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Los pacientes con angina inestable constituyen una
población muy heterogénea, con una fisiopatología
multifactorial y, por tanto, con un pronóstico variable.
Clásicamente, existe un consenso bastante generaliza-
do en que durante las primeras 24-48 h, el objetivo
principal debe ser la estabilización clínica del paciente
con tratamiento farmacológico1. Sin embargo, existen
controversias sobre cuál es el mejor manejo de los pa-
cientes en los que la angina inestable, una vez pasada
la fase aguda, ha sido controlada médicamente2,3. 

En pacientes con angina inestable estabilizada, la
estrategia más frecuente es llevar a cabo una estratifi-
cación del riesgo mediante la realización de pruebas
de provocación de isquemia, con objeto de identificar
qué pacientes pueden ser candidatos a coronariografía
y revascularización coronaria. En este sentido, la
prueba de esfuerzo es la más ampliamente utilizada1 y
tiene un valor indudable en la estratificación pronósti-
ca de la angina inestable4-6. Cerca de un 30% de los
pacientes con angina inestable presentan signos de is-
quemia en la prueba de esfuerzo, a pesar de haber
sido estabilizados con tratamiento médico7. Los pa-
cientes con una prueba de esfuerzo positiva tienen una
incidencia elevada de muerte o infarto no fatal a corto
y medio plazo, por lo que habitualmente son someti-
dos a cateterismo cardíaco y revascularización coro-
naria4-6.

En cuanto a los pacientes con angina inestable que
realizan una prueba de esfuerzo negativa, se acepta en
general que tienen un buen pronóstico. Sin duda, la
evolución de estos pacientes es mejor que la de los
que realizan prueba de esfuerzo con parámetros de
riesgo. Pero, ¿es el riesgo de aquéllos suficientemente
bajo? En el interesante estudio de Castillo et al, publi-
cado en este número de la REVISTA ESPAÑOLA DE CAR-
DIOLOGÍA8, se evaluó de manera prospectiva el pronós-
tico de 93 pacientes con angina inestable estabilizada
médicamente y que, tras realizar una prueba de es-

fuerzo de bajo riesgo, fueron tratados de forma con-
servadora. Como dato más importante, el 8% de los
pacientes murieron o sufrieron un infarto de miocar-
dio no fatal en un tiempo medio de 13 ± 6 meses. Adi-
cionalmente, el 19% de los pacientes requirieron nue-
vo ingreso hospitalario por angina inestable, por lo
que la tasa de muerte o nuevo síndrome coronario
agudo en un seguimiento medio aproximado de un
año fue del 27%. Entre el 3 y el 9% de los pacientes
con angina inestable estabilizada médicamente y
prueba de esfuerzo negativa fallecen o sufren un infar-
to no fatal durante el primer año5,6, siendo esta tasa
del 6% en nuestra experiencia9. Así, los pacientes que
realizan una prueba de esfuerzo «de bajo riesgo» tie-
nen un pronóstico más benigno que los pacientes con
una prueba de esfuerzo «de alto riesgo», pero presen-
tan una incidencia de acontecimientos graves no des-
preciable a medio plazo. Por tanto, en la evolución de
la angina inestable estabilizada médicamente y con
prueba de esfuerzo de bajo riesgo existen subgrupos
de pacientes con un pronóstico no tan benigno y que
no pueden ser identificados tan sólo con el resultado
de la prueba de esfuerzo.

Ante esta reflexión, las posibilidades de manejo que
pueden plantearse en la estratificación pronóstica de 
la angina inestable estabilizada médicamente son tres:
a) tener en cuenta no sólo el resultado y los paráme-
tros de la prueba de esfuerzo, sino también variables
clínicas que puedan discriminar con mayor claridad
los subgrupos de peor pronóstico; b) utilizar pruebas
de detección de isquemia más sensibles y cuyo resulta-
do negativo garantice un buen pronóstico con un grado
de seguridad mayor que la prueba de esfuerzo, y c) re-
alización de coronariografía diagnóstica rutinaria con
independencia del resultado de la prueba de esfuerzo
o, incluso, sin la realización previa de ésta.

En primer lugar, en los pacientes con angina inesta-
ble y prueba de esfuerzo negativa, los varones y los
enfermos con infarto previo o diabetes mellitus tienen
una mayor incidencia de muerte o infarto durante el
seguimiento, independientemente de los parámetros de
esfuerzo4,9. En el estudio PEPA, las alteraciones del
electrocardiograma, la edad avanzada, la diabetes y la
enfermedad arterial periférica se identificaron como
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factores asociados a una mayor mortalidad a los 90
días en la angina inestable10. Así, es posible que la
existencia de alguna de estas variables pueda ser teni-
da en cuenta en el tratamiento de estos pacientes a la
hora de decidir si tratar de forma conservadora o indi-
car la realización de coronariografía. En el estudio de
Castillo et al, la existencia de angina durante la prueba
de esfuerzo se asoció a una mayor incidencia de acon-
tecimientos cardíacos, pero ésta sólo estuvo presente
en el 14% de los pacientes, mientras que el 60% de los
acontecimientos ocurrieron en pacientes sin angina du-
rante la prueba de esfuerzo. Aunque, probablemente
debido al tamaño muestral, las diferencias no tuvieron
significación estadística, es destacable que el 50% de
los pacientes con enfermedad vascular periférica y el
50% de los diabéticos sufrieron acontecimientos du-
rante el seguimiento. Los procedimientos de revascula-
rización coronaria conllevan una mayor tasa de com-
plicaciones en los diabéticos, pero la historia natural
de la enfermedad coronaria en éstos es también desfa-
vorable, y quizá en este subgrupo de pacientes deban
extremarse las medidas diagnósticas encaminadas a
identificar a aquéllos con mayor extensión de la enfer-
medad coronaria.

En segundo lugar, aunque la prueba de esfuerzo es
capaz de diferenciar a un subgrupo de pacientes con
un riesgo elevado de acontecimientos isquémicos futu-
ros, el poder discriminativo de la ecocardiografía de
estrés y de las pruebas isotópicas de perfusión miocár-
dica es superior. En el estudio de Lin et al, los pacien-
tes con electrocardiograma de esfuerzo positivo tuvie-
ron una tasa de muerte o infarto superior a la de los
pacientes con electrocardiograma de esfuerzo negativo
durante un seguimiento medio de 29 ± 18 meses. Sin
embargo, ajustando por variables clínicas (especial-
mente diabetes y existencia de infarto previo), sólo la
presencia de isquemia ecocardiográfica, y no el resul-
tado del electrocardiograma de esfuerzo, fue predictor
independiente de acontecimientos cardíacos11. En el
estudio de Brown, realizado con gammagrafía de per-
fusión miocárdica con talio-201 y ejercicio, la presen-
cia de defectos reversibles fue el único predictor inde-
pendiente de muerte o infarto, y los pacientes sin
defectos de perfusión reversibles presentaron una tasa
de muerte o infarto no fatal del 3% tras un seguimiento
medio de 3,3 ± 0,9 años12. Por tanto, aunque el resulta-
do negativo de la prueba de esfuerzo en pacientes con
angina inestable estabilizada médicamente implica un
mejor pronóstico que si la prueba de esfuerzo es posi-
tiva, la ausencia de datos de isquemia mediante un
ecocardiograma de estrés o bien una prueba de perfu-
sión miocárdica parece asociarse a un buen pronóstico
con mayor seguridad que con una prueba de esfuerzo
negativa.

Por último, existe la posibilidad de realizar una
coronariografía rutinaria en la angina inestable. La
coronariografía permite la identificación precoz de
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subgrupos de pacientes que se pueden beneficiar de
tratamiento revascularizador. Esta actitud, justificada
en algunas guías terapéuticas13, es tema –no obstante–
de constante controversia. Aunque en el estudio TIMI
IIIB el tratamiento invasivo se asoció a mejoría sinto-
mática, una menor tasa de rehospitalizaciones y una
estancia hospitalaria más corta que en el grupo de pa-
cientes tratados de forma conservadora, no se produjo
una reducción de la mortalidad, excepto en los pacien-
tes ancianos2. Sin embargo, en los últimos años, la ge-
neralización de la utilización de stentcoronario y la
introducción de los bloqueadores de las glicoproteínas
IIb/IIIa han mejorado los resultados y el pronóstico de
los pacientes sometidos a revascularización coronaria
percutánea. En el estudio FRISC II, en el que el 61%
de los pacientes fueron tratados con stenty el 10% re-
cibieron abciximab, el objetivo primario del estudio
(muerte o infarto no fatal a los 6 meses de seguimien-
to) se vio reducido en el grupo de pacientes tratados
de forma invasiva (el 12,1 frente al 9,4%; RR 0,78; IC
del 95%: 0,62-0,98; p = 0,031)3. En este estudio, ade-
más, la arteria mamaria interna se utilizó en más del
95% de los pacientes revascularizados quirúrgicamen-
te, y la mortalidad perioperatoria fue inferior al 1%.
La discrepancia entre los resultados de los estudios
FRISC II y TIMI IIIB es probable que también se
deba a la diferencia de proporción de pacientes some-
tidos a revascularización coronaria entre los pacientes
asignados a tratamiento invasivo y conservador: el 71
frente al 9% a los 10 días y el 77 frente al 37% a los 6
meses en el estudio FRISC II; el 61 frente al 49% a
los 42 días en el estudio TIMI IIIB2,3.

El tratamiento de la angina inestable debe individua-
lizarse para cada paciente, sin adoptar algoritmos rígi-
dos en los que sólo los pacientes con prueba de esfuer-
zo positiva o de alto riesgo sean remitidos para la
realización de coronariografía. Actualmente, dispone-
mos de técnicas más sensibles y específicas que la
prueba de esfuerzo en el diagnóstico de la enfermedad
coronaria, y el valor pronóstico que aportan estas prue-
bas en la angina inestable parece ser superior. Por otra
parte, los resultados de la revascularización coronaria
han mejorado, lo que implica que los criterios para in-
dicar la realización de coronariografía en un paciente
con angina inestable no deban ser tan restrictivos en la
actualidad. Indudablemente, el tratamiento de los pa-
cientes con angina inestable debe adecuarse al medio
concreto y debe estar condicionado por la disponibili-
dad de las diversas técnicas de detección de isquemia y
de cateterismo cardíaco en cada centro, pero la indica-
ción o no de coronariografía en la angina inestable no
debe estar basada sólo en el resultado de la prueba de
esfuerzo.

No obstante, el hecho de que un subgrupo concre-
to de pacientes con angina inestable presente peor
pronóstico no implica necesariamente que se benefi-
cie de un tratamiento más invasivo, y a la investiga-



ción clínica cardiológica aún le queda un largo reco-
rrido para establecer qué pacientes concretos con an-
gina inestable se benefician más de una estrategia
invasiva.
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