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Introducción y objetivos. La prueba de esfuerzo de
bajo riesgo se relaciona con un buen pronóstico en los pa-
cientes con cardiopatía isquémica crónica. Sin embargo,
apenas existen estudios que hayan evaluado prospectiva-
mente el pronóstico 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 pronóstico de esta población específica y si
existen variables clínicas o derivadas de la ergometría
predictoras de eventos.

Métodos. Se diseñó un protocolo de estudio prospecti-
vo, según el cual se evaluaron 175 pacientes con diag-
nóstico de angina inestable, a los que se realizó una
prueba de esfuerzo para la valoración pronóstica antes
del alta hospitalaria durante un período de dos años. La
población de estudio estaba constituida por los 93 pa-
cientes (un 82% de varones; edad: 60 ± 9 años) que no
presentaron criterios de alto riesgo previamente definidos
en la prueba de esfuerzo y fueron dados de alta con tra-
tamiento farmacológico. 

Resultados. Tras un período de seguimiento medio de 
13 ± 6 meses, 30 pacientes (32%) padecieron algún evento:
2 muertes (2%); 6 infarto agudo de miocardio no mortal (6%);
18 angina inestable (19%) y 4 revascularización (4%). En el
análisis multivariado, sólo 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 ergometría de bajo riesgo y son dados de
alta con tratamiento médico tienen una incidencia de
eventos relativamente elevada durante el primer año. En
esta población específica, la presencia de angina durante
la ergometría se asocia a una evolución desfavorable.

Palabras clave: Angina inestable. Enfermedad corona-
ria. Pronóstico.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 783-790)

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.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 783-790)

INTRODUCCIÓN

La prueba de esfuerzo (PE) convencional continúa
siendo la exploración no invasiva más utilizada para
demostrar la presencia de isquemia inducible y, por
tanto, para definir el pronóstico de los pacientes con
enfermedad coronaria. La mayor parte de los estudios
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que han demostrado la utilidad pronóstica de la PE se
han realizado en poblaciones de pacientes con cardio-
patía isquémica crónica estable1-3 o tras un infarto agu-
do de miocardio3. 

La información sobre la utilidad de la PE en la valo-
ración del pronóstico de los pacientes con angina ines-
table (AI) que se ha controlado con tratamiento farma-
cológico es limitada4,5. Por ello, para la toma de
decisiones clínicas en esta población específica se re-
comienda considerar criterios de riesgo de la PE que
han sido validados exclusivamente en pacientes con
cardiopatía isquémica crónica6,7, no con AI. Los pa-
cientes con una prueba positiva de alto riesgo deben
ser remitidos para la realización de coronariografía y
valoración de la posibilidad de revascularización,
mientras que en aquellos que son capaces de realizar
una PE sin evidencia de isquemia severa se acepta, en
la mayoría de los casos, una actitud conservadora6,8,9.
Sin embargo, se ha descrito una elevada incidencia de
eventos durante el seguimiento a largo plazo de pa-
cientes con AI que han sido controlados con tratamien-
to farmacológico y que son capaces de realizar una PE
convencional sin evidencia de isquemia, en los que,
por tanto, se sigue una pauta de tratamiento no invasi-
vo10. Esta circunstancia sugiere que una PE de bajo
riesgo puede no implicar un pronóstico favorable en
cierto grupo de pacientes con AI. 

Los objetivos de este estudio fueron:a) determinar
el pronóstico de los pacientes con AI primaria estabili-
zada con tratamiento farmacológico en los que se rea-
liza una PE convencional que no demuestra criterios
de alto riesgo, y b) determinar si existen variables clí-
nicas o derivadas de la PE que se correlacionen con la
presencia de eventos en el seguimiento de estos pa-
cientes.

MÉTODOS

Selección de pacientes

Los pacientes fueron seleccionados, según un proto-
colo de estudio prospectivo, entre todos aquellos in-
gresados en la Unidad de Cardiología de nuestro hos-
pital, entre enero de 1997 y diciembre de 1998, con el
diagnóstico de AI primaria, cuyo estado clínico se ha-
bía estabilizado con tratamiento farmacológico (al me-
nos 72 h sin nuevos episodios de dolor torácico), a los
que se realizó una PE para su valoración pronóstica
antes del alta hospitalaria. Dado el objetivo del estu-
dio, no se consideraron los pacientes con alteraciones

basales del ECG de reposo asociadas a una respuesta
eléctrica no interpretable para isquemia en la PE (blo-
queo de rama izquierda, ritmo de marcapasos, preexci-
tación, descenso del segmento ST ≥ 1 mm o menor en
presencia de tratamiento con digoxina u otros criterios
de hipertrofia ventricular izquierda)3, y se excluyeron
los pacientes incapaces de completar el estadio II del
protocolo de Bruce en ausencia de isquemia inducible.

Durante el período de estudio se realizó una PE a
183 pacientes con el diagnóstico de AI estabilizada
con tratamiento médico. Ocho pacientes (4%) fueron
incapaces de completar el estadio II del protocolo de
Bruce y la prueba fue negativa, por lo que fueron ex-
cluidos. 

Definiciones

De acuerdo con la clasificación de Braunwald11, se
consideró AI a aquella de reciente inicio o progresiva;
la angina de reposo subaguda, y la angina de reposo
aguda. Sólo se incluyeron pacientes con AI primaria,
de modo que no se consideraron los pacientes con AI
secundaria o angina postinfarto. Tampoco se incluyó a
ningún paciente con infarto agudo de miocardio sin
onda Q.

Prueba de esfuerzo

La PE se realizó en cinta sin fin siguiendo el protoco-
lo de Bruce12 estándar, empleando un sistema computa-
rizado de electrocardiografía de esfuerzo comercial-
mente disponible. En todos los pacientes se mantuvo el
tratamiento farmacológico prescrito. Se midió la pre-
sión arterial antes del inicio de la prueba y, con poste-
rioridad, cada dos minutos durante el esfuerzo máximo
y siempre que se consideró clínicamente indicado. Se
obtuvo un ECG de 12 derivaciones antes de iniciar el
ejercicio y, posteriormente, a intervalos de 3 minutos
durante el ejercicio (al final de cada estadio del protoco-
lo de Bruce), durante el máximo esfuerzo, a intervalos
de 1 min durante al menos los primeros 5 min de la fase
de recuperación y siempre que se consideró clínicamen-
te indicado. Durante toda la prueba se monitorizaron de
forma continua 3 derivaciones del ECG y la derivación
con máxima desviación del ST. 

Se consideraron criterios de finalización de la prue-
ba:a) el agotamiento de la capacidad física o alcanzar
la frecuencia cardíaca máxima prevista según la edad
(220 – edad); b) descenso de la presión arterial sistóli-
ca por debajo de la basal o respuesta hipertensiva (pre-
sión arterial sistólica ≥ 230 mmHg o diastólica ≥ 130
mmHg); c) ataxia, mareo o presíncope, disnea intensa,
claudicación severa, evidencia de hipoperfusión peri-
férica (cianosis o palidez); d) arritmias ventriculares
(extrasístoles ventriculares frecuentes, complejos mul-
tiformes o rachas de tres latidos); e) dificultades técni-
cas en la monitorización del ECG o la presión arterial;
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f) angina de pecho intensa; g) descenso del ST ≥ 3
mm, y h) a petición del paciente.

Se consideraron criterios de positividad de la prueba:
a) la presencia de angina (prueba positiva clínica), y b)
el descenso del segmento ST ≥ 1 mm, o el ascenso del
segmento ST ≥ 1 mm en derivaciones sin onda Q pato-
lógica (diferentes de aVR), medido a 80 ms del punto J
(prueba positiva eléctrica). Se admitió la lectura de la
desviación del segmento ST efectuada por el sistema
computarizado de electrocardiografía de esfuerzo, con-
firmada por un cardiólogo experto en la técnica. 

Se consideraron criterios de alto riesgo de la PE los
siguientes:a) respuesta clínica y/o eléctrica positiva
con una frecuencia cardíaca < 120 lat/min o durante
los 2 primeros estadios del protocolo de Bruce; b) el
descenso del ST ≥ 1 mm que persiste ≥ 6 min en fase
de recuperación o presente en ≥ 5 derivaciones; c) el
descenso del ST ≥ 2 mm a cualquier nivel de ejercicio;
d) la elevación del segmento ST (excepto aVR) en de-
rivaciones sin onda Q; e) el descenso sostenido de la
presión arterial sistólica durante el ejercicio progresi-
vo, y f) la presencia de taquicardia ventricular. 

Manejo del paciente

A todos los pacientes se les realizó de manera ruti-
naria un ECG de 12 derivaciones en el momento del
ingreso hospitalario, durante e inmediatamente des-
pués de cada episodio de dolor torácico, a las 24 h del
ingreso y antes de la realización de la PE. También de
forma rutinaria se obtuvieron muestras de sangre para
la determinación de la creatincinasa plasmática y su
isoenzima MB cada 8 h durante las primeras 24 h. Los
pacientes recibieron tratamiento con nitratos (tópicos,
orales o nitroglicerina intravenosa), calcioantagonis-
tas, betabloqueantes, aspirina o heparina (intravenosa
o de bajo peso molecular), a juicio del cardiólogo clí-
nico responsable del paciente. En los pacientes que re-
cibieron heparina intravenosa, el tratamiento se mo-
nitorizó mediante la determinación de la actividad
parcial de tromboplastina, persiguiendo un valor de
1,5-2,5 veces el control. En todos los casos se realizó
la PE tras permanecer ≥ 72 h sin nuevos episodios de
dolor torácico

Se definió prospectivamente la estrategia de manejo
definitivo, de modo que los pacientes con una PE de
alto riesgo (presencia de alguno de los criterios de alto
riesgo) fueron remitidos para coronariografía y valora-
ción de revascularización y los pacientes que completa-
ron una PE de bajo riesgo (ausencia de todos los crite-
rios de alto riesgo) fueron dados de alta con tratamiento
médico.

De los 175 pacientes que realizaron la PE, en 79
(45%) resultó de alto riesgo y en 96 (55%) de bajo
riesgo. En 78 pacientes con PE de alto riesgo se reali-
zó coronariografía. Ésta no se realizó en ninguno de
los 96 pacientes con ergometría de bajo riesgo.

Seguimiento de los pacientes

Los pacientes que realizaron una PE de bajo ries-
go fueron evaluados en las consultas ambulatorias de
la Unidad de Cardiología de nuestro centro, a los 3
meses tras el alta hospitalaria, y posteriormente, con
una periodicidad semestral. En los pacientes que 
no acudieron a la cita se efectuó el seguimiento me-
diante entrevista telefónica realizada por personal
médico.

Se consideraron eventos en el seguimiento, en orden
decreciente de gravedad, la presencia de muerte de ori-
gen cardíaco, infarto agudo de miocardio no mortal,
ingreso hospitalario por angina inestable y la revascu-
larización por angina de esfuerzo estable de clase fun-
cional III o IV de la Sociedad Cardiovascular Cana-
diense. Se consideró muerte de origen cardíaco la que
sucedió en ausencia de diagnóstico clínico o patológi-
co de una causa extracardíaca. La presencia de infarto
agudo de miocardio o de angina inestable se confirmó
en todos los casos mediante los informes clínicos hos-
pitalarios correspondientes. En los pacientes con más
de un evento sólo se consideró el más grave.

Tres de los 96 pacientes (3%) con PE de bajo riesgo
fueron perdidos para el seguimiento, por lo que la po-
blación de estudio en este grupo estuvo finalmente
confirmada por 93 pacientes. 

Variables de estudio

Se registraron prospectivamente las siguientes va-
riables:

1. Clínicas: edad, sexo, hábito tabáquico, hiperten-
sión arterial, hipercolesterolemia, diabetes mellitus,
historia anterior de cardiopatía isquémica (angina cró-
nica estable o infarto de miocardio antiguo), revascula-
rización previa (angioplastia coronaria percutánea o
cirugía de derivación aortocoronaria), enfermedad vas-
cular arterial periférica, forma de presentación de la
angina inestable (reciente inicio/progresiva o de repo-
so) y presencia de episodios de angina recurrente du-
rante la hospitalización. 

2. Electrocardiográficas: presencia de cambios obje-
tivos de la repolarización en el ECG, presencia de
ECG preergometría anormal. 

3. Ergométricas: duración de la prueba (minutos de
ejercicio), doble producto (presión arterial sistólica ×
frecuencia cardíaca) máximo, porcentaje de la fre-
cuencia cardíaca máxima prevista alcanzado, resultado
de la PE (positivo o negativo), respuesta clínica, res-
puesta eléctrica e índice de Duke. El índice de Duke se
calculó según la fórmula:

duración del ejercicio en minutos – (5 × máxima desviación
neta del segmento ST durante o después del ejercicio, 

en mm) – (4 × índice de angina).
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El índice de angina se consideró 0 si el paciente no
tuvo angina durante la prueba, 1 si el paciente tuvo an-
gina que no limitó el ejercicio, y 2 si la angina fue la
causa de detener la prueba13.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresan como media
± desviación estándar. Las comparaciones univariadas
entre grupos de variables continuas se realizaron apli-
cando el test de la t de Student para muestras no rela-
cionadas o el test U de Mann-Whitney si los datos no
se distribuían de forma normal. Las variables cualita-
tivas se representan como porcentajes y su compara-
ción univariada se realizó mediante la prueba de la χ2

aplicando la corrección de Fisher cuando fue necesa-
rio. Se consideró significativa una p < 0,05. Se utilizó
un análisis multivariado a través de un modelo de re-
gresión logística múltiple con el método Forward para
seleccionar variables independientes predictoras de

eventos. Todas las variables se incluyeron en el mode-
lo. Se obtuvieron las odds ratiocon intervalo de con-
fianza (IC) del 95% asociadas a las variables incluidas
en el modelo. Se emplearon curvas de Kaplan-Meier
para ilustrar las diferencias en la supervivencia libre
de eventos entre los pacientes con y sin variables sig-
nificativas en el modelo de regresión. Para comparar
las curvas de supervivencia se usó el test log-rank. To-
dos los cálculos se realizaron con el paquete estadísti-
co SPSS.

RESULTADOS

Características clínicas

Las características clínicas de los pacientes se deta-
llan en la tabla 1. Comparados con los pacientes con
PE de alto riesgo, los pacientes con ergometría de bajo
riesgo presentaban menor edad, menor incidencia de
historia previa de cardiopatía isquémica, de angina 
de reciente inicio o progresiva como forma de presen-
tación clínica y de algún episodio de angina recurrente
durante la hospitalización. También fue menor la pro-
porción de pacientes con ergometría de bajo riesgo
que presentaron cambios de la repolarización en el
ECG o una repolarización anormal en el ECG antes de
la prueba de esfuerzo. 

Se realizó un ecocardiograma a 78 de los 93 pacien-
tes (84%) de bajo riesgo, y a 75 de los 79 de alto ries-
go (95%). En éstos la presencia de disfunción sistólica
ventricular izquierda leve o moderada fue mayor (el 27
frente al 11%; p = 0,009). Ningún paciente presentaba
disfunción ventricular severa. 

Resultados de la prueba de esfuerzo

En la tabla 2 se exponen los resultados de la PE.
Como era de esperar, en los pacientes con PE de alto
riesgo, la duración del ejercicio, el doble producto má-
ximo, el porcentaje de la frecuencia cardíaca máxima
prevista y el índice de Duke fueron significativamente
menores que en los pacientes con ergometría de bajo
riesgo. En éstos, el número de respuestas clínicas y
electrocardiográficas positivas fue significativamente
menor. 

EVENTOS DURANTE EL SEGUIMIENTO

Los 93 pacientes con PE de bajo riesgo fueron dados
de alta con tratamiento médico, sin la realización previa
de coronariografía. En el momento del alta hospitalaria
se prescribieron nitratos en 63 (67%) pacientes, betablo-
queantes en 47 (50%), calcioantagonistas en 50 (54%) y
antiagregantes en 83 (89%). El tiempo medio de segui-
miento fue de 13 ± 6 meses (rango: 1-26). 

Treinta de los 93 (32%) pacientes padecieron algún
evento en el seguimiento: muerte en 2 (2%), infarto
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TABLA 1. Características clínicas de los pacientes
con prueba de esfuerzo (PE) de alto y bajo riesgo

PE de PE de Significación
alto riesgo bajo riesgo estadística 

(n = 79) (n = 93) (p)

Varones 70 (89%) 76 (82%) NS
Edad (años) 63 ± 3 60 ± 9 0,0458
Tabaquismo 34 (43%) 46 (49%) NS
Hipercolesterolemia 36 (45%) 50 (53%) NS
HTA 30 (38%) 41 (44%) NS
Diabetes 26 (33%) 20 (21%) 0,0921
Antecedentes de CI 47 (59%) 32 (34%) 0,001
Revascularización previa 10 (12%) 8 (9%) NS
Enfermedad vascular periférica 11 (14%) 6 (6%) NS
Angina de reciente inicio 

o progresiva 53 (67%) 30 (32%) 0,00001
Episodio recurrente de angina 24 (30%) 5 (5%) 0,00001
Cambios en el segmento ST-T 42 (53%) 35 (37%) 0,0412
ECG basal anormal 46 (59%) 39 (43%) 0,03670

CI: cardiopatía isquémica; HTA: hipertensión arterial.

TABLA 2. Resultados de la prueba de esfuerzo

PE de alto riesgo PE de bajo riesgo Significación
(n = 79) (n = 93) estadística (p) 

Duración (min) 5,9 ± 1,9 8,9 ± 2,5 < 0,0001
% FCMT 68,3 ± 12,3 79,8 ± 14 < 0,0001
Doble producto 16.251 ± 4.761 21.386 ± 7.252 < 0,0001
Prueba positiva 

clínica 57 (72%) 13 (14%) < 0,0001
Respuesta positiva

eléctrica 69 (87%) 26 (28%) < 0,0001
Índice de Duke –8,4 ± 6 5,8 ± 5,5 < 0,0001

FCMT: frecuencia cardíaca máxima teórica. 



agudo de miocardio no mortal en 6 (6%), ingreso hos-
pitalario por angina inestable en 18 (19%) y revascula-
rización por la presencia de angina estable severa en 4
(4%). 

Predictores de eventos 

En la tabla 3 se detallan los resultados de las varia-
bles clínicas, electrocardiográficas y ergométricas ana-
lizadas en los pacientes que presentaron algún evento
en el seguimiento y en los que tuvieron una evolución
favorable.

La presencia de angina durante la PE fue más fre-
cuente en los pacientes con eventos (9 pacientes
[30%]) que en los que no tuvieron ninguno (4 pacien-
tes [6%]; p = 0,002). Se observó una tendencia esta-
dística a una mayor proporción de pacientes diabéticos
(el 33 frente al 16%; p = 0,55) y a un menor índice de
Duke (4,3 ± 6 frente a 6,5 ± 5; p = 0,095) en el grupo
de pacientes con eventos.

En el análisis de regresión logística, sólo la presen-
cia de angina durante la prueba de esfuerzo fue un
predictor independiente de eventos adversos en el se-
guimiento (odds ratio: 2,35; IC del 95%: 1,22-4,50; 
p = 0,01). Los resultados fueron similares cuando se
consideraron sólo los pacientes con eventos espontá-
neos (muerte, infarto de miocardio no mortal y angina
inestable). Las curvas de supervivencia de los pacien-
tes con y sin angina durante la PE se observan en la
figura 1. 

DISCUSIÓN

El presente estudio fue diseñado para evaluar
prospectivamente el pronóstico de los pacientes con
AI que realizan una PE de bajo riesgo, según unos
criterios definidos con anterioridad, derivados de la
población global de pacientes con cardiopatía isqué-
mica crónica14,15 y aceptados ampliamente en nuestro
medio16. Con el fin de disponer de una población ho-
mogénea, sólo se consideraron candidatos a la inclu-
sión en el estudio los pacientes con AI primaria. An-
tes de la inclusión en el estudio, la decisión de
remitir al paciente para la realización de la PE fue
exclusivamente adoptada por el cardiólogo responsa-
ble del mismo, tal y como se lleva a cabo en la asis-
tencia clínica diaria. Por tanto, salvo la inestabilidad
clínica, no se definieron prospectivamente criterios
específicos para no efectuar la PE. Sin embargo, nin-
guno de los pacientes del estudio había sido someti-
do a revascularización percutánea o quirúrgica du-
rante los 6 meses precedentes, tenía disfunción
sistólica ventricular izquierda severa en el ecocar-
diograma (que se efectuó en el 89% de la pobla-
ción), ni había presentado hipotensión ni signos clí-
nicos o radiológicos de insuficiencia cardíaca aguda.
Sin embargo, la decisión de efectuar la PE implicaba
la aceptación de una estrategia de manejo previa-
mente definida, según la cual, la presencia de alguno
de los criterios de alto riesgo implicaba la realiza-
ción de coronariografía, y la ausencia de todos los
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TABLA 3. Características de los pacientes con prueba de esfuerzo de bajo riesgo con y sin eventos

Eventos Sin eventos
RR (IC del 95%) p

(n = 30) (n = 63)

Varones 26 (86%) 50 (79%) 1,69 (0,5-5,7) NS
Edad (años) 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%) 10 (16%) 2,65 (0,95-7,32) 0,055
Antecedentes de CI 11 (36%) 21 (33%) 1,15 (0,46-2,87) NS
Revascularización 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
Duración PE (min) 8,8 ± 2 9 ± 2 NS
DP máximo 21.147 ± 6.172 21.500 ± 7.758 NS
% FCMT 79,8 79,9 NS
PE positiva clínica 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
Índice de Duke 4,3 ± 6 6,48 ± 5 0,095

CI: cardiopatía isquémica; DP: doble producto; FCMT: frecuencia cardíaca máxima teórica; HTA: hipertensión arterial; IC: intervalo de confianza; PE: prueba 
de esfuerzo; RR: riesgo relativo. 



criterios de alto riesgo, el alta hospitalaria con trata-
miento médico. 

Se han publicado algunos estudios que han eva-
luado la utilidad pronóstica de la PE en pacientes
con AI y su capacidad para añadir información adi-
cional a la proporcionada por la valoración clíni-
ca4,5,17-20. En dichos estudios se han descrito diversas
variables clínicas (la diabetes mellitus4, la angina
recurrente durante la hospitalización4, y los cambios
de la repolarización o alteraciones en el ECG de re-
poso4,20) y ergométricas (el resultado de la prue-
ba4,18-20, el doble producto máximo4,19 y el número
de derivaciones con descenso significativo del seg-
mento ST5) con capacidad de predecir un pronóstico
adverso a largo plazo, con una amplia variabilidad
en sus resultados.

La heterogeneidad de las poblaciones, la inclusión
de pacientes con diversas formas de presentación de la
AI, poco sistematizadas en el momento de su realiza-
ción11, y las pautas de tratamiento (farmacológico e in-
vasivo), en la mayoría de los casos diferentes a las que
se siguen en la actualidad, han podido contribuir a la
amplia variabilidad en los resultados. Además, es im-
portante señalar que la mayoría de los estudios que
han evaluado la utilidad de la PE en la valoración pro-
nóstica de la AI se han basado en el análisis retrospec-
tivo de poblaciones altamente seleccionadas, lo cual
introduce un sesgo crucial a la hora de interpretar sus
resultados. Así, por ejemplo, en el estudio de Wilcox
et al4 sobre una población de 296 pacientes con AI,
117 (40%) fueron referidos para revascularización y
fueron excluidos del análisis. La población de estudio
estuvo finalmente constituido por 107 pacientes a los
que se efectuó una PE y fueron dados de alta con trata-
miento médico. En 43 (40%) de estos 107 pacientes se

realizó, además, coronariografía. En dicho estudio no
se especifican los criterios que se siguieron para su in-
dicación, ni si los pacientes remitidos a revasculariza-
ción habían realizado previamente una PE, ni su resul-
tado. 

Tras una extensa revisión de la bibliografía, no he-
mos encontrado ningún estudio que, como el nuestro,
haya evaluado prospectivamente el pronóstico de una
población homogénea de pacientes con AI primaria y
PE de bajo riesgo, para los que se definió previamen-
te una pauta de tratamiento conservador. La evalua-
ción prospectiva de los pacientes de nuestro estudio
con PE de bajo riesgo demostró una baja mortalidad
(2%) al año de seguimiento. Estos resultados son si-
milares a los encontrados por otros investigadores en
poblaciones similares5,10,19. Sin embargo, encontra-
mos una incidencia de eventos isquémicos agudos,
como infarto agudo de miocardio no mortal (6%) o
de nuevo ingreso hospitalario por angina inestable
(19%), relativamente elevada. La angina durante la
PE fue el único predictor independiente de eventos
durante el seguimiento. El valor pronóstico indepen-
diente de la respuesta clínica durante la prueba de es-
fuerzo en pacientes con cardiopatía isquémica cróni-
ca ha sido descrito por otros autores1,21. No obstante,
en nuestro estudio, el número de pacientes con res-
puesta clínica positiva fue reducido (14%) y un 60%
de los pacientes con eventos no tuvieron angina du-
rante la prueba. Esta circunstancia probablemente li-
mite la utilidad práctica de la predicción según esta
variable.

Las limitaciones para predecir la evolución de es-
tos pacientes deriva, probablemente, de diversas cir-
cunstancias. Los pacientes que realizan una PE de
bajo riesgo han sido seleccionados con anterioridad
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y, en ellos, las variables clínicas asociadas clásica-
mente a un mayor riesgo (como los antecedentes de
enfermedad coronaria, la angina recurrente durante
la hospitalización 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
efectúa la prueba. Además, la definición de PE de
bajo riesgo implica un resultado de la misma homo-
géneo que dificulta encontrar subgrupos con dife-
rencias significativas (tabla 2) que permitan discri-
minar poblaciones de riesgo diferente. Otro aspecto
probablemente importante que dificulta la predic-
ción de eventos isquémicos agudos recurrentes es la
fisiopatología de los mismos. Los pacientes con sín-
dromes isquémicos inestables tienen una particular
susceptibilidad para padecer recurrencias y dificul-
tad para predecirlas, pues en muchos casos son con-
secuencia de rotura de placas ateroscleróticas, hasta
entonces estables e incapaces de provocar isque-
mia22.

Sin embargo, a pesar de estas limitaciones, los re-
sultados de nuestro estudio sugieren que es posible
que la detección de ciertos marcadores de isquemia
(como la angina durante la prueba de esfuerzo) induci-
ble tras la estabilización pueden ser útiles en la predic-
ción de eventos isquémicos recurrentes en estos pa-
cientes. En este sentido, se ha sugerido que otras
exploraciones no invasivas, más precisas que la PE
para la detección y cuantificación de la isquemia como
son los estudios de perfusión miocárdica23 o la ecocar-
diografía de estrés24, son útiles para la predicción del
riesgo a largo plazo de los pacientes con AI. Sería inte-
resante conocer en el futuro si estas técnicas podrían
ayudar a identificar, dentro de esta población específi-
ca de pacientes con prueba de esfuerzo de bajo riesgo,
a aquellos con mayor probabilidad de desarrollar even-
tos isquémicos recurrentes. 

CONCLUSIONES

Los pacientes con AI primaria estabilizada con tra-
tamiento farmacológico y con una PE con fines pro-
nósticos de bajo riesgo, tienen una baja mortalidad
(2%) durante el primer año tras el alta hospitalaria.
Sin embargo, durante este período, uno de cada cua-
tro pacientes experimenta un evento isquémico es-
pontáneo (infarto agudo de miocardio no mortal o in-
greso hospitalario por angina inestable). En esta
población específica es difícil predecir la presencia
de estos eventos sobre la base de las características
clínicas y el resultado de la PE. Sin embargo, la pre-
sencia de angina durante la misma se asocia a una
evolución desfavorable. Por ello, es posible que otras
exploraciones no invasivas capaces de identificar is-
quemia miocárdica y cuantificar su severidad, me-
diante marcadores alternativos y más precisos que los

que ofrece la prueba de esfuerzo convencional, pue-
dan mejorar la capacidad de predicción de la misma
en este grupo de pacientes. 
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