prueba ¢é, laas
como indicacién de coronariografia la aparicion de urcalcular los correspondientes intervalos de confianza
defecto de captacion, reversible o no, en dos o mas télC) del 95%. Se considerd significativo un valor de
rritorios vasculares, o sélo en un territorio si el aregp < 0,05.
era extensa y existia una zona de hipoperfusion rever-
sible. o | , RESULTADOS
La revascularizacion coronaria se plante6 en aque-
llos pacientes en quienes se realizd una CoronariOgr?faracterl'sticas de la poblacion
fia por los motivos anteriormente mencionados y que P
presentaban una anatomia coronaria adecuada, reali-Se incluyeron en el estudio un total de 478 pacien-
zandose de forma urgente en los casos de angina res, 143 mujeres (30%) y 335 varones (70%), con
fractaria o con inestabilidad hemodindmica y de formauna edad media de 66 + 11 afios. El 74% de los pa-
electiva en el resto. cientes fue ingresado en una sala de hospitalizacion
En aquellos casos en que la indicacion de cateterislel servicio de cardiologia, un 20% en la unidad co-
mo fue la disfuncion ventricular, sélo se considerarorronaria y un 6% permanecié en el servicio de urgen-
para revascularizacion los pacientes con enfermedadias. En el momento del alta hospitalaria el diagn6s-
coronaria de 3 vasos o del tronco comun de la corondico final fue de Al en el 80% de los pacientes, IAM
ria izquierda. sin onda Q en el 7%, IAM con onda Q en el 1% vy

Indicaciones de cateterismo
y de revascularizacion
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes Presentacion clinica y electrocardiografica
Nimero  Porcentaje Un (81%) de los pacientes presentaban angina de
Factores de riesgo cardiovascular tipo Il segun la cIaS|f|ca}C|on d_e Braunwald (do(!or en
Edad, media (DE) 66 11 reposo en las 48 h previas al ingreso) y un 3,6% angi-
Sexo: femenino 143 30 na postinfarto, mientras que un 64% de los pacientes
Hipertension 261 55 presentd angina prolongada de mas de 20 min de dura-
Diabetes 132 28 cion (tabla 1).
Hipercolesterolemia 219 46 En relacion con las caracteristicas del electrocardio-
Fumadores 13 24 grama en el momento del ingreso, realizado con o sin
Historia familiar de CI o4 " dolor, es de destacar que un 31% de los pacientes pre-

Antecedentes coronarios sentaba ondas Q de necrosis, 201 (42%) descenso del

f”g'”a - 231 a8 segmento ST mayor o igual a 1 mm, 14 (3%) eleva-
nfarto de miocardio 169 35 L L
Angioplastia 47 10 cién transitoria de! segmento ST y 176 (37%) ondas T
Cirugfa coronaria 62 13 negativas. En conjunto, 293 pacientes (61%) presenta-
Tratamiento previo ban signos electrocardiograficos de isquemia miocar-
Aspirina 280 59 dicay 75 (16%) presentaron elevacion de las CK-MB
Antianginosos al ingreso.
1-2 farmacos 127 27
3 farmacos 101 21 . .
Presentacion clinica Tratamiento en el momento del ingreso
Clasificacion de Braunwald y procedimientos diagnésticos
Egg :la;ngé.nr?apéggréii'ﬁ gﬁfféﬂifo g; 1;‘ Todos los pacient_es recibieron tra_tz_amiento con .antia}-
Tipo I1l: angina de reposo aguda 388 81 gregantes plaquetarios, ya fuera aspirina (96%) o ticlopi-
Angina prolongada 304 64 dina (12%). El tratamiento con heparina sodica i.v. en
Angina postinfarto 17 3,6 perfusion se administré en 431 pacientes (90%) siguien-
ECG al ingreso do las recomendaciones del disefio del estudio. Por lo
Bloqueo de rama izquierda 25 5 gue se refiere a los farmacos antianginosos, el grupo mas
Blogueo de rama derecha 30 6 utilizado fue el de los nitratos orales, que se emple6 en
Fibrilacion auricular 23 5 405 pacientes (85%), seguido de los bloqueadores beta
Descenso o elevacion ST> 1 mm 215 45 en 338 (71%) y los antagonistas del calcio en 263
ggifloz'::gﬁgr‘]’flzos - ;gg gz (55%). En 105 pacientes (23%) se pauto tratamiento con
Exploraci6n fisica y analisis inhibidores t.je,la enzima conversiva de la angiotensina.
Signos de insuficiencia cardiaca 34 7 Se practico un ecocardiograma a 383 pacientes

Elevacion CK-MB 75 16 (80%) y una prueba de esfuerzo a 213 (45%), asocian-
dose esta Ultima a gammagrafia cardiaca de perfusion
en 49 casos (tabla 2). La razén mas frecuente para no
realizar la ergometria fue la recurrencia de la angina
durante la hospitalizacion, seguida de la insuficiencia

. ardiaca y de la existencia de una minusvalia fisica. En
dolor no coronario en el 12%. En un 3% de los caso y

. T . de estos dos ultimos grupos de pacientes se realizo
la angina se considerd secundaria a otra enfermedad1 . b L
concgmitante Uha prueba de estrés farmacoldgico con dipiridamol.

Es de destacar la alta prevalencia de factores de rie 4502 )P;agﬂc(oll‘ggf‘ dgc}roorrrf:%grrzfr'ﬁe a a2|3r7esf§g'gr;t0??
go coronario, con un 55% de hipertensos, un 28% d ' 9 y

S 0 : - ~Ina electiva. En 74 pacientes (17%) la indicacion del
(rji:‘ztr)iigc(cgb)llaurl])zaf tg(teaf)ggznltf Z;gg:&?%‘%ﬁg'Srg_%ateterismo fue la positividad de la prueba de esfuerzo.
' 16 0, -

sentaban antecedentes personales de cardiopatia isqLIJE relacion al vaso afectado, 12 enfermos (5%) pre

. 0 X o séntaban una estenosis significativa en el tronco co-
mica, 231 (48%) de angina y 169 (35%) de IAM. Un muan, 149 (63%) en la arteria descendiente anterior,

23%, ha.bl'ar],sido sometidos_ a propedimientos de €08 (54%) en la circunfleja 'y 137 (56%) en la corona-
vascularizacion, ya sea mediante cirugia (13%) o an:

gioplastia (10%), y un 33% habia ingresado previa—rla derecha.
mente por un episodio de angina inestable, aunque

s6lo un 2,5% lo habia hecho en el dltimo mes. La miEventos isquémicos

tad de los pacientes no tomaba ningln tipo de trata- o

miento antianginoso, mientras que un 27% se enconPurante la hospitalizacion

traba bajo tratamiento con uno o dos farmacos y un La estancia mediana fue de 9 dias (percentiles 25,

21% bajo tratamiento triple. 75: 5, 13 dias). Durante este tiempo, 104 pacientes

Cl: cardiopatia isquémica.
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TABLA 2. Resultados de las pruebas realizadas marol. Entre los farmacos antianginosos los mas pres-
durante la hospitalizacion critos fueron los nitratos en 316 pacientes (69%), se-
Nimero Porcentaje guidos por los antagonistas del calcio en 244 (53%) y
los bloqueadores beta en 238 (52%); 134 pacientes
Ecocardiografia (n = 383) (29%) recibieron tratamiento con farmacos hipolipe-
- FEb<4g% f 75 20 Durante el primer mes de seguimiento después
ruebas de estuerzo del alta, un paciente fallecié y otro tuvo un infar-
Ergometria (n = 213) . o .
Positiva 79 38 to. Un total de’l4 pacientes (3,3%) reingresaron
Muy positiva 42 20 por causa cardiaca, 12 de ellos por angina inesta-
Gammagraffa cardiaca* (n = 130) ble. En conjunto, desde el alte_t hospitalaria hasta
Positiva 66 51 los 3 meses siguientes, 11 pacientes (2,4%; IC del
Muy positiva 45 35 95%, 1,3-4,1%) fallecieron y 64 (14%) reingresa-
Coronariografia (n = 237) ron en el servicio de cardiologia: 41 pacientes
Sin lesiones significativas 36 15 (9%; IC del 95%, 6,6-11,8%) con el diagndstico
Enfermedad de 1 vaso 61 26 de angina inestable y cuatro (0,9%; IC del 95%,
Enfermedad de 2 vasos 57 24 0,3-2,1%) con el de IAM. Trece enfermos (3%)
Enfermedad de 3 vasos 83 35

precisaron un procedimiento de revascularizacion.
“Realizado junto con prueba de esfuerzo (n = 49) o test de dipiridamol La incidencia de muerte o IAM durante este perio-
(n=81). FE:fraccion de eyeccion. do fue del 3,3% (IC del 95%, 1,9-5,2%) y la de
muerte, infarto o angina inestable del 10% (IC del
95%, 7,5-13%). Por ultimo, la incidencia de com-
(22%) presentaron angina recurrente, 62 (13%) delicaciones isquémicas o necesidad de revasculari-
ellos con cambios electrocardiograficos en forma deacion fue del 11% (IC del 95%, 8-14%). No se
descenso del segmento ST o aparicion de ondas T nebservaron diferencias estadisticamente significa-
gativas, y 50 pacientes (11%) presentaron angina reivas en la incidencia de complicaciones isquémi-
fractaria al tratamiento médico. cas durante la hospitalizacion frente a las ocurri-
En 125 pacientes (26%) se practicé un procedimiendas desde el alta hospitalaria hasta los 3 meses de
to de revascularizacion, 70 pacientes (15%) fueron scseguimiento (fig. 1).
metidos a angioplastia (51 de forma electiva y 19 de Globalmente, desde el momento del ingreso hasta
forma urgente) y 56 (12%) fueron intervenidos quirar-los 3 meses de seguimiento la mortalidad alcanz6
gicamente (42 de forma electiva y 14 como procediel 4,2% (IC del 95%, 2,6-6,3%), el IAM no mortal el
miento urgente). En conjunto, 33 pacientes (7%) fue2,5% (IC del 95%, 1,4-4,2%) y la isquemia refracta-
ron intervenidos con caracter de urgencia. ria el 20% (IC del 95%, 16,5-24%). La incidencia de
Ocho pacientes (1,7%; IC del 95%, 0,8-3,2%) pre-eventos graves (muerte o infarto) fue del 6,7% (IC
sentaron un infarto de miocardio no mortal, cuatro dedel 95%, 4,7-9,2%), y la de eventos isquémicos
forma espontanea y cuatro en el contexto de una intefmuerte, infarto o angina refractaria) del 26% (IC del
vencion. Nueve pacientes (2%; IC del 95%, 0,9-3,4%095%, 22-30%). En total, 136 pacientes fueron some-
fallecieron; en cuatro casos la muerte sobrevino durartidos a un procedimiento de revascularizacion, por lo
te o inmediatamente después de una intervencion dgue la incidencia de eventos isquémicos o necesidad
revascularizacion. de revascularizacion fue del 36% (IC del 95%, 32-
La incidencia de mortalidad o infarto fue global- 41%) (fig. 2).
mente del 3,6% (IC del 95%, 2,2-5,5%), la de mortali-
dad, IAM o angina refractaria del 13% (IC del 95%, -
10-16%) y la de mortalidad, infarto o revasculariza—DISCUSION
cion urgente del 10% (IC del 95%, 7,6-13%). Por ulti- Nuestro estudio pone de manifiesto que los pa-
mo, la incidencia de complicaciones isquémicas ccientes ingresados con angina inestable y tratados
necesidad de revascularizacion durante el ingreso hoson aspirina, heparina y una pauta de manejo ini-
pitalario fue del 31%. cialmente conservadora guiada por los sintomas o
los resultados de una prueba de esfuerzo o de estrés
farmacologico tienen un relativo buen prondstico
durante la hospitalizacion. Sin embargo, los enfer-
De los 469 pacientes que sobrevivieron a la fasenos dados de alta una vez estabilizados presentan
aguda de la enfermedad, nueve (2%) fueron perdidosn nimero importante de complicaciones isquémi-
del seguimiento. De los 460 restantes, 439 enfermosas durante los primeros 3 meses de seguimiento,
(95%) fueron dados de alta en tratamiento con aspirisimilar al presentado durante la fase aguda por to-
na, 53 (11%) con ticlopidina y 49 (11%) con acenocu-dos los pacientes.

Seguimiento
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Fig. 1. Comparacion de la fre-
cuencia de aparicion de compli-
caciones isquémicas durante la
hospitalizacion con las ocurridas
después del alta hospitalaria.
IAM: infarto agudo de miocardio;
complicaciones isquémicas: mor-
talidad, infarto o angina refracta-
ria; para todas las comparacio-
nes, p=NS.

Fig. 2. Incidencia de complica-
ciones isquémicas desde el in-
greso hasta los 3 meses de se-
guimiento. IAM: infarto agudo de
miocardio.

plaquetario, la mortalidad hospitalaria era del orden

del 5 al 10% y la de infarto de miocardio del 0%

La angina inestable es una entidad heterogéneRosteriormente, con @emostracion de la eficacia de
con un prondstico variable e incierto. En los estudos antiagregantes enttaejora del prondstico de es-
dios realizados sobre la historia natural de este sirtos pacientes, las tasas descritas de mortalidad e in-

drome hace mas de 10 afios, cuando no se adminifarto se redujeron a la mitat¥ variando amplia-

traba tratamiento antitrombdtico ni antiagregantemente desde menos de un 1% en los casos de angina

1578



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 12, Diciembre 2000; 1573-1582 Alessandro Sionis Green et al—Prondstico actual delaangina
inesiable

inicial'® a mas del 20% en los casos de angina posen el momento del ingreso, la mortalidad al mes fue
tinfarto'® 2, del 2% y la incidencia de mortalidad o infarto a los 3
Tres estudios han comparado el tratamiento intermeses fue del 6,9%
vencionista con el conservador en la angina inestable Es de destacar que, aunque en nuestro estudio la
y el infarto sin onda &#2%22 En relacién con el grupo mortalidad hospitalaria fue del 1,9%, similar a la ob-
de tratamiento conservador de estos ensayos, la incéervada en otros estudid% la incidencia de infarto
dencia de complicaciones isquémicas y de reingresdsie del 2%, inferior a la resefiada en estos mismos es-
hospitalarios es menor en nuestro estudio. Asi, en aldios, aunque igual a la registrada en otros trabajos
estudio TIMI 1lIB?, la incidencia de mortalidad o in- espafiole$'® Esta discordancia en la incidencia hos-
farto fue del 6,1% durante la hospitalizacion y delpitalaria de infartos puede ser debida a diferencias en
10% a los 3 meses de seguimiento. Es de destacar glaepoblacion estudiada o a la definicion de infarto utili-
la poblacion de este estudio era de mayor riesgo queada; sin embargo, es interesante observar que la mi-
la del nuestro por tener mayor prevalencia de infartosad de los infartos ocurridos en nuestro estudio apa-
sin onda Q (30%) y de cambios electrocardiograficogecieron durante el curso de un procedimiento de
en el momento del ingreso (74%). En el estudiorevascularizacion. Estudios recientes realizados con
VANQWISH?, la frecuencia de mortalidad o infarto bloqueadores de las glucoproteinas llb/llla durante el
a los 3 meses de seguimiento fue del 11%; sin embarmtervencionismo coronario han puesto de manifiesto
go, en este ensayo solo se incluyd a pacientes con ife alta incidencia de pequefios infartos en el transcurso
farto sin onda Q y sélo se estudiaron el 34% de todode la angioplastia coronatiaEs posible, pues, que la
los pacientes ingresados. Finalmente, en el estudimenor incidencia de infarto observada en nuestra serie
FRISC-IP? la incidencia de eventos cardiovascularesse corresponda con una menor utilizacién de procedi-
fue del 6,8% al mes y del 10% a los 3 meses. No obsnientos de revascularizacion.
tante, la poblacién de este estudio era de alto riesgo,
pues como criterio de inclusion se exigia la presencia. iancia de eventos
de descenso del segmento ST en el ECG de ingreso @
elevacion de la troponina I. Ademas, se sigui6 un tra-
tamiento muy conservador realizandose coronariogra- El resultado mas llamativo de nuestro estudio fue
fia durante el ingreso solo al 10% de los pacientesbservar que, una vez que los pacientes fueron dados
por lo que no es de extrafiar que la frecuencia de reirde alta del hospital con el tratamiento que resulté
gresos alcanzara al 43% de los pacientes a los 3 meficaz durante la hospitalizacion, hubo una alta inci-
ses de seguimiento. dencia de complicaciones isquémicas durante los
Un sesgo comUn a estos estudios lo constituye el hgrimeros 3 meses de seguimiento. De hecho, la inci-
cho de que, a diferencia del nuestro, la inclusién de logencia de mortalidad, infarto o angina inestable fue
pacientes se realizara en cualquier momento de la hopracticamente la misma a la observada durante la
pitalizacion, con lo que, en bastantes casos, el episodinospitalizacién. Esto ocurri6 a pesar de que, desde
anginoso que motivo la inclusion no fue el del ingresosu ingreso, los pacientes recibieron tratamiento mé-
sino otro posterior, siendo, pues, pacientes con angindico O6ptimo, fueron clasificados en categorias de
refractaria. Esto se demuestra al observar como en alto y bajo riesgo y se siguié una estrategia bien de-
estudio TIMI 1lIB2 un 12% de los pacientes estabanfinida de manejo, indicando coronariografia y revas-
recibiendo tratamiento con heparina no fraccionada enularizacion a todos los pacientes con signos o sinto-
el momento de la inclusion. mas de isquemia espontanea o inducida a cargas
En el lado opuesto, dos registros espafioles han debajas. De hecho, se hizo uso de un elevado numero
crito resultados parecidos a los nuestros. En el estudide procedimientos diagndsticos, practicandose un
RESCATE?* la incidencia de mortalidad o infarto al estudio ecocardiografico al 80% de los pacientes,
mes fue del 4%. Aunque en este estudio se excluyeraima prueba de esfuerzo o de estrés farmacolégico al
los pacientes con infarto previo y a aquellos con infar62% y una coronariografia al 51% de los enfermos.
to sin onda Q, la evolucién de los enfermos fue similalLa tasa de revascularizacion (27%), aunque menor
a la de nuestro estudio, probablemente debido a qugue la practicada en los EE.UU., es parecida a la ob-
sélo se incluy6 a pacientes con diagndstico final de anservada en estudios europ¥8y acorde con la de-
gina inestable evaluada por la presencia de cambiamostracion objetiva de isquemia recurrente.
electrocardiograficos en el momento del ingreso o du- Esta observacion, por otro lado, suscita dos intere-
rante una prueba de esfuerzo realizada antes del alantes interrogantes; por un lado, sobre la eficacia de
hospitalaria. Por otro lado, en un extenso registro edas pautas actuales de estratificacion del riesgo en la
pafol de pacientes con angina inestable e infarto siangina inestable y, por otro, sobre la duracién real del
onda Q, el estudio PEPA, donde no se excluy6 a loproceso de inestabilidad de la angina.
pacientes con infarto previo o con infarto sin onda Q y La alta incidencia de complicaciones isquémicas ob-
en el que el diagnoéstico de angina inestable se realiz€ervadas durante el seguimiento tuvo lugar en pacien-

spués del alta hospitalaria
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tes considerados como de bajo riesgo, ya sea porquiona no solo la forma de presentacion de la angina
los considerados de alto riesgo en las primeras 48 imestable, sino también su evolucion.
fueron estabilizados vy, la mayoria revascularizados, o
porque permanecieron asintomaticos y rga]lzaron UNB aracteristicas y limitaciones del estudio
prueba de esfuerzo o de estrés farmacoldgico cuyo re-
sultado fue considerado de bajo riesgo. Es interesante En nuestro estudio se incluyeron todos los pacientes
observar como en un estudio realizado en pacientegue ingresaron en el servicio de urgencias durante un
con angina inestable que fueron dados de alta tras reafio con el diagndéstico de angina inestable. Se trata,
lizar una prueba de esfuerzo negativa, la incidencia dpues, de una poblacién no seleccionada con una eleva-
mortalidad o infarto al afio fue 6,%%ucifra parecida a da edad media y alta prevalencia de factores de riesgo
la observada en nuestro estudio. En otro estudio en ehrdiovascular. Sin embargo, la alta prevalencia de
gue se sigui6 durante 13 £ 6 meses a 93 pacientes qaatecedentes de cardiopatia isquémica y de revascu-
realizaron una prueba de esfuerzo cuyo resultado fularizacion coronaria no es habitual en hospitales pe-
considerado de bajo riesgo, la incidencia de mortaliquefios, por lo que la poblacién estudiada es repre-
dad, infarto o angina inestable fue del 2, 6 y 19%, ressentativa sblo de los pacientes con angina inestable
pectivament€. De manera reciente, Ferreirés € al ingresados en grandes hospitales.
han descrito también el bajo valor pronéstico de la Durante el estudio no se utilizé la determinacién en
prueba de esfuerzo en pacientes estabilizados tras phasma de las troponinas ni de la proteina C reactiva.
episodio de angina inestable, sefialando que, hoy di&stos marcadores de lesién e inflamacion han demos-
nuevos marcadores, como la proteina C reactiva, sotnado tener valor pronostico en enfermos con angina
mas eficaces en estratificar el prondéstico de estos panestablé®*°y ser Utiles en la estratificacion de los pa-
cientes. cientes. No obstante, no se ha demostrado que su in-
corporacion a la practica clinica diaria disminuya la
incidencia de eventos isquémicos. Por otro lado, el tra-
tamiento antitrombdético utilizado no incluy6 los blo-
gueadores de las glucoproteinas lIbft4 farmacos

Nuestro estudio concuerda con otros que han obsede los que no se disponia en 1996, por lo que es posi-
vado una elevada incidencia de complicaciones isquéle que su utilizacion hubiera podido mejorar el pro-
micas después del alta hospitalaria, especialmente dadstico de los pacientes.
rante los primeros 3 me$ég22 La recurrencia de Por ultimo, los resultados obtenidos se alcanzaron
episodios isquémicos puede deberse a una curacion itras seguir una politica de tratamiento inicialmente
completa del proceso y sugiere que la angina inestableonservadora guiada por los sintomas y los resulta-
no es un sindrome agudo que se autolimite en unas pdes de una prueba de esfuerzo realizada antes del
cas horas o dias. Esto sugiere también que podria tralta. A pesar de que en algunos estudios no se han
tarse de una exacerbacion aguda de una enfermedatiservado diferencias de prondstico entre los pacien-
subyacente mas persistéeifite tes tratados de forma agresiva o conservéddbran

Por otro lado, la concienciacion actual sobre la limi-el estudio FRISC Il la incidencia de mortalidad o in-
tacion de los recursos, la demostrada eficacia de lorto disminuy6 en un 22% y la de un nuevo episodio
tratamientos actuales de la angina inestable y la mejale angina inestable en un 50% entre los pacientes tra-
ria del pronéstico durante la hospitalizacién, han contados en el momento del ingreso de forma invésiva
ducido a un progresivo acortamiento de los tiempos d@or tanto, los resultados de nuestro estudio se aplican
hospitalizacion. Asi, en los EE.UU. la estancia medias6lo a los pacientes tratados de forma inicialmente
de estos pacientes es de 4 @idacluso entre los pa- conservadora.
cientes con angina de reposo y cambios electrocardio-
gréficos que participaron en el .es.tUd'O.,PURSUI.T.’ImpIicaciones clinicas
cuyo protocolo aconsejaba la administracion de eptifi-
batida durante 72 h, un 19% fueron dados de alta del Aunque la incidencia de complicaciones graves
hospital antes de este periéitdo haya disminuido considerablemente en los ultimos 10

Por el contrario, los resultados de nuestro estudi@fios entre los pacientes con angina inestable, una
sugieren que un periodo de 2-4 dias de tratamientproporcion no despreciable de éstos evoluciona hacia
puede no ser suficiente para estabilizar la placa de atée muerte o el infarto de miocardio. Estas complica-
roma que ha inducido el sindrome de angina inestable&jones no aparecen Unicamente en la fase aguda de la
al menos en ciertos subgrupos de pacientes en los geefermedad; de hecho, la fase de inestabilidad se pro-
la prueba de esfuerzo no seria eficaz, quiza por no désnga durante un tiempo que, aunque no esté todavia
tectar el grado de inflamacién y actividad de las lesiodefinido con claridad, es de varias semanas. Por ello,
nes coronarias. Posiblemente sea la inestabilidad de la duracion del tratamiento antitromboético después
placa que ha sufrido la rotura el elemento que condide un episodio de inestabilidad deberia ser suficiente-

Duracion de la angina inestable
y pasivacion de la placa inestable
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mente prolongado para permitir su estabilizacion,
evitando asi la reactivacion de la enfermedad. Ade-
mas, en la angina inestable existe un marcado feno-

meno de inflamacién que parece persistir y que poi3.

dria reactivar el sindrome induciendo una nueva
rotura de la placa y la reactivacién del proceso trom-

botico. Los nuevos tratamientos hoy dia disponiblesya.

como los inhibidores de las glucoproteinas
lIb/llla?®3t y otros que pueden desarrollarse, deben
analizarse en este contexto con el objetivo de logr
la estabilizacion de la placa inestable, prevenir su re-
activacioén y la recurrencia del sindrome, y, en ultimo

término, la rapida progresion de la aterosclerosis ob16.

servada en este sindrome.

17.

18.
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