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Introduccién y objetivos.  La prueba de esfuerzo de
bajo riesgo se relaciona con un buen prondstico en los pa-
cientes con cardiopatia isquémica cronica. Sin embargo,
apenas existen estudios que hayan evaluado prospectiva-
mente el prondstico de los pacientes con angina inestable
controlada con tratamiento médico y que realizan una
prueba de esfuerzo de bajo riesgo. Nuestro objetivo fue
determinar el pronéstico de esta poblacion especifica y si
existen variables clinicas o derivadas de la ergometria
predictoras de eventos.

Métodos. Se disefié un protocolo de estudio prospecti-
vo, segun el cual se evaluaron 175 pacientes con diag-
nostico de angina inestable, a los que se realizd una
prueba de esfuerzo para la valoracién prondstica antes
del alta hospitalaria durante un periodo de dos afios. La
poblaciéon de estudio estaba constituida por los 93 pa-
cientes (un 82% de varones; edad: 60 + 9 afios) que no
presentaron criterios de alto riesgo previamente definidos
en la prueba de esfuerzo y fueron dados de alta con tra-
tamiento farmacolégico.

Resultados. Tras un periodo de seguimiento medio de
13 + 6 meses, 30 pacientes (32%) padecieron algin evento:
2 muertes (2%); 6 infarto agudo de miocardio no mortal (6%);
18 angina inestable (19%) y 4 revascularizacion (4%). En el
analisis multivariado, s6lo la angina durante la prueba de es-
fuerzo fue un predictor independiente de eventos (odds ratio:
2,35; intervalo de confianza del 95%: 1,22-4,50; p = 0,01).

Conclusiones. Los pacientes con angina inestable que
realizan una ergometria de bajo riesgo y son dados de
alta con tratamiento médico tienen una incidencia de
eventos relativamente elevada durante el primer afio. En
esta poblacion especifica, la presencia de angina durante
la ergometria se asocia a una evolucién desfavorable.

Palabras clave: Angina inestable. Enfermedad corona-
ria. Prondstico.
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Low Risk Exercise Treadmill Test in Patients with
Unstable Angina: does it Mean a Good Prognosis?

Introduction and objectives.  Low risk exercise tread-
mill test is related to a good prognosis in patients with ch-
ronic ischaemic heart disease. However, prospective stu-
dies evaluating prognosis of patients with unstable angina,
stabilized on medical treatment and able to complete a low
risk exercise test are scarce. Our aim was to assess the
prognosis of this specific population and identify clinical or
exercise test descriptors of an adverse outcome.

Material and methods. One hundred and seventy five
patients with the diagnosis of unstable angina, stabilized
on medical treatment who underwent exercise testing be-
fore hospital discharge were monitored in a prospective
protocol for two years. Exercise testing did not demons-
trate previously defined high risk criteria in 93 patients
(82% males; 60 + 9 years). These patients were dischar-
ged on medical treatment and followed up.

Results. During a follow-up period of 13 + 6 months, 30 pa-
tients (32%) suffered from some events: 2 patients (2%)
died, 6 (6%) had a nonfatal myocardial infarction and 18
(19%) were admitted with recurrent unstable angina and 4
(4%) underwent revascularization. Angina during the exer-
cise test was the only independent predictor of adverse
outcome in multivariate analysis (odds ratio: 2.35; CI:
1.22-4.50; p = 0.01).

Conclusions. The incidence of spontaneous ischaemic
events is relatively high during the first year after admis-
sion in patients with unstable angina, medically treated af-
ter a low risk treadmill exercise test. In this group of pa-
tients angina during the exercise test is related to adverse
outcome.

Key words: Unstable angina. Coronary artery disease.
Prognosis.
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INTRODUCCION

La prueba de esfuerzo (PE) convencional continlda
siendo la exploracion no invasiva mas utilizada para
demostrar la presencia de isquemia inducible y, por
tanto, para definir el pronéstico de los pacientes con
enfermedad coronaria. La mayor parte de los estudios
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basales del ECG de reposo asociadas a una respuesta
eléctrica no interpretable para isquemia en la PE (blo-
gueo de rama izquierda, ritmo de marcapasos, preexci-
tacion, descenso del segmentoST mm o0 menor en
presencia de tratamiento con digoxina u otros criterios
de hipertrofia ventricular izquierda)y se excluyeron
los pacientes incapaces de completar el estadio Il del
que han demostrado la utilidad prondéstica de la PE sprotocolo de Bruce en ausencia de isquemia inducible.
han realizado en poblaciones de pacientes con cardio- Durante el periodo de estudio se realizé una PE a
patia isquémica crénica estaile tras un infarto agu- 183 pacientes con el diagnéstico de Al estabilizada
do de miocardib con tratamiento médico. Ocho pacientes (4%) fueron
La informacion sobre la utilidad de la PE en la valo-incapaces de completar el estadio Il del protocolo de
racion del pronéstico de los pacientes con angina ineBruce y la prueba fue negativa, por lo que fueron ex-
table (Al) que se ha controlado con tratamiento farmae€luidos.
colégico es limitadt. Por ello, para la toma de
deC|_S|ones cllnl_cas en esta poblac!on especifica se rSefiniciones
comienda considerar criterios de riesgo de la PE que
han sido validados exclusivamente en pacientes con De acuerdo con la clasificacién de Braunwalde
cardiopatia isquémica cronfdano con Al. Los pa- consider6 Al a aquella de reciente inicio o progresiva;
cientes con una prueba positiva de alto riesgo debela angina de reposo subaguda, y la angina de reposo
ser remitidos para la realizacion de coronariografia yaguda. Soélo se incluyeron pacientes con Al primaria,
valoracion de la posibilidad de revascularizacion,de modo que no se consideraron los pacientes con Al
mientras que en aquellos que son capaces de realizegcundaria o angina postinfarto. Tampoco se incluy6 a
una PE sin evidencia de isquemia severa se acepta, amgun paciente con infarto agudo de miocardio sin
la mayoria de los casos, una actitud conservéélbra onda Q.
Sin embargo, se ha descrito una elevada incidencia de
eventos durante el seguimiento a largo plazo de.p"’brueba de esfuerzo
cientes con Al que han sido controlados con tratamien-
to farmacolégico y que son capaces de realizar una PE La PE se realiz6 en cinta sin fin siguiendo el protoco-
convencional sin evidencia de isquemia, en los quelo de Bruc& estandar, empleando un sistema computa-
por tanto, se sigue una pauta de tratamiento no invasiizado de electrocardiografia de esfuerzo comercial-
vo'°. Esta circunstancia sugiere que una PE de bajmente disponible. En todos los pacientes se mantuvo el
riesgo puede no implicar un prondstico favorable ertratamiento farmacoldgico prescrito. Se midio la pre-
cierto grupo de pacientes con Al. sién arterial antes del inicio de la prueba y, con poste-
Los objetivos de este estudio fuera).determinar  rioridad, cada dos minutos durante el esfuerzo maximo
el prondstico de los pacientes con Al primaria estabili-y siempre que se consideré clinicamente indicado. Se
zada con tratamiento farmacoldgico en los que se reabtuvo un ECG de 12 derivaciones antes de iniciar el
liza una PE convencional que no demuestra criteriogjercicio y, posteriormente, a intervalos de 3 minutos
de alto riesgo, Y) determinar si existen variables cli- durante el ejercicio (al final de cada estadio del protoco-
nicas o derivadas de la PE que se correlacionen con la de Bruce), durante el maximo esfuerzo, a intervalos
presencia de eventos en el seguimiento de estos pde 1 min durante al menos los primeros 5 min de la fase
cientes. de recuperacion y siempre que se considero clinicamen-
te indicado. Durante toda la prueba se monitorizaron de
METODOS forma E:qntinua 3 'de.ri,vaciones del ECG vy la derivacion
con maxima desviacion del ST.
Seleccion de pacientes Se consideraron criterios de finalizacion de la prue-
ba:a) el agotamiento de la capacidad fisica o alcanzar
Los pacientes fueron seleccionados, segin un protda frecuencia cardiaca maxima prevista segun la edad
colo de estudio prospectivo, entre todos aquellos in{220 — edad)b) descenso de la presion arterial sistoli-
gresados en la Unidad de Cardiologia de nuestro hosa por debajo de la basal o respuesta hipertensiva (pre-
pital, entre enero de 1997 y diciembre de 1998, con e$ion arterial sistélica 230 mmHg o diastélica 130
diagnostico de Al primaria, cuyo estado clinico se haimmHg); c) ataxia, mareo o presincope, disnea intensa,
bia estabilizado con tratamiento farmacoldgico (al me<laudicacion severa, evidencia de hipoperfusion peri-
nos 72 h sin nuevos episodios de dolor toracico), a lo&rica (cianosis o palidez)j) arritmias ventriculares
que se realizé una PE para su valoracion prondsticgextrasistoles ventriculares frecuentes, complejos mul-
antes del alta hospitalaria. Dado el objetivo del estutiformes o rachas de tres latidos)dificultades técni-
dio, no se consideraron los pacientes con alteracionesas en la monitorizacion del ECG o la presién arterial;

ABREVIATURAS

Al: angina inestable.
PE: prueba de esfuerzo.
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f) angina de pecho intensg) descenso del S 3  Seguimiento de los pacientes
T e sividat d s praeba 0% PACENes que realzaron na PE de bajores
o) presenciade angia (orucba posta cini) ¥ 1o S ooss =5 Soneules anbuatoris do
;LS;?;ES(S)ST ;?ﬁjrgﬁnégrf,:cﬁnmésos% %i%%ngopietlo_meses tr_as.e_l alta hospitalaria, y posteriormente, con
P ) . na periodicidad semestral. En los pacientes que
l6gica (diferentes de aVR), medido a 80 ms del punto }LJ]IO acudieron a la cita se efectud el seguimiento me-
(prueba positiva eléctrica). Se admitio la lectura de Iaoliante entrevista telefénica realizada por personal
desviacion del segmento ST efectuada por el sisteml%édico

computarizado de electrocardiografia de esfuerzo, con- :
firmada por un cardiélogo experto en la técnica.

Se consideraron criterios de alto riesgo de la PE lo
siguientes:a) respuesta clinica y/o eléctrica positiva
con una frecuencia cardiaca < 120 lat/min o durant
los 2 primeros estadios del protocolo de Bruneel
descenso del S¥ 1 mm que persiste 6 min en fase

Se consideraron eventos en el seguimiento, en orden
gecreciente de gravedad, la presencia de muerte de ori-
gen cardiaco, infarto agudo de miocardio no mortal,
ingreso hospitalario por angina inestable y la revascu-
farizacion por angina de esfuerzo estable de clase fun-
cional lll o IV de la Sociedad Cardiovascular Cana-
de recuperacion o presente 215 derivacionesg) el d|ens<=f., Se con5|de.ré muerte d,e origen (_:ardiaco Ia/qL.Je
sucedioé en ausencia de diagndstico clinico o patologi-

n | S¥2 mm Iquier nivel jercicio; - . ;
descenso del SX a cuaiguie el de ejercicio; co de una causa extracardiaca. La presencia de infarto

d) la elevacion del segmento ST (excepto aVR) en de: ; ; o = .
rivaciones sin onda ) el descenso sostenido de la agudo de miocardio o de angina inestable se confirmoé

presion arterial sistdlica durante el ejercicio progresi—en todos los casos mediante los informes clinicos hos-
) X . . italarios correspondientes. En los pacientes con mas
vo, yf) la presencia de taquicardia ventricular. P P b

de un evento so6lo se consider6 el mas grave.
Tres de los 96 pacientes (3%) con PE de bajo riesgo
Manejo del paciente fueron perdidos para el seguimiento, por lo que la po-

. o blacién de estudio en este grupo estuvo finalmente
A todos los pacientes se les realiz6 de manera ruti=__ _~. . grup
onfirmada por 93 pacientes.

naria un ECG de 12 derivaciones en el momento del
ingreso hospitalario, durante e inmediatamente des-
pués de cada episodio de dolor toracico, a las 24 h dsfariables de estudio
ingreso y antes de la realizacién de la PE. También de

L ; Se registraron prospectivamente las siguientes va-
forma rutinaria se obtuvieron muestras de sangre para e
la determinacién de la creatincinasa plasmatica y su )

isoenzima MB cada 8 h durante las primeras 24 h. Los

. -~ ‘ . L 1. Clinicas: edad, sexo, habito tabaquico, hiperten-
acientes recibieron tratamiento con nitratos (tépicos,. . i St ' X . ' .

grales o nitroglicerina intravenosa) calcioan'gag%nis—s'on arterial, hipercolesterolemia, diabetes mellitus,

o r ' historia anterior de cardiopatia isquémica (angina cro-

tas, betabloqueantes, aspirina o heparina (intravenosa P q (ang

; . . - hica estable o infarto de miocardio antiguo), revascula-
o de bajo peso molecular), a juicio del cardidlogo cli- guo)

. . . rizacion previa (angioplastia coronaria percutanea o
nico responsable del paciente. En los pacientes que re- "~ o .

e P 'e det p pac q (e,lrugla de derivacidn aortocoronaria), enfermedad vas-
cibieron heparina intravenosa, el tratamiento se mo-

L . : - . cular arterial periférica, forma de presentacion de la
nitoriz6 mediante la determinaciéon de la actividad P P

. . o angina inestable (reciente inicio/progresiva o de repo-
arcial de tromboplastina, persiguiendo un valor de ; : . .
b P Persig . 50) y presencia de episodios de angina recurrente du-
1,5-2,5 veces el control. En todos los casos se realizQ

: o rante la hospitalizacion.
?OE) Etggs,Ciggrmanecer?Z h sin nuevos episodios de 2. Electrocardiograficas: presencia de cambios obje-

Se definié prospectivamente la estrategia de manejtévgé gree eI?g érenpeotlr?gi&r‘g?nrl alen el ECG, presencia de

definitivo, de modo que los pacientes con una PE de 3. Ergométricas: duracion de la prueba (minutos de

alto riesgo (presencia de alguno de los criterios de altg'ercicio) doble producto (presion arterial sistélica
riesgo) fueron remitidos para coronariografia y valora- ) ’ P P

cién de revascularizacion y los pacientes que complet frecuencia cardiaca) maximo, porcentaje de la fre-
ron una PE de bajo riesgg (auspencia de t?) dos Iospcrit uencia cardiaca maxima prevista alcanzado, resultado
) . . e la PE (positivo o negativo), respuesta clinica, res-
rios de alto riesgo) fueron dados de alta con tratamient ,(p . 0 neg ) pues:
médico uesta eléctrica e indice de Duke. El indice de Duke se
. . . alcul6 segun la férmula:
De los 175 pacientes que realizaron la PE, en 7§ 9

(45%) resultdé de alto riesgo y en 96 (55%) de bajo

riesgo. En 78 pacientes con PE de alto riesgo se realiyracion del ejercicio en minutos —{fnaxima desviacion
Z0 corona_rlografla. Esta no se reallzc_) en ninguno de neta del segmento ST durante o después del ejercicio,
los 96 pacientes con ergometria de bajo riesgo. en mm) — (4 indice de angina).
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes
con prueba de esfuerzo (PE) de alto y bajo riesgo

Juan A. Castillo Moreno et al.— Ergometria y prondstico
de la angina inestable

eventos. Todas las variables se incluyeron en el mode-
lo. Se obtuvieron laedds ratiocon intervalo de con-

fianza (IC) del 95% asociadas a las variables incluidas

PE de PE de Significacion )
altoriesgo  bajo riesgo  estadistica en el modelo. Se emplearon curvas de Kaplan-Meier
(n=79)  (n=93) (L) para ilustrar las diferencias en la supervivencia libre
Varones 70 (89%) 76 (82%) NS d_e_ eventos entre los pacientes cony sin variables sig-
Edad (afios) 6353 609 0.0458 nificativas en el modelo de regresion. Para comparar
Tabaquismo 34.(43%) 46 (49%) NS las curvas de supervivencia se uso el test log-rank. To-
Hipercolesterolemia 36 (45%) 50 (53%) NS dos los célculos se realizaron con el paquete estadisti-
HTA 30 (38%) 41 (44%) NS co SPSS.
Diabetes 26 (33%) 20 (21%)  0,0921
Antecedentes de Cl 47 (59%) 32 (34%) 0,001
Revascularizacion previa 10 (12%) 8 (9%) NS RESULTADOS
Enfe.rmedad Va.SClllalr [.)e.l’iférica 11 (140/0) 6 (60/0) NS Caracteristlcas C“’nlcas
Angina de reciente inicio
0 progresiva 53 (67%) 30 (32% 0,00001 P o :
Episgdi(?recurrente deangina 24 ((3008 5 25%)") 0.00001 Las caracteristicas clinicas de los pamentg:-s se deta-
Cambios en el segmento ST-T 42 (53%) 35 (37%)  0,0412 llan en la tabla 1. Comparados con los pacientes con
ECG basal anormal 46 (59%) 39 (43%) 003670 PE de alto riesgo, los pacientes con ergometria de bajo

riesgo presentaban menor edad, menor incidencia de
historia previa de cardiopatia isquémica, de angina
de reciente inicio o progresiva como forma de presen-
tacion clinica y de algun episodio de angina recurrente
durante la hospitalizacién. También fue menor la pro-
porciéon de pacientes con ergometria de bajo riesgo
que presentaron cambios de la repolarizacién en el

Cl: cardiopatia isquémica; HTA: hipertension arterial.

TABLA 2. Resultados de la prueba de esfuerzo

PE de alto riesgo  PE de bajo riesgo  Significacion

(n=79) (n=93) estadistica (p) . T
ECG o una repolarizacion anormal en el ECG antes de
Duracion (min) 59+19 8925 < 0,0001 la prueba de esfuerzo.
% FCMT 683123  798x14 <0,0001 Se realiz6 un ecocardiograma a 78 de los 93 pacien-
EOb'E pr°d‘,1t‘?t° 16.251+4.761 21.386+7.252  <0,0001 tes (84%) de bajo riesgo, y a 75 de los 79 de alto ries-
rueba positiva go (95%). En éstos la presencia de disfuncién sistélica
clinica 57 (72%) 13(14%)  <0,0001 . —
Respuesta positiva ventricular izquierda leve o modfarada fue mayor (el 27
eléctrica 69 (87%) 26 (28%) <0,0001 fr.ente al,ll%, p = 0,009) N|ngun paCIente presentaba
indice de Duke 8416 58455 <0,0001 disfuncién ventricular severa.

FCMT: frecuencia cardiaca maxima tedrica.
Resultados de la prueba de esfuerzo

En la tabla 2 se exponen los resultados de la PE.

El indice de angina se considerd 0 si el paciente n€omo era de esperar, en los pacientes con PE de alto
tuvo angina durante la prueba, 1 si el paciente tuvo arriesgo, la duracién del ejercicio, el doble producto ma-
gina que no limito el ejercicio, y 2 si la angina fue laximo, el porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima
causa de detener la pruéba prevista y el indice de Duke fueron significativamente
menores que en los pacientes con ergometria de bajo
riesgo. En éstos, el numero de respuestas clinicas y
electrocardiograficas positivas fue significativamente

Las variables cuantitativas se expresan como medimenor.
+ desviacioén estandar. Las comparaciones univariadas
entre grupos de variables continuas se realizaron apIEVENTOS DURANTE EL SEGUIMIENTO
cando el test de la t de Student para muestras no rela-
cionadas o el test U de Mann-Whitney si los datos no Los 93 pacientes con PE de bajo riesgo fueron dados
se distribuian de forma normal. Las variables cualita-de alta con tratamiento médico, sin la realizacién previa
tivas se representan como porcentajes y su comparde coronariografia. En el momento del alta hospitalaria
cion univariada se realiz6 mediante la prueba g@ la se prescribieron nitratos en 63 (67%) pacientes, betablo-
aplicando la correccion de Fisher cuando fue necesatueantes en 47 (50%), calcioantagonistas en 50 (54%) y
rio. Se considero significativa una p < 0,05. Se utilizéantiagregantes en 83 (89%). El tiempo medio de segui-
un analisis multivariado a través de un modelo de remiento fue de 13 + 6 meses (rango: 1-26).
gresion logistica multiple con el método Forward para Treinta de los 93 (32%) pacientes padecieron algin
seleccionar variables independientes predictoras devento en el seguimiento: muerte en 2 (2%), infarto

Andlisis estadistico
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TABLA 3. Caracteristicas de los pacientes con prueba de esfuerzo de bajo riesgo con y sin eventos

Eventos Sin eventos

(n=30) (n=63) RR (IC del 95%) p
Varones 26 (86%) 50 (79%) 1,69 (0,5-5,7) NS
Edad (afios) 59 +11 61 +8 NS
Tabaquismo 18 (60%) 28 (44%) 1,87 (0,77-4,53) NS
HTA 10 (33%) 31 (49%) 0,51 (0,20-1,27) NS
Hipercolesterolemia 16 (50%) 34 (54%) 0,97 (0,40-2,33) NS
Diabetes 10 (33%) 0(16%) 2,65 (0,95-7,32) 0,055
Antecedentes de Cl 11 (36%) 21 (33%) 1,15 (0,46-2,87) NS
Revascularizacion previa 1(3%) 7 (11%) 0,27 (0,03-2,35) NS
Enfermedad vascular periférica 3 (10%) 3 (5%) 2,22 (0,42-11,72) NS
Angina de reciente inicio o progresiva 12 (40%) 18 (28%) 1,66 (0,66-4,15) NS
Episodio recurrente de angina 3 (10%) 3 (2%) 3,38 (0,53-21,45) NS
Cambios en el segmento ST-T 11 (36%) 24 (38%) 0,94 (0,38-2,31) NS
ECG basal anormal 12 (41%) 27 (43%) 0,88 (0,36-2,15) NS
Duracion PE (min) 88+2 9+2 NS
DP méximo 21147 £+ 6.172 21.500 +7.758 NS
% FCMT 79,8 79,9 NS
PE positiva clinica 9 (30%) 4 (6%) 6,32 (1,75-22,7) 0,002
PE positiva eléctrica 11 (36%) 15 (23%) 1,85 (0,72-4,75) NS
indice de Duke 43+6 6,48 +5 0,095

Cl: cardiopatia isquémica; DP: doble producto; FCMT: frecuencia cardiaca maxima tedrica; HTA: hipertension arterial; IC: intervalo de confianza; PE: prueba
de esfuerzo; RR: riesgo relativo.

agudo de miocardio no mortal en 6 (6%), ingreso hosDISCUSION
pitalario por angina inestable en 18 (19%) y revascula-
rizacién por la presencia de angina estable severa en 4El presente estudio fue diseflado para evaluar
(4%). prospectivamente el prondstico de los pacientes con
Al que realizan una PE de bajo riesgo, segln unos
criterios definidos con anterioridad, derivados de la
poblacién global de pacientes con cardiopatia isqué-
En la tabla 3 se detallan los resultados de las varianica cronic& '°y aceptados ampliamente en nuestro
bles clinicas, electrocardiogréaficas y ergométricas anamedid®. Con el fin de disponer de una poblacion ho-
lizadas en los pacientes que presentaron algin eventeogénea, so6lo se consideraron candidatos a la inclu-
en el seguimiento y en los que tuvieron una evoluciérsion en el estudio los pacientes con Al primaria. An-
favorable. tes de la inclusiéon en el estudio, la decision de
La presencia de angina durante la PE fue mas freeemitir al paciente para la realizacién de la PE fue
cuente en los pacientes con eventos (9 pacientesxclusivamente adoptada por el cardiélogo responsa-
[30%]) que en los que no tuvieron ninguno (4 pacienble del mismo, tal y como se lleva a cabo en la asis-
tes [6%]; p = 0,002). Se observé una tendencia estdencia clinica diaria. Por tanto, salvo la inestabilidad
distica a una mayor proporcion de pacientes diabéticadinica, no se definieron prospectivamente criterios
(el 33 frente al 16%; p = 0,55) y a un menor indice deespecificos para no efectuar la PE. Sin embargo, nin-
Duke (4,3 £ 6 frente a 6,5 £ 5; p = 0,095) en el grupoguno de los pacientes del estudio habia sido someti-
de pacientes con eventos. do a revascularizacién percutanea o quirargica du-
En el andlisis de regresion logistica, sélo la presenrante los 6 meses precedentes, tenia disfuncién
cia de angina durante la prueba de esfuerzo fue usistdlica ventricular izquierda severa en el ecocar-
predictor independiente de eventos adversos en el sdiograma (que se efectu6 en el 89% de la pobla-
guimiento 6dds ratio 2,35; IC del 95%: 1,22-4,50; cion), ni habia presentado hipotensidn ni signos cli-
p = 0,01). Los resultados fueron similares cuando seicos o radioldgicos de insuficiencia cardiaca aguda.
consideraron s6lo los pacientes con eventos espont&in embargo, la decision de efectuar la PE implicaba
neos (muerte, infarto de miocardio no mortal y anginda aceptacion de una estrategia de manejo previa-
inestable). Las curvas de supervivencia de los paciemnente definida, segun la cual, la presencia de alguno
tes con y sin angina durante la PE se observan en te los criterios de alto riesgo implicaba la realiza-
figura 1. cién de coronariografia, y la ausencia de todos los

Predictores de eventos
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Tiempo (dias) Fig. 1. Curvas de supervivencia libre de

eventos segun la respuesta clinica en la
prueba de esfuerzo.

criterios de alto riesgo, el alta hospitalaria con trata+tealizé, ademas, coronariografia. En dicho estudio no
miento médico. se especifican los criterios que se siguieron para su in-
Se han publicado algunos estudios que han evadicacion, ni si los pacientes remitidos a revasculariza-
luado la utilidad prondstica de la PE en pacientesion habian realizado previamente una PE, ni su resul-
con Al y su capacidad para afiadir informacion adi-tado.
cional a la proporcionada por la valoracion clini- Tras una extensa revision de la bibliografia, no he-
ca+>17-20 En dichos estudios se han descrito diversasnos encontrado ningun estudio que, como el nuestro,
variables clinicas (la diabetes mellituséa angina haya evaluado prospectivamente el pronéstico de una
recurrente durante la hospitalizacipn los cambios  poblacion homogénea de pacientes con Al primaria y
de la repolarizacion o alteraciones en el ECG de rePE de bajo riesgo, para los que se definié previamen-
posd?9) y ergométricas (el resultado de la prue-te una pauta de tratamiento conservador. La evalua-
ba18-20 el doble producto maxinié® y el nUmero cion prospectiva de los pacientes de nuestro estudio
de derivaciones con descenso significativo del segeon PE de bajo riesgo demostré una baja mortalidad
mento SP) con capacidad de predecir un pronéstico(2%) al afio de seguimiento. Estos resultados son si-
adverso a largo plazo, con una amplia variabilidadmilares a los encontrados por otros investigadores en
en sus resultados. poblaciones similaré€$®!® Sin embargo, encontra-
La heterogeneidad de las poblaciones, la inclusiormos una incidencia de eventos isquémicos agudos,
de pacientes con diversas formas de presentacién dedamo infarto agudo de miocardio no mortal (6%) o
Al, poco sistematizadas en el momento de su realizade nuevo ingreso hospitalario por angina inestable
cion'!, y las pautas de tratamiento (farmacoldgico e in{19%), relativamente elevada. La angina durante la
vasivo), en la mayoria de los casos diferentes a las qUeE fue el Unico predictor independiente de eventos
se siguen en la actualidad, han podido contribuir a lalurante el seguimiento. El valor prondstico indepen-
amplia variabilidad en los resultados. Ademas, es imdiente de la respuesta clinica durante la prueba de es-
portante sefalar que la mayoria de los estudios gueierzo en pacientes con cardiopatia isquémica croni-
han evaluado la utilidad de la PE en la valoracién pro€a ha sido descrito por otros autdfésNo obstante,
néstica de la Al se han basado en el andlisis retrospeen nuestro estudio, el nUmero de pacientes con res-
tivo de poblaciones altamente seleccionadas, lo cugluesta clinica positiva fue reducido (14%) y un 60%
introduce un sesgo crucial a la hora de interpretar sude los pacientes con eventos no tuvieron angina du-
resultados. Asi, por ejemplo, en el estudio de Wilcoxrante la prueba. Esta circunstancia probablemente Ii-
et af sobre una poblacion de 296 pacientes con Almite la utilidad practica de la prediccion seguin esta
117 (40%) fueron referidos para revascularizacion yariable.
fueron excluidos del analisis. La poblacion de estudio Las limitaciones para predecir la evolucion de es-
estuvo finalmente constituido por 107 pacientes a lo$os pacientes deriva, probablemente, de diversas cir-
gue se efectud una PE y fueron dados de alta con trataunstancias. Los pacientes que realizan una PE de
miento médico. En 43 (40%) de estos 107 pacientes d#ajo riesgo han sido seleccionados con anterioridad
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y, en ellos, las variables clinicas asociadas clasicague ofrece la prueba de esfuerzo convencional, pue-
mente a un mayor riesgo (como los antecedentes d#an mejorar la capacidad de prediccion de la misma
enfermedad coronaria, la angina recurrente duranten este grupo de pacientes.

la hospitalizacion o las alteraciones del ECG de re-

poso) son significativamente menos frecuentes que

en los pacientes que realizan una PE de alto riesgo,

(tabla 1), y probablemente, que en los que no se les

efectia la prueba. Ademas, la definicion de PE de
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gene_o qu.e (_1|_f|cu_lta encontrar subgrupo_s con . dlf.e_ 1. Mark DB, Shaw L, Harrell FE, Hlatky MA, Lee KL, Bengtson JR
rencias Slgmflcatlvas (t_abla 2) que permitan discri- " et al. Prognostic value of a treadmill exercise score in outpatients
minar poblaciones de riesgo diferente. Otro aspecto with suspected coronary artery disease. N Engl J Med 1991; 325:
probablemente importante que dificulta la predic-  849-853.
cion de eventos isquéicos agudos recurrentes es I s £ oy Bt F s & e D
fisiopatologia de los mismos. Los pacientes con sin- - " . A .
. L . : ; . clinical and exercise test variables in patients selected for cardiac
dromes isquémicos inestables tienen una particular catheterization. Am Heart J 1993; 125: 1717-1726.
susceptibilidad para padecer recurrencias y dificul- 3. Gibbons RJ, Balady GJ, Beasley JW, Bricker JT, Dubernoy
tad para predecirlas, pues en muchos casos son con- WEFC, Froelicher VF et al. ACC/AHA Guidelines for Exercise
secuencia de rotura de placas ateroscleréticas, hasta 16Sting: A report of the American College of Cardiology/ Ame-
. . rican Heart Association task force on practice guidelines (Com-
er_‘;cz)znces estables e incapaces de provocar isque- miitee on exercise testing). J Am Coll Cardiol 1997; 30: 260-
mias-. 315.
Sin embargo, a pesar de estas limitaciones, los re4. Wilcox |, Freedman SB, Allman KC, Collins FL, Leitch JW,
sultados de nuestro estudio sugieren que es posible Kelly DT et al. Prognostic significance of a predischarge exercise
g . . . test in risk stratification after unstable angina pectoris. J Am Coll
que la deteccién de ciertos marcadores de isquemia -~ yiol 1991 18 677-683.
(como la angma_dura_nte la prueba de _eSfuerZO) mdUP"S. Nyman Y, Wallentin L, Areskog M, Areskog NH, Swahn E. Risk
ble tras la estabilizacion pueden ser Utiles en la predic- stratification by early exercise testing after an episode of unstable
ciéon de eventos isquémicos recurrentes en estos pa- coronary artery disease. RISC study group. Int J Cardiol 1993;
; ; ; 39: 131-142.
cientes. .En este _sentujo, Se ha SUQ.endo que otra . Braunwald E, Jones RH, Mark DB, Brown J, Brown L, Cheitlin
exploraciones _No Invasivas, mas precisas que la PE" Mp et al. Diagnosing and managing unstable angina. Circulation
para la deteccion y cuantificacion de la isquemia como  1994; 90: 613-622.
son los estudios de perfusion miocaréficala ecocar- 7. Azpitarte J, Arés F, Cabadés A, Lopez Bescos L, Valls F. Las ex-
diografia de esirés son uiles para la prediccion del  poreconce o ashas o ol e de los pacintes con cr
riesgo a largo plazo de los pacu_entes con AI'. Seria mt}e- Rev Esp Cardiol 1997: 50: 145-156.
resante conocer en el futuro si estas tecmcas pOd“?-. TIMI 1B Investigators. Effects of tissue plasminogen activator
ayudar a identificar, dentro de esta poblacion especifi- and a comparison of early invasive and conservative strategies in
ca de pacientes con prueba de esfuerzo de bajo riesgo, unstable angina and non-Q-wave infarction: results of the TIMI

T I11B trial. Circulation 1994; 89: 1545-1556.
a aquellos con mayor prObablhdad de desarrollar even 9. VANQWISH Investigators. Outcomes in patients with acute non-

tos Isquemicos recurrentes. Q-wave myocardial infarction randomly assigned to an invasive
as compared with a conservative management strategy. N Engl J
Med 1998; 338: 1785-1792.

CONCLUSIONES 10. Moreno R, Lopez de Sa E, Lépez Sendoén JL, Ortega A, Fernan-

L ient Al . . tabilizad t dez MJ, Fernandez-Bobadilla J et al. Prognosis of medically sta-
C_)S pacientes an_ primaria estabiliza a contra-  hjjzed unstable angina pectoris with a negative exercise test. Am
tamiento farmacolégico y con una PE con fines pro-  j cardiol 1998: 82: 662-665.

nosticos de bajo riesgo, tienen una baja mortalidadl. Braunwald E. Unstable angina: a classification. Circulation 1989;
(2%) durante el primer afio tras el alta hospitalaria,  80: 410.

Sin embargo, durante este periodo, uno de cada Cuég. Bruce RA, Hossa(_:k KF, DeRouen TA, quer V. Enhanced rlsk_
assessment for primary coronary artery disease events by maxi-

tro pacientes experimenta un evento ISqUEMICO €S- g exercise testing: 10 years’ experience of Seattle Heart Watch.
pontaneo (infarto agudo de miocardio no mortal 0 in-  J Am Coll Cardiol 1983; 2: 565-573.
greso hospitalario por angina inestable). En esta3. Mark DB, Hlatky MA, Harrell FE, Lee KL, Califf RM, Pryor
poblaci(')n especifica es dificil predecir la presencia DB. Exercise treadmill score for predicting prognosis in coronary
P artery disease. Ann Intern Med 1987; 106: 793-800.

de, ?StOS eventos sobre la base d_e las CaraCte”SU%s Rayo I, Marin E. Estratificacion no invasiva del riesgo de la angi-
cI|n|c_as y el re_SU“ado de la PE-_ Sin embargo,_ la pre-  nainestable pasada la fase aguda. Valor de la prueba de esfuerzo
sencia de angina durante la misma se asocia a una vy de los tests de estrés farmacoldgico en la valoracion del pronos-
evolucién desfavorable. Por ello, es posible que otras t'CIO- Rev ESFIJ__Cégd'O' 1999& 52 (SUPA 1): 107-116. Ida
exploraciones no invasivas capaces de identificar ist> Ae91a E; Aliiarde M, Cordo JC, Chorro FJ, Pajaron A. Utilida

. ., e . de la prueba de esfuerzo y de otros métodos basados en el electro-
quemia miocardica y cuantificar su severidad, me-  cagiograma en la cardiopatia isquémica cronica. Rev Esp Car-

diante marcadores alternativos y mas precisos que los diol 1997; 50: 6-14.

53 789



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 6, Junio 2000; 783-790

16.

17.

18.

19.

20.

Alijarde M, Vidal JM, Palazuelos V. Indicaciones y técnicas ac-

tuales de la prueba de esfuerzo. En: Asin Cardiel E, Cosin Agui-
lar J, Del Rio del Busto A, editores. Normas de actuacion clinica21l.

en cardiologia. Madrid: Sociedad Espafiola de Cardiologia, 1996;
384-393.
Nixon JV, Hillert MC, Shapiro W, Smitherman T. Submaximal

exercise testing after unstable angina. Am Heart J 1980; 99: 77222.

778.
Butman SM, Olson H, Butman LK. Early exercise testing after
stabilization of unstable angina: correlation with coronary angio-

graphic findings and subsequent cardiac events. Am Heart 23.

1986; 111: 11-18.
Swahn E, Areskog M, Berglund U, Walfridsson H, Wallentin L.
Predictive importance of clinical findings and a predischarge

exercise test in patients with suspected unstable coronary arterg4.

disease. Am J Cardiol 1987; 59: 208-214.
Severi S, Orsini E, Marraccini P, Michelassi C, Abbate A. The
basal electrocardiogram and the exercise stress test in assessing

790

Juan A. Castillo Moreno et al.— Ergometria y prondstico
de la angina inestable

prognosis in patients with unstable angina. Eur Heart J 1998; 9:
441-446.

Gohlke H, Samek L, Betz P, Roskamm H. Exercise testing provi-
des additional prognostic information in angiographically defined
subgroups of patients with coronary artery disease. Circulation
1983; 68: 979-985.

Zaacks SM, Liebson PR, Calvin JE, Parrillo JE, Klein LW. Uns-
table angina and non-Q-wave myocardial infarction: Does the cli-
nical diagnosis have therapeutic implications? J Am Coll Cardiol
1999; 33: 107-118.

Stratmann HG, Younis LT, Wittry MD, Amato M, Miller D.
Exercise technetium-99m myocardial tomography for the risk
stratification of men with medically treated unstable angina pec-
toris. Am J Cardiol 1995; 76: 236-240.

Eriksson SV, Erhardt L, Lindvall K, Melcher A, Rehnqvist N.
Long-term prognostic importance of exercise echocardiography
after an episode of unstable angina. Cardiology 1995; 86: 426-
431.

54



