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Antecedentes
El desarrollo de nuevas estrategias terapeuticas ha determinado una mejorfa sustancial en la
historia natural de la angina inestable . Si bien esta evoluci6n favorable ha permitido evaluar a
los pacientes que se vuelven asintomaticos con metodos no invasivos, existen escasos estudios
que evaluen en ellos el valor pronostico y la factibilidad de la prueba de esfuerzo .

Material y metodo
Se determine la seguridad y el valor pronostico de la prueba de esfuerzo en 104 pacientes con
angina inestable que respondieron al tratamiento medico y fueron seguidos por 4 meses .

Resultados
Doce pruebas fueron negativas, 31 positivas y 61 insuficientes. Se observ6 una evoluci6n favora-
ble en todos los pacientes con pruebas negativas, en el 85% de los pacientes con pruebas insufi-
cientes y solamente en el 55% de los pacientes con pruebas positivas (p < 0,005) . La sensibilidad,
especificidad y el valor predictivo positivo y negativo de la prueba de esfuerzo para una evolu-
cion desfavorable fueron 61%, 45% y 88% respectivamente. En los pacientes con pruebas positi-
vas, el doble producto y la carga al umbral isquemico fueron significativamente mas bajos en
aquellos con pronostico desfavorable : 14.794 ±2 .942 versus 19.718±7.533 y 246,6±129 kgm versus
340 ± 132 kgm, respectivamente (p < 0,05) .

Conclusiones
La prueba de esfuerzo luego de la estabilizaci6n con tratamiento medico de los pacientes con
angina inestable es un procedimiento seguro y util que permite una estratificaci6n simple del
riesgo para determinar su evolucion clinica luego del alta . Rev Arg Cardiol 1994; 62 (6) : 613-
618.
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La historia natural de la angina inestable (Al) ubica
a este sindrome entre las entidades nosologicas con
peor pronostico. Varias decadas atras se publicaban
cifras tan elevadas como 40%-50% de evolucion ha-
cia el infarto agudo de miocardio (JAM) y un 20%-
30% de mortalidad . (1-5) El desarrollo de tratamien-
tos medicos modernos, y especialmente drogas como
la aspirina y la heparina, han mejorado sustancial-
mente esta evolucion. (6-9)

Actualmente, el mejor pronostico de la AI deter-
mina que muchos pacientes se vuelvan asintomati-

cos y puedan ser evaluados con pruebas no invasi-
vas para estratificar su riesgo y seleccionar a aque-
llos que probablemente se beneficien con un enfo-
que terapeutico agresivo .

Fue recien a comienzos de la decada del ochenta
que se publicaron los primeros estudios acerca del
empleo de la prueba de esfuerzo en la AI, analizan-
do su factibilidad y su valor pronostico . (10, 11) A
pesar de la observacion de que este es un metodo
seguro aplicado a este tipo de pacientes, la literatura
sobre este topico resulta curiosamente escasa . Con el
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Tabla 1
Caracterfsticas demograficas de la poblaciSn

N°

	

117
Edad

	

56,6 ± 11 anos
Sexo (hombres/mujeres)

	

94/23
Infarto previo

	

52(44,5%)
Factores de riesgo coronario
Hipertensi6n 64(55%)
Tabaquismo 80(68%)
Dislipemia 40(34%)
Diabetes 13(11%)
Tratamiento medico
Betabloqueantes 83(71%)
Antagonistas calcicos 100(83%)
Nitratos 62(53%)
Aspirina

	

117(100%)

objeto de evaluar la factibilidad y el valor pronostico
de la prueba de esfuerzo en pacientes con AI previa-
mente estabilizados con tratamiento medico intensi-
vo, decidimos Ilevar a cabo este estudio en una serie
consecutiva de pacientes ingresados a Unidad Coro-
naria con tal diagnostico y que estaban capacitados
para realizar una prueba de esfuerzo limitada por
sintomas antes del alta hospitalaria .

MATERIAL Y METODO

Seleccion de pacientes
Se incluyeron inicialmente en el estudio a todos

los pacientes que, al ingresar'a la Unidad Coronaria
de nuestro Servicio en un periodo de 2 anos, cum-
plian con los criterios diagnosticos para Al y que fue-
ron estabilizados con tratamiento medico . La Al fue
definida como angina de reciente comienzo (angina
clase III-IV con menos de 3 meses de evolucion), an-
gina progresiva (agravamiento de una angina esta-
ble previa), angina posinfarto (recurrencia del angor
dentro del mes de producido el IAM) e isquemia agu-
da persistente (uno o dos episodios de dolor de re-
poso con negativizacion persistente de las ondas T
en el ECG), siguiendo la descripcion de Bertolasi y
colaboradores. (12) Aquellos pacientes que no res-
pondieron al tratamiento medico (angina refractaria),
desarrollaron IAM, requirieron cirugia de revascu-
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Tabla 2
EvoluciSn segun fonnas clfnicas

0
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16
---7

ARC: angina de reciente comienzo . AP: angina progresiva . IAP : isquemia aguda persistente . API :
angina posinfarto.
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p < 0,005 pruebas positivas vs negativas e insuficientes

Fig . 1 . Evolucion clfnica de acuerdo a Ios resultados de la prueba .

larizacion o angioplastia coronaria o presentaron una
prueba de esfuerzo de alto riesgo, fueron excluidos
del estudio . Esta t ltima fue definida por la presencia
de dos de los siguientes hallazgos : isquemia a baja
carga (menor o igual a 150 kgm), cualquier cafda de
la presion arterial sistolica durante la prueba, infra-
desnivel del ST mayor de 2 mm o recuperacion tar-
dia del ST. El tratamiento medico consistio en aspiri-
na en todos los casos y betabloqueantes, antagonis-
tas calcicos o nitratos, que se asociaron de acuerdo a
los requerimientos de cada paciente . Los pacientes
que no respondieron a dicha terapeutica fueron tra-
tados, ademas, con heparina en infusion intraveno-
sa continua .

Una vez que los pacientes quedaron asintomati-
cos durante un periodo minimo de 3 dias, realizaron
una prueba de esfuerzo limitada por sintomas sin sus-
pension previa de la medicacion . Ciento diecisiete
pacientes cumplieron con los criterios de inclusion .
Trece de ellos fueron luego excluidos por incapaci-
dad para realizar esfuerzo .

Prueba de esfuerzo
El ejercicio fue realizado en una bicicleta ergome-

trica, sin carga al comienzo y luego con incrementos

Subgrupo N Asintomafticos Angina
o angina leve

IAM
grave

Muerte

ARC 41 34(83%) 707%)
AP 39 25(65%) 12(30%) 2(5%) 2(5%)
IAP 20 18(90%) 200%)
API 17 12(71%) 5(23%)
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Fig . 2 . Valor pronostico de la prueba de esfuerzo en la angina ines-
table.

de 150 kgm cada 3 minutos . La presion arterial, la
frecuencia cardiaca y el ritmo cardfaco fueron moni-
toreados al inicio, durante toda la prueba y hasta 6
minutos despues de terminada la misma o bien has-
ta la desaparicion de los signos de isquemia .

Se definio la respuesta positiva por la aparicion
de infradesnivel del segmento ST de 1 mm o mas con
respecto a la lfnea de base y/o la aparicion de dolor
anginoso tfpico . Las pruebas negativas se dividieron
de acuerdo a la frecuencia cardiaca maxima alcanza-
da: a) si esta era menor del 85% de la frecuencia car-
diaca maxima prevista de acuerdo a la tbla de
Robinson, fueron consideradas como pruebas insu-
ficientes ; b) si era 85% o mas de la frecuencia maxi-
ma prevista, se clasificaron como pruebas negativas
propiamente dichas.

Se considero como doble producto al producto de
la frecuencia cardiaca y de la presion arterial sistoli-
ca, y como doble producto al umbral isquemico, al
valor del mismo al cual aparecio angina o infrades-
nivel de 1 mm del segmento ST.

La prueba fue detenida en caso de fatiga muscu-
lar, infradesnivel del ST mayor de 2 mm, intensi-
dad del angor mayor de 2/4, hipotension, arritmia
ventricular frecuente o compleja, signos de insufi-
ciencia cardiaca o bloqueo auriculoventricular de

Tabla 3
Resultados de la prueba de esfuerzo

7

DPM: doble producto maximo. DPUI: doble producto al umbral
isquemico . # : p < 0,001 . * : lat/min x mmHg .
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Fig . 3 . Evolucion de acuerdo al doble producto al umbral isque-
mico

&

cualquier grado .

Seguimiento
Luego del alta hospitalaria todos los pacientes fue-

ron contactados a intervalos de 15 dfas durante los
primeros 2 meses y luego una .vez por mes durante
un cuatrimestre . Los datos de la evolucion
poshospitalaria fueron obtenidos mediante contro-
les hospitalarios o eventualmente mediante entrevis-
tas telefonicas .

Se considero como evento menor a la aparicion
de angina de pecho clase I-II de la NYHA. Se definio
evento mayoral desarrollo de angina clase III-IV (re-
currencia de angina inestable), IAM o la muerte .

Los pacientes que no tuvieron sfntomas o que solo
presentaron un evento menor en el seguimiento fue-
ron considerados como de "evolucion favorable" .
Aquellos pacientes que presentaron un evento mayor
fueron designados como de "evolucion desfavorable" .

Analisis estadfstico
Las diferencias entre grupos fueron analizadas me-

diante la prueba de chi cuadrado, la exacta de Fisher
para las variables categoricas y la de t de Student para
las variables continuas . Un valor de p menor de 0,05
fue considerado como estadfsticamente significativo .

RESULTADOS
La Tabla 1 muestra las caracterfsticas demografi-

cas de la poblacion. La Tabla 2 describe los diferen-
tes grupos incluidos en el estudio . Se produjeron so-
lamente 2 IAM (ambos fatales) durante el seguimien-
to. Uno de estos pacientes habfa tenido una prueba
de esfuerzo positiva y el otro habfa sido excluido a
causa de una incapacidad ffsica para realizar ejerci-
cio.

Trece pacientes (11 %) no pudieron Ilevar a cabo la
prueba de esfuerzo debido a razones extracardfacas .
Por lo tanto, un total de 104 pacientes con buena evo-
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Resultado N° de paeientes DPM* DPUI*

Negativa 12(11,6%) 28 .652 t 3 .817

Insuficiente 61(58,6%) 16.425 t 4 .906

Positiva 31(29,8%) 21.297 t 6 .550 17.019 ± 616
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lucion intrahospitalaria fueron evaluados por medio
de la prueba de esfuerzo para analizar el valor pro-
nostico de este metodo. Doce pruebas resultaron ne-
gativas (11,6%), 31 positivas (29,8%) y 61 fueron con-
sideradas como insuficientes (58,6%) (Tabla 3) .

Todos los pacientes con pruebas negativas tuvie-
ron una evolucion favorable asi como el 85,2% de los
pacientes con pruebas insuficientes (p : NS). Sin em-
bargo, solo 17 (54,8%) de los pacientes que presenta-
ron una prueba de esfuerzo positiva tuvieron una
evolucion favorable (p < 0,005 vs negativas e insufi-
cientes) (Figura 1) .

El doble producto maximo fue diferente segun el
resultado de la prueba de esfuerzo, siendo el mas ele-
vado el de las pruebas negativas (28 .652 ± 3 .817) y
el mas bajo el de las pruebas insuficientes (16 .425 ±
4.906). El doble producto maximo registrado en las
pruebas positivas tuvo un valor intermedio (21 .297
± 6.550) (p < 0,001). El doble producto maximo de
las pruebas insuficientes resulto similar al doble pro-
ducto al umbral isquemico observado en las prue-
bas positivas (Tabla 3) .

La sensibilidad, la especificidad y el valor predic-
tivo positivo de la prueba de esfuerzo para eventos
mayores fueron de 61%, 79% y 45% respectivamen-
te. Considerando en conjunto a las pruebas negati-
vas propiamente dichas y a las insuficientes, el valor
predictivo negativo de la prueba de esfuerzo fue de
88% y se incremento a 100% si las pruebas insufi-
cientes se excluyeron del analisis (Figura 2) .

En el grupo de pacientes con pruebas positivas se
observo que el doble producto al umbral isquemico
fue significativamente menor en los pacientes con
evolucion desfavorable que en el resto (14 .794 ± 2 .942
vs 19.718 ± 7.533) (p < 0,05) (Figura 3) .

De forma similar, la carga al umbral isquemico fue
de 340 ± 132 kgm en los pacientes con evolucion fa-
vorable contra 246,6 ± 129 kgm en aquellos con evo-
lucion desfavorable (p < 0,05) . El 75% de los pacien-
tes que desarrollaron isquemia a baja carga (150 kgm
o sin carga) evolucionaron con eventos mayores
mientras que esto ocurrio en solamente el 30% de los
pacientes que presentaron isquemia a cargas mas al-
tas (p < 0,05) .

No se produjeron complicaciones vinculadas a la
prueba de esfuerzo .

DISCUSION
Es un hecho claramente demostrado que la prue-

ba de esfuerzo es un procedimiento util para la eva-
luacion de pacientes con angina cronica estable . (13)
Los resultados pueden utilizarse para estimar la ex-
tension de la enfermedad coronaria, establecer un
pronostico y determinar que pacientes se podrian be-
neficiar con los procedimientos de revascularizacion .
(14,15) Sin embargo, la prueba de esfuerzo maxima

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, NOVIEMBRE-DICIEMBRE 1994, VOL . 62, N° 6

(limitada por sintomas) ha sido contraindicada en la
Al durante muchos aflos puesto que se la considera-
ba un procedimiento riesgoso .

Si bien no se requieren estudios diagnosticos para
considerar de alto riesgo a los pacientes con episo-
dios anginosos recurrentes y cambios electrocardio-
graficos en reposo a pesar de un tratamiento medico
adecuado, las observaciones clinicas realizadas en los
ultimos diez anos han mostrado que la mayoria de
ellos responden finalmente al tratarniento medico y,
una vez estabilizados, su pronostico se vuelve favo-
rable. (16)

El Grupo de Estudio Nacional Cooperativo para
la Angina de Pecho Inestable, mostro que la revascu-
larizacion quirurgica no favorecia a los pacientes es-
tabilizados con tratamiento medico, independiente-
mente de la extension de la enfermedad coronaria .
(17) Esto llevo a varios investigadores a cuestionar la
necesidad de la evaluacion angiografica de rutina y
a evaluar el rol de la prueba de esfuerzo en la Al para
identificar un subgrupo de alto riesgo que si pueda
beneficiarse con la angiografia y una eventual revas-
cularizacion . Nixon y colaboradores fueron los pri-
meros en informar los resultados de la prueba de es-
fuerzo submaxima en pacientes con Al que respon-
den al tratamiento medico . (10) Sus resultados indi-
can que la misma tiene un valor predictivo positivo
(VPP) o negativo (VPN) de 71% y 70% respectiva-
mente para el desarrollo de angina grave en un pe-
riodo de 18 semanas y que el riesgo vinculado a este
metodo complementario es minimo . Mas reciente-
mente tambien se ha informado el empleo de la prue-
ba de esfuerzo limitada por sintomas sin que ocu-
rran complicaciones . (18, 19)

En general, las pruebas positivas parecen ser bue-
nas predictoras de recurrencia de la AI . Butman y
colaboradores realizaron pruebas de esfuerzo sub-
maximas en 125 pacientes con AI estabilizadas con
tratamiento medico y observaron que el 87% de los
que tenian una prueba positiva por angina o ST pre-
sentaron una evolucion desfavorable comparados
con solo el 29% de aquellos con pruebas negativas .
(11) Dos estudios han analizado la correlacion entre
la prueba de esfuerzo y el desarrollo posterior de in-
farto o muerte . Swahn y colaboradores observaron
que 45 de 114 hombres (39%) con Al o infarto no Q
que presentaron en la prueba de esfuerzo dolor pre-
cordial, infradesnivel del ST mayor de 1 mm o un
doble producto menor de 13 .500, en un periodo de
seguimiento de un ano, desarrollaban IAM, morfan
o requerian cirugia de revascularizacion . (18) En con-
traste, el 98% de los pacientes sin estos hallazgos te-
nia un pronostico favorable . Mas recientemente,
Wilcox y colaboradores estudiaron 107 pacientes con
AI que fueron estabilizados con antagonistas calci-
cos, betabloqueantes y aspirina . (19) Sus resultados
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indican que una prueba de esfuerzo positiva y un
doble producto bajo (menor de 18 .000) son indices
independientes de mal pronostico, con una inciden-
cia de angina recurrente, IAM o muerte de 48% en
un perfodo de un ano . Por el contrario, solo el 14%
de los casos sin estas caracteristicas presento evolu-
cion desfavorable .

Los resultados de la prueba de esfuerzo parecen
tener, ademas, una buena correlacion con la exten-
sion de la enfermedad coronaria . Butman y colabo-
radores informaron que una prueba de esfuerzo po-
sitiva tiene un VPP de 92% para enfermedad de mul-
tiples vasos . (20) Freeman y colaboradores observa-
ron que los pacientes que toleraban menos de 6 mi-
nutos o que presentaban un defecto de perfusion sig-
nificativo en la centellografia con talio tenian com-
promiso de multiples vasos . (21)

Ninguno de estos hallazgos fue observado en el
62% de los pacientes con escasa extension de la en-
fermedad coronaria . La baja prevalencia de pruebas
positivas en nuestro estudio puede deberse a la ex-
clusion de los pacientes de "alto riesgo", habiendose
incluido solamente a aquellos que tuvieron buena
respuesta al tratamiento medico y al hecho de que
las pruebas se efectuaron sin previa suspension de
las drogas antiisquemicas . Este enfoque es util para
prevenir complicaciones relacionadas con el proce-
dimiento y, ademas, permite conocer la respuesta del
paciente ante el esfuerzo con la misma medicacion
con la que continuara luego del alta hospitalaria .

Nuestros resultados confirman la seguridad de la
prueba de esfuerzo en la AI tal como habfa sido de-
mostrado con anterioridad . (10, 11, 18, 19)

Coinciden tambien con estudios previos acerca del
buen valor predictivo del metodo (especialmente el
VPN) para predecir la recurrencia de AI en el segui-
miento y la utilidad de los datos de carga y doble
producto alcanzados para estratificar riesgo en la
poblacion estudiada . (18,19) Creemos que este es el
primer estudio que examina la importancia pronos-
tica de ]as pruebas negativas que deben ser deteni-
das antes de alcanzar la frecuencia cardiaca maxima
prevista (pruebas insuficientes) . Hemos demostrado
que el VPN es similar (88% vs 100% ; p: NS) si estas
pruebas son analizadas con el conjunto de las prue-
bas negativas o si son excluidas del analisis . Este ha-
llazgo es de gran relevancia dada la elevada preva-
lencia de pruebas insuficientes en la poblacion estu-
diada (58%) .

Este estudio es tambien, segun nuestro conoci-
miento, el primero que describe los hallazgos y el
valor pronostico de la prueba de esfuerzo en una se-
rie consecutiva de pacientes tratados en forma siste-
matica con antiagregantes plaquetarios . La frecuen-
cia de tal tratamiento en otras publicaciones se en-
cuentra claramente por debajo del 100% . Este es, en
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nuestra opinion, un hecho significativo, teniendo en
cuenta el empleo generalizado de este tipo de drogas
en el manejo de la Al, puesto que esta cabalmente
demostrado que reducen la incidencia de IAM y de
muerte. (6-9)

Una limitacion de este y otros estudios que han
evaluado la prueba de esfuerzo en la AI es la incerti-
dumbre acerca del valor de este metodo para prede-
cir la evolucion hacia el JAM y la muerte subita . El
tratamiento medico intensivo, que incluyo antiagre-
gantes plaquetarios en todos los casos, puede haber
sido responsable de la baja incidencia de eventos gra-
ves durante la evolucion alejada . Sin embargo, nos
parece importante recalcar que la estabilizacion de
la Al con tratamiento medico y la capacidad de lle-
var a cabo una prueba de esfuerzo son per se indices
de buen pronostico, permitiendo una estratificacion
de riesgo simple, basada en hallazgos clinicos . Es
interesante destacar que los eventos mas graves (in-
farto y muerte), si bien fueron poco frecuentes, se
encontraron en el grupo de pacientes con angina pro-
gresiva. Desde un punto de vista clinico, creemos que
nuestros hallazgos, junto con los demas estudios
publicados sobre el tema, no justifican el empleo de
la angiografia coronaria de rutina en los pacientes
con angina inestable. Aquellos que presentan una
respuesta favorable al tratamiento medico pueden
llevar a cabo una prueba simple y de bajo costo, como
la prueba ergometrica, con el fin de seleccionar una
minoria de enfermos que presentan mayor riesgo de
tener nuevos eventos luego del alta . Este subgrupo
incluye a aquellos casos con prueba de esfuerzo po-
sitiva a una baja carga y/o a un bajo doble producto .

Este enfoque podria llevar a una sustancial reduc-
cion del numero de angiograffas coronarias realiza-
das en estos pacientes y, considerando que la angina
inestable es la causa mas frecuente de ingreso a las
Unidades Coronarias, el impacto sobre la relacion
costo-beneficio serfa considerable .

SUMMARY
PROGNOSTIC VALUE OF THE EXERCISE TEST
IN UNSTABLE ANGINA
Background

The development of new therapeutical strategies
has improved substantially the natural history of
unstable angina. But even though this improvement
has enabled the evaluation of patients who become
asymptomatic through non-invasive tests, the
number of studies to evaluate the feasibility and
prognostic value of exercise testing in these patients
is scarse .
Methods
The safety and the prognostic value of exercise
testing were assessed in 104 patients with unstable
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angina who responded to medical therapy and were
followed-up for 4 months.

Results
Twelve tests were negative, 31 positive, and 61
insufficient . A favorable outcome was observed in
all patients with maximal negative tests, in 85% of
patients with insufficient tests, and in 55% of
patients with positive tests (p < 0 .005). The
sensitivity, specificity and the positive predictive
value of exercise testing for an unfavorable outcome
(recurrent unstable angina, AMI or death) were
61%, 79%, and 45% respectively . Considering
insufficient and negative tests together, the negative
predictive value of exercise testing was 88% . In
patients with positive tests, the double product at
ischemic threshold and the ischemic threshold
workload were significantly lower in those patients
with unfavorable outcome: 14794 ± 2942 vs 19718 ±
7533 and 246.6 ± 129 vs 340 ± 132 kg, respectively (p
< 0.05) .

Conclusions
Exercise testing after stabilization of patients with
unstable angina with intensive medical treatment
is a safe and useful procedure which offers a sim-
ple risk stratification to assess post-discharge
clinical outcome.
Key words Unstable angina - Exercise testing - Prognostic

value - Clinical outcome.
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